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Forord

Denna skrift — ”Hélsopolitiska mél och behovsbaserad planering” — ér en
underlagsstudie inom ramen fér HS 90-projektet — Halso- och sjukvard infor
90-talet.

HS 90:s syfte ar att ge ett underlag for den hédlsopolitiska utvecklingen och
planeringen i perspektivet 1990 — 2000. HS 90 har genomférts inom
socialdepartementets hdlso- och sjukvardsberedning (tidigare sjukvérds-
delegationen). En sdrskild arbetsgrupp for 1angsiktig planering har svarat fér
den direkta ledningen av projektet. Sekretariatet har varit forlagt till
socialstyrelsen. Sammanséttningen av hélso- och sjukvardsberedningen,
arbetsgruppen och sekretariatet redovisas i bilaga 1.

Inom ramen fér den forsta etappen utarbetades ett antal kommenterade
kunskapssammanstillningar. Dessa skrifter publicerades i respektive forfat-
tares namn. En férteckning 6ver publikationerna redovisas i bilaga 2.

Utgangspunkter och riktlinjer for HS 90:s huvudstudier har redovisats i
SOU 1981:4. Generella utgangspunkter har varit

O att hélso- och sjukvardens verksamhet maste utgd fran ett offensivt
hilsopolitiskt synsitt;

O att befolkningens behov av vard skall vara av avgérande betydelse vid
fordelningen av hilso- och sjukvérdens resurser samt

O att hilso- och sjukvardens resursinsatser harutover maste relateras till
sdvil samhallsekonomiska som sysselséttningspolitiska mal och restrik-
tioner.

HS 90 innebér en utveckling och férdjupning av intentionerna i hélso- och
sjukvardslagen och malet ”en god hilsa fér hela befolkningen och en vard pé
lika villkor”. HS 90 kan ocks4 ses som en vidareutveckling och konkretise-
ring av de utvecklingslinjer som redovisats i socialstyrelsens principprogram
Hilso- och sjukvard infor 80-talet (HS 80).

HS 90-arbetet har inriktats pa tre omraden; hélsopolitik — férebyggande
insatser, vardstruktur samt personal- och utbildningsplanering.

En uppgift i hilso- och sjukvardens offensiva halsopolitiska arbete &r att
delge andra samhallssektorer och medborgarna kunskaper om hélsorisker
och ohilsa inom befolkningen. Halso- och sjukvérdssektorn kan dirigenom
— utifrén sina erfarenheter och sitt perspektiv p& hilsoproblemen — ge ett
virdefullt underlag for bl a andra sektorers hilsopolitiska insatser och
forandrar saledes inte ansvarsférdelningen mellan olika sektorer. Den
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begrinsar inte heller ovriga sektorers ansvar att beakta hilsopolitiska
konsekvenser och utforma hilsopolitiska mal inom sitt verksamhetsomra-
de.

I denna underlagsstudie diskuteras mojligheter och svarigheter att utnyttja
statistik och registeruppgifter om halsotillstand, hélsorisker och vardutnytt-
jande i planeringen inom halso- och sjukvarden. I rapporten behandlas savil
mélformulering som resursférdelning och uppf6ljning. Rapporten har
sammanstillts av en arbetsgrupp bestdende av Goran Dahlgren, socialde-
partementet, Finn Diderichsen, socialmedicinska institutionen, Karolinska
institutet och Curt-Lennart Spetz, socialstyrelsen. Dessutom har ett flertal
personer med planeringserfarenhet bidragit med underlag och synpunk-
ter.

Tre bilagor till denna rapport har publicerats i en egen volym — SOU
1984:41.

O Fakta om ohélsans och vardutnyttjandets socioekonomiska férdelning i
Sverige av Curt-Lennart Spetz

O Arbetsmiljo — Yrke — Utnyttjande av sluten vard av Lars Alfredsson,
Curt-Lennart Spetz och Téres Theorell

O Den jamlika varden av Bengt Haglund.

Arbetsgruppen for langsiktig planering svarar for den allménna inriktningen
och huvudprinciperna i foreliggande underlagsstudie. I 6vrigt svarar de i
arbetet medverkande for rapportens innehall.

Stockholm i juni 1984

Ingemar Lindberg

statssekreterare
ordférande i arbetsgruppen
for langsiktig planering
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Inledning

Utgangspunkter for denna rapport ér hilso- och sjukvardslagens (HSL)
malparagraf om “’god hilsa och vard pa lika villkor fér hela befolkningen”
(§2) samt kravet att “’landstingskommunen ska planera hélso- och sjukvar-
den med utgéngspunkt i befolkningens behov av hilso- och sjukvard”
(87).

I direktiven for HS 90:s huvudstudie anges att i hélso- och sjukvardspla-
neringen bor sérskilt beaktas mojligheterna att genom forbattrade férebyg-
gande, kurativa och rehabiliterande insatser reducera skillnader i ohilsans
omfattning mellan olika socioekonomiska grupper. HS 90-arbetet bér mot
denna bakgrund inriktas mot att: Belysa mojligheter och begréinsningar i att
kartligga och analysera befolkningens hilsotillstdind som underlag for
planering och beslut avseende inriktning och fordelning av hilso- och
sjukvardens insatser. Dérvid skall sérskilt uppmirksammas behovet av
atgérder inom vardomradet som 6kar méjligheterna att alla som bor i landet
far del av hilso- och sjukvarden pa lika villkor”. ”’Utredningsresultat bor
redovisas i en sddan form att de kan utgora ett praktiskt hjilpmedel fér
huvudmaénnens planering”(1).

Syftet med denna rapport ér séledes att belysa mojligheter och begrins-
ningar att i praktiken utnyttja hilsodata som underlag fér hélso- och
sjukvardens planering s&vil nationellt som pa sjukvérds- och primarvards-
omradesniva. Den skall ocksa klarldgga vilka ytterligare forbattringar av
hédlsodata, som &ar av strategisk betydelse foér att vidareutveckla en
behovsbaserad planering av férebyggande; behandlande, rehabiliterande
och omvardande insatser. Med hélsodata avses i detta sammanhang fakta om
hilsorisker och hilsoforhallanden. Fakta kan t ex vara hur hélsorisker och
hdlsoférhallanden fordelar sig i befolkningen efter geografiska, socioekono-
miska eller demografiska indelningar eller hur vérd efterfrigas och utnyttjas
relaterat till halsoproblem.

Ménga viktiga kvaliteter i virden som betonas i HSL, exempelvis trygghet,
integritet och sjilvbestimmande, dr mycket svara att kvantifiera och mita
med hjélp av reguljéra statistik- och informationssystem. Registerdata och
resultat fran intervjuundersokningar och dylikt maste darfér kompletteras
med direkt dialog med befolkningen.
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Utopi och verklighet

En konsekvent behovsbaserad planering skulle kréva fullstdndig kunskap om
ohilsa och hélsorisker i samhillet, om effekten av olika forebyggande och
behandlande insatser och vilka resurser insatserna kraver. Denna kunskap
saknas till stora delar idag, dven om vi pa senare ar har fatt betydligt béttre
kinnedom om befolkningens hélsotillstind och hur vérden utnyttjas.
Avsténdet till en ideal planeringsmodell &r fortfarande stort. De utgangs-
punkter och metoder, som redovisas i det f6ljande, far ses som forsok att
utnyttja forbéttrade hélsodata, for att ta ndgra steg pa den vagen. De forslag,
som presenteras i denna rapport, bor mot denna bakgrund bedomas i termer
avforbéttringari jamforelse med nuldget, snarare dnivad som aterstar for att
uppna en ideal — men utopisk — behovsbaserad planering.

En utveckling mot en planering som &r mer baserad p& behov maste vidare
ses som en process dir manga mal och resurskrav skall vdgas samman. I
denna rapport betonas de mél och krav pa resurser som motsvarar
befolkningens behov av vard. Denna ansats kan — forhoppningsvis — utgéra
en motvikt mot en hélso- och sjukvardsplanering, som i hog grad ér styrd av
tidigare vardutbud och den efterfragan detta genererar.

Den efterfragebaserade planeringen star idag inf6r problemet att efterfra-
gan Overstiger vad som dr mojligt att tillfredsstdlla inom resursramarna.
Nodvéndiga beslut om prioriteringar sker sdllan pa ett underlag, som
forsdkrar att resurserna fordelas efter befolkningens behov. Den ekono-
miska verkligheten gor det nédvéndigt att fran borjan anldgga ett valfards-
politiskt synsétt, dar kunskap om inte bara behovens absoluta omfattning
utan dven deras relativa fordelning mellan befolkningsgrupper bildar det
grundlidggande faktaunderlaget. Endast dédrigenom skapar man forutsétt-
ningar for en hélsopolitik som kan minska radande klyftor i fordelning av
ohilsan genom att bl a férdela resurserna i 6verensstimmelse med behovens
aldersmassiga, sociala och geografiska fordelning.

Pégéende utvecklingsarbete

Flera sjukvardshuvudmén runt om i landet arbetar redan med att utveckla
formerna f6r en hélsopolitisk planering. Skaraborgs, Gavleborgs och
Visterbottens lans landsting var tidigt igang med noggranna kartliggningar
av hilsoproblemen i sina lén i syfte att férbattra planeringsunderlaget framst
for det férebyggande arbetet. Norrbottens ldns landsting har i sin principplan
infor 1990-talet anvént hélsodata for att 6verfora hilso- och sjukvardslagens
intentioner i konkreta mal, prioriteringar och resursfordelningar (2).
Arbetet med denna plan har varit en viktig inspirationskélla till denna
rapport.

Vidare har bl a Stockholms ldns landsting och Malmé kommun paborjat
omfattande kartlaggningar av befolkningens hélso- och sjukvérd, med inslag
avmetodutveckling. Socialstyrelsen har studerat den geografiska fordelning-
en av sjukvardsutnyttjandet och dess samband med vardutbud och ohailsa.
Inom Spri har sedan 1978 bedrivits ett omfattande utvecklingsarbete for att
belysa olika killors anvéndbarhet for landstingens samhéllsmedicinska
arbete och planering.
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Av stor betydelse ar ocksé Virldshélsoorganisationens (WHO) omfattan-
de utvecklingsarbete for att formulera hélsopolitiska strategier inom ramen
for Health for All by the Year 2000. WHO:s arbete har allt mer utvecklats till
att forsoka precisera halsopolitiska jaémlikhetsmal och att utveckla metoder
for en planering som kan bidra till att minska rddande socioekonomiska och
geografiska skillnader i ohélsans férdelning (3). Trots en kraftig expansion av
offentlig hélso- och sjukvard under efterkrigstiden har flera europeiska
lander inklusive Sverige kunnat konstatera att detta inte har lett till en
minskning av dessa skillnader.

Av sirskilt intresse i detta sammanhang har det arbete varit som bedrivits i
England for att ge underlag for atgarder mot socioekonomiska och
geografiska skillnader inom ramen f6r The Working Group on Inequalities in
Health (4) och The Resource Allocation Working Party (RAWP) (5). Aven
de amerikanska hélsopolitiska planerna ’Healthy People”” och ”Objectives
for the Nation” har varit inspirationskallor vid utformningen av denna
rapport liksom de metoder for behovsbaserad resursférdelning som utarbe-
tats for den norska helsetjensten (6,7,8).

Rapportens disposition

Dennarapport ar disponerad efter olika typer av beslut som kréver hilsodata
som underlag. Nedanstdende modell fér behovsbaserad férdelning kan
illustrera dispositionen

Mal och prioriteringar

- overordnade mal (HSL)

- ekonomiska restriktioner
- delmal for halsa och vard

produk-
Ohélsa mm effekt Atgérder tivitet Resurser
- halsorisker [ - férebyggande el akonomiska
- halsoproblem - botande - personella
- konsekvenser - rehabiliterande - fysiska
for individer - omvardande
& samhélle | ___g
normering transfor-
mering

Inledning 11

Modell for behovsbaserad
planering
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I block A (kapitel 1-11) diskuteras utgingspunkter och metoder for att
uppstilla konkreta hélsopolitiska mal. Detta sker dels i form av en
genomgéng av de stora folksjukdomarna — deras orsaker och vilka
mdjligheter man har att paverka dem, dels genom redovisning av ohilsans
utveckling och férdelning. Denna genomgang visar pa sidana klyftor i
ohidlsans sociala fordelning, att de for resursfordelningen vigledande
delmélen bor fa karaktér av hélsopolitiska jamlikhetsmal.

I block B (kapitel 12-13) diskuteras hur man kan formulera vérdpolitiska
mél med utgéngspunkt i intentioner om vard pd lika villkor fér hela
befolkningen.

I block C (kapitel 14-15) diskuteras metoder for en resursfordelning som
baseras pé befolkningens behov och som syftar till att n& uppstillda hilso-
och vardpolitiska mal.

I'block D (kapitel 16-18) diskuteras de lokala och nationella hilsobeskriv-
ningar, som 4r en nddvindig bas for planering och uppfdljning av
primérvardens, landstingens och samhillets totala hélsofrimjande verksam-
het.

Avslutningsvis ges — i block E — en sammanfattning av utredningens
slutsatser och forslag.
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Block A
God hilsa for hela befolkningen

1 De stora folksjukdomarna

1.1 Mal for halso- och sjukvarden — en god hilsa

I HSL:s andra paragraf formuleras det 6vergripande malet fér hilsopolitiken
som en god hélsa for hela befolkningen”. I proposition 1981/82:97 framhalls
de uppenbara svarigheterna att i konkreta termer klart redovisa inneborden
av detta uttryck. Propositionstexten anger att begreppet god hilsa bér ges en
bred innebord och betonar hilsans betydelse som uttryck for goda
levnadsforhallanden och god livskvalitet. God hilsa blir dirmed ett mal for
hela den allménna vélfirdspolitiken.

1.2 De vanligaste sjukdomsgrupperna

Sjukdomspanorama kan beskrivas pad manga olika sitt. Utseendet kan
variera avsevirt beroende pa vilken indelningsgrund for sjukdomar som viljs
och vilka killor man anvinder. Detta dr en foljd av att killorna miter
sjukdomsyttringar av helt olika karaktir. Dessutom har andra faktorer 4n
sjdlva sjukdomen betydelse fér, om ohélsan skall bli registrerad.
Majligheterna att beskriva befolkningens hélsosituation i relation till
WHO:s definition hilsa som “ett tillsténd av fullstéindigt fysiskt, psykiskt och
socialt vélbefinnande och ej endast franvaro av sjukdom och svaghet” maste
betraktas som i det nirmaste obefintliga. Vanligtvis utgar man darfor fran
hilsans motsats och forsoker beskriva olika konsekvenser av ohilsa. Inte
heller ohilsans betydelse later sig litt kvantifieras. Varje metod att i siffror
forséka finga minskligt lidande och sociala konsekvenser av sjukdom
innebdr nodvéndigtvis att man bortser frdn manga visentliga aspekter. I
synnerhet torde det vara omojligt att i ett sammanfattande matt uttrycka
ohilsa hos befolkningen pa ett sitt, som manga kan vara dverens om.
Trots de framforda svérigheterna skall hér goras ett forsok att, med hjilp
av den information som f6r néirvarande stér till buds, ge en bild av den
svenska befolkningens storsta hélsoproblem idag. Indikatorer, som speglar
olika konsekvenser av ohilsa, himtade frin olika statisktiska killor,

18
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kommer att redovisas. Savil professionellt stdllda diagnoser som lekmanna-
massigt definierade problem och sjukdomskonsekvenser kommer dirvid att
anvandas. Jamforelser kommer att goras mellan olika befolkningsgrupper.
Vidare belyses utvecklingen 6ver tiden och jamfores olika sjukdomsgruppers
relativa betydelse i kvantitativ mening.

Figur 1:1 visar den procentuella foérdelningen foér ndgra av ohélsans
konsekvenser péd de sex vanligaste sjukdomsgrupperna (inklusive skador)
enligt sex olika killor. Den indelning av sjukdomsgrupperna som anvénts
overenstimmer med WHO:s sjukdomsklassifikations 17 huvudgrupper. De
sex grupperna svarar, enligt samtliga sex killor, tillsammans f6r minst hélften
av den registrerade sjukligheten.

Enligt statistiska centralbyrans (SCB) undersokning av levnadsforhallan-
dena (ULF) upplever 74 procent av befolkningen i dldern 16-74 Aar sitt
hilsotillstdnd som gott medan 6 procent upplever det som déligt. Enligt ULF
hade 1980/81 ca 40 procent av befolkningen i &ldern 16-74 ar ndgon l&ngvarig
sjukdom, med i genomsnitt 1,6 sjukdomstillstand per person. Vanligast var
sjukdomar i cirkulationsorganen (hjirta och karl) samt i rorelseorganen
(muskler, skelett och bindvav). Man bor observera att ldngvariga sjukdomar
i ULF:s betydelse kan vara helt symtom- eller besvirsfria. Ca 13 procent
uppgav att de hade svara besvir och 8 procent att de hade i hog grad nedsatt
arbetsforméaga pa grund av sjukdomen. Sjukdomsgrupperna férdelade sig
enligt undersokningen pa samma sitt for dessa som for alla som uppgav sig ha
langvarig sjukdom. I aldersgruppen 75-84 &r uppgav 6ver 80 procent av de
intervjuade, att de hade nagon langvarig sjukdom. Nistan en av fyra i denna
aldersgrupp uppgav sig lida av ischemisk hjartsjukdom (9).

Enligt riksfoérsakringsverkets (RFV) statistik over sjukskrivningar var
andningsorganens sjukdomar den klart dominerande sjukskrivningsorsaken
1970 med 45 procent av samtliga sjukskrivningsfall. Storsta antalet sjukskriv-
ningsdagar orsakade sjukdomar i rorelseorganen. Andra vanliga sjukskriv-
ningsorsaker var sjukdomar i cirkulationsorganen och matsmiltningsorga-
nen samt mentala rubbningar och skador. Ocksa bland sjukskrivningsfall
som varade minst sju dagar var andningsorganens sjukdomar den vanligaste
sjukskrivningsorsaken. Skillnaden gentemot sjukdomar i rorelseorganen
samt skador var dock betydligt mindre d& man exkluderade de korta
sjukskrivningsfallen (10).

De tre dominerande orsakerna till fortidspensionering ar sjukdomar i
rorelseorganen — bl a diskbrack och ryggvark — i cirkulationsorganen —
framst hjartinfarkt och kédrlkramp — samt psykiska problem — i forsta hand
neuroser och bland mycket unga psykisk utvecklingsstorning. Rorelseorga-
nens sjukdomar svarade for en tredjedel av alla nybeviljade fortidspensioner
1981 och de tva andra grupperna for vardera 16 procent (11).

Enligt en rikstidckande stickprovsundersokning som péagatt sedan hosten
1978, ar de vanligaste diagnoserna vid lakarbesok, sjukdomar i andningsor-
ganen och hjart- och kirlsjukdomar (12).

Bland utskrivna personer fran sluten sjukvard &dr spridningen mellan
sjukdomsgrupperna relativt liten. Vanligaste huvudorsaken till varden &r
sjukdomar i cirkulationsorganen. Dessa svarade 1981 for 14 procent av
vardtillfallena och 32 procent av varddagarna vid kroppssjukhus. Om dven
den psykiatriska varden inkluderas, kommer psykiska diagnoser att svara for
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sjukdomar 11, 13, 14, 15)
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nagot fler varddagar dn hjirt- och kérlsjukdomarna (13).

Ddédsorsaksstatistiken visar att 6ver hélften av alla dodsfall beror pa hjart-
och kirlsjukdomar. Ovriga dédsorsaker med hog frekvens ér tumorer och
skador. Om dodsfall i tidiga ar ges en hogre vikt dn dodsfall bland éldre
framstar skador och tumérer som nagot allvarligare an hjért- och kérlsjuk-
domarna (14).

De samhillsekonomiskt drygaste kostnaderna ar 1975 drog hjért- och
kirlsjukdomar, rérelseorganens sjukdomar och psykiska sjukdomar. Kost-
naden fér produktionsbortfallet 4r den storsta posten i en sédan kalkyl.
Sjukdomarna i rérelseorganen svarade for nédstan 20 procent av denna
kostnad. De direkta vardkostnaderna var hogst for hjart- och kérlsjukdomar,
psykiska sjukdomar och sjukdomar i matsmaltningsorganen (15).

1.3 Prioriteringskriterier

Ohilsans konsekvenser for individ och samhélle maste bedomas, om man
skall kunna prioritera de hilsoproblem, dir man kan nd de storsta
framgéngarna med hilsopolitiska insatser. Man maste ocksé ta hansyn till
hur ohélsan 4r fordelad inom befolkningen.

Exempel pa kriterier som utgér frin ohilsans konsekvenser och dess
fordelning, ar f6ljande,

Ohalsans konsekvenser for individ och samhalle

tidig dod (exempelvis fore 65 érs alder)

symtom och besvér (smérta, dngest m m)

funktionsnedsittning (rorelsehinder, nedsatt ADL-funktion etc)
handikapp (nedsatt arbetsformaga, klarar ej eget boende m m)
produktionsbortfall genom sjukdom och déd

behov av 6ppen och sluten sjukvard

O E#E: @50 8

Ohilsans fordelning i befolkningen

(m}

ojamlikhet mellan socioekonomiska grupper

ojamlikhet mellan regioner, landsting eller primérvirdsomraden

O ojamlikhet mellan konen eller aldersgrupper (som inte dr biologiskt
betingad).

m}

Delmél for olika prioriterade omréden bor formuleras konkret och vara
mojliga att nd med tillgdngliga resurser. Darfor blir frigan om problemen
kan férebyggas eller behandlas med tillganglig kunskap och teknik avgéran-
de. Det dr dven visentligt att utrona om detta kan géras med de resurser, som
samhillet stiller till férfogande i konkurrens med andra intressen. Man
maste ocksd klarligga om hilso- och sjukvarden eller ndgot annat
samhillsorgan disponerar over dessa resurser.
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1.4 Tidig dod

Ddodligheten i Sverige har undergatt betydande forandringar under efter-
krigstiden — olika for médn och kvinnor och ocksa varierande med é&lder.

Spadbarnsdédligheten dr nu mindre 4n en tredjedel av vad den var f6r 30 ar
sedan och ar den ldgsta i virlden. Aven ildre barns dodlighet har minskat
med mer an hélften under samma period. Betydande preventiva och kurativa
insatser har satt tydliga spar i befolkningens dodlighet.

Medan dédligheten stadigt har sjunkit for kvinnor, har den varit i stort sett
oforandrad eller svagt minskande for dldre man. Fér medelélders méan har
tom en viss 0kning skett sedan mitten av 1960-talet. Dodligheten var
narmare bestdmt 1976 — 1980 sju procent hogre &n 1961 — 1965 f6r mén i
aldern 40-59 ar. Den oOkade dodligheten ar mest framtrddande for
hjartinfarkt och alkoholrelaterade sjukdomar. Det finns vissa tecken de
senaste aren pé att den 6kande trenden 4r pé vig att hejdas.

Medellivsldngdeni Sverige ar bland de langstai varlden. Den har 6kat med
20 ar sedan sekelskiftet och dven dad hade Sverige, jamfort med ovriga
Europa, en lag dodlighet. Skillnaden mellan de rika nationerna har gradvis
minskat men avstandet till de fattiga ldinderna kvarstar narmast oférandrat.
Jordens befolkning har idag en medellivsldngd som motsvarar vad svenska
befolkningen hade pa 1920-talet.

Forlorade ar pa grund av tidig dod har ofta betraktats som ett métt pa
mojligheten att forebygga olika dodsorsaker. Resonemanget bygger pa
antagandet att tidig dod i hogre grad dn dodsfall pd dldre dar ar
miljobetingad. Av figur 1:3 framgar antalet forlorade ar (PYLL, Potential
Years of Life Last) fére 65 é&rs alder i Sverige 1980 for de vanligaste

dodsorsakerna.

Figur 1.2 Medellivslingd
Ar vid fédelsen. Killa: (16)
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Sjalvmord, hjartinfarkt och narbesldktade sjukdomar samt trafikolyckor
framstar som tre dominerande orsaker till dodsfall fére 65 ars alder.

Viljer man i stillet att betrakta dodsfall fore 75 ars alder far hjért- och
kérlsjukdomar en betydligt storre andel och olycksfall en mycket mindre.
Avgorande for prioriteringsordningen blir ocksé hur man grupperar dodsor-
sakerna. Om man slog ihop alla olika cancerformer i en grupp skulle
cancerdddligheten fa en tredjeplats i figur 1.3. Om man slar samman négra
olika alkoholrelaterade sjukdomar (levercirros, alkoholism, alkoholf6rgift-
ningar, alkoholpsykos) far de en fjirdeplats.

En minskning av dédligheten uttryckt i antal forlorade ar kan vara ett
resultat av en minskad incidens (antal nya sjukdomsfall), men ocksa av att
man genom behandling lyckas uppskjuta dodsfallen till en senare tidpunkt i
livet. En mindre minskning av dodsfallen i unga ar kan leda till farre
forlorade ar, dven om antalet dodsfall bland éldre skulle 6ka kraftigt.

Enligt en studie av Spri har antalet forlorade ar fore 65 ar minskat for
manga av véra vanligaste dodsorsaker under 1970-talet. Den kraftigaste
okningen noterades for alkoholrelaterade sjukdomar. Ocksé for lungcancer
och sjialvmord registrerades en 6kning (17).

1.5 Symtom och besvir

Socialforskningsinstitutets (SOFI) levnadsnivaundersokningar (LNU) visar
att psykiska problem och symtom fran rorelseorganen ar de vanligaste
besviren inom befolkningen (15-75 ar). Andelen med nedsatt psykiskt
vilbefinnande har minskat under 1970-talet medan andelen med svar virk
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Tabell 1:1 Andel av befolkningen (procent) 15-75 ar med vissa symtom 1968 — 1981
enligt LNU (i tabellen har definitioner enligt referens 18 anviints)

1968 1974 1981

Nedsatt psykiskt vdlbefinnande 31 30 26

ddrav nervosa besvir 21 19 16

somnbesvar 10 10 9

depression 4 4 3

Svar virk i rygg/hdfter 11 13 13

Svar virk i skuldror/axlar 6 7 8
Svar vark i leder 8 9

Killor: (18,19)

har 6kat (18,19). Utvecklingen 1968 — 1981 har néirmare analyserats i nyligen
utkommen vilfardsrapport fran SOFI (20).

Langvariga sjukdomar och besvir i rorelseorganen #r ocksa enligt ULF
mycket vanliga liksom hjart- och kérlsjukdomar. Ocksé en del psykiska
besvér som édngslan, oro och pafallande trotthet fSrekommer dven ofta enligt
ULF (9,21). Enligt dessa unders6kningar har andelen med psykiska besvir
och besvir frdn matsméltningsorganen minskat medan virk i rérelseorganen
och huddkommor (inklusive allergier) dkat under 1970-talet.

LNU och ULF redovisar i férsta hand mer langvariga besvir. Vissa andra
sjukdomsgrupper svarar f6r mer kortvariga, men mycket vanliga sjukdoms-
fall, vilket framgar av statistik 6ver sjukfranvaro och fran primarvard.

Enligt denna sammanstéllning spelar infektionssjukdomar i luftvigar och
urinvdgar en dominerande roll, men dven lattare skador &r viktiga.

Tabell 1.2 Procentandel av sjukfallen i riket 1970 (16-66 ar) och av likarbesok vid Tierps
vérdcentral 1981 (0-w &r).

Orsak Andel av sjukfall Andel av ldkarbesodk
riket 1970 i primarvard i
Tierp 1981
Ovre luftviagsinfektion 42 10
Stukning, s&rskada m m 12 8
Magbesvar, magsjuka m m 11 4
Urinvagsinfektion 8 3

Kallor: (10,22)
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Tabell 1.3 Andel i procent med olika typer av funktionsnedsﬁttniné 1968 — 1981 (15-75

ér) enligt LNU
1968 1974 1981
Nedsatt rorelseformaga 2557 22,5 20,8
darav kraftig 8,0 ks T2
Synbesvar 753 8,8 Thif
Horselnedsattning 111 1257 13,3
Daliga tander 10,0 QL5 6,4

Kaillor: (18,19)

1.6 Funktionsnedséttning

Den traditionella medicinska sjukdomsklassificeringen fangar inte upp olika
sjukdomars konsekvenser sasom funktionsnedsattning, men sadana kunska-
per har givetvis stor betydelse vid beskrivning och bedémning av folkhélsan.
SOFI har kartlagt hur stor andel av befolkningen (15-75 ar) som hade olika
typer av funktionsnedsattningar aren 1968, 1974 och 1981.

Farre tycks ha nedsatt rorelseforméaga och andelen med déliga tinder har
minskat kraftigt. Daremot tycks andelen med horselnedséttning ha okat.

Enligt ULF-undersokningen forefaller de éldsta ha fatt nagot béttre
rorelseformaga mellan 1975 och 1980/81. Ocksa betréffande horsel och syn
maérks en tendens till forbéttring. Andelen med enbart fasta tdnder har 6kat
klart. Daremot finns ingen sikerstilld forandring av andelen med nedsatt
tuggférméaga (9).

1.7 Handikapp

Forutom att beskriva funktionsnedséttningar i absoluta termer, som
redovisats i foregdende avsnitt, dr det av intresse att studera deras
konsekvenser for individen med héansyn till de krav som stills frén
arbetsmarknad, bostadsmarknad, trafik m m.

Socialférsakringsstatistiken ger goda mojligheter att belysa omfattningen
av nedsatt arbetsformaga genom statistik Over ersatt sjukfranvaro och
fortidspension. Det har under senare ar skett betydande foérandringar pa
detta omrade.

Sjukfranvaron 6kade i alla &ldersgrupper fréan slutet av 1960-talet fram till
mitten av 1970-talet. Detta forklaras delvis av forandringar i socialférsak-
ringen, hojd sjukpenning, borttagande av karensdagar m m. Fran och med
1979 har sjuktalet minskat. Detta hor bl a ihop med att den 6kning av antalet
fortidspensioneringar som skett under hela 1970-talet har fortsatt in pa
1980-talet. Antalet fortidspensioneringar har okat framfor allt i dldersgrup-
pen 50-64 ér. I figur 1.4 ingar inte de fortidspensioner som betalas av
foretagen direkt till de anstéillda utanfor den offentliga forsakringen.
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RFV har nyligen introducerat ett nytt frinvaromatt. I detta matt
inkluderas all frinvaro pa grund av egen eller annans ohélsa. Féljande slag av
ersittningar inkluderas: sjukpenning, foraldrapenning for tillfallig vard av
barn (exklusive de sirskilda 10 dagarna for fiader vid barns fodelse) samt
fortidspension/sjukbidrag.

Hur funktionsnedsittning och boendeforhallande ar anpassade kan man
studera via de rorelsehindrades och pensionirernas boendesituation. Ett
matt pAd missanpassning mellan individens funktionsférmaga och hennes
miljoé dr den andel, som bor omodernt eller pa institution,

Det forekommer en viss missanpassning mellan rorelsehinder och
bostadsstandard. De ildre, de fértidspensionerade och speciellt de rorelse-

Tabell 1.4 Boendeforhallanden enligt ULF 1980/81 for pensionirer och rorelsehindrade
(procentuella andelar)

Bor Bor pa
omodernt institution
Hela befolkningen
16-84 ar 3 1
dérav roérelsehindrade 6 5
Fortidspensionarer
16-64 ar 5 5
darav rorelsehindrade 3 2
Alderspensionarer
(65—84 A&r) 7f 5
darav rorelsehindrade 10 12

Killa: (9)

Figur 1.4 Fortidspension
(rott) respektive sjukfran-
varo (blatt) i olika al-
dersklasser1968-1982.
Bearbetning av data i
allman forsdkring och
grunddata fran RFV
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hindrade bor ofta omodernt eller pa institution. De som torde vara i storst
behov av moderna bostdder bor siledes oftare omodernt dn oOvriga
befolkningen.

1.8 Folksjukdomarna i ett samhallsekonomiskt
perspektiv

Ett sitt att rangordna betydelsen av olika sjukdomsgrupper f6r ménniskor
och samhille ér att addera konsekvenser i form av tidig dod, fortidspension,
sjukfranvaro och sjukvardsutnyttjande i form av kostnader.

Enligt detta sitt att mata blir hjart- och kirlsjukdomar, rorelseorganens
sjukdomar och psykiska problem tre jimnstora grupper. Det finns emellertid
flera allvarliga svarigheter med denna typ av berdkningar. En mycket
betydande post i kalkylerna ar produktionsbortfallet hos de fértidspensio-
nerade. Darvid har man antagit att alla fértidspensionerade skulle ha haft
arbete om de inte varit sjuka. Detta stimmer férmodligen inte med
verkligheten. Inom méanga regioner och yrken spelar strukturbetingad
arbetsloshet vid sidan om de rent medicinska 6verviigandena, en mycket stor
roll for beslut om fortidspension.

Tabell 1.5 Ohilsans samhillsekonomiska kostnader 1975 (miljarder kronor)

Sjukdomsgrupp Direkta Indirekta kostnader foér Totalt
vard- produktionsbortfall
kostnader sjukfréanvaro+ dédlighet
fortidspension

Hjart— och karlsjukdomar 3.1 4,8 3,4 112
Rorelseorganens sjukdomar N2 9,9 0,1 111
Psykiska sjukdomar 345 T 0,2 10,8
Skador V4 3,0 3,56 8,2
Matsmaltn. org sjukdomar g 2,0 0,7 5,8
Andningsorganens sjukdomar 1,1 4,3 0,4 5,8
Tumérer 32 o & 3,1 5,4
Ovriga 05 6,1 1,4 15412
TOTALT 22,4 38,3 12,8 13,5
Killa: (15)

1.9 Stora folkhilsoproblem

Genom de analyser som ovan redovisats kan man identifiera f6ljande stora
folkhdlsoproblem

hjart- och kérlsjukdom

psykisk ohélsa

rérelseorganens sjukdomar och besvir
tumdrer

= e e m]
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O skador
O sjukdomar i andningsorganen.

Genom att anvinda andra kriterier vid urvalet 4n vad som gjorts hir och
genom att dela in hilsoproblemen pé annat sitt 4n sjukdomsklassifikationens
kapitelindelning, kan man fi andra grupper att framstd som lika stora”
folkhélsoproblem. Allergier dr t ex mycket vanliga problem for manniskorna
idag. Detta framgar dock sillan av statistiken. Det beror dels pa att relativt fa
fall leder till de allvarligaste konsekvenserna (for vilka statistiken ar bast),
dels pa att allergier inte ar samlade under en huvudrubrik i sjukdomsklas-
sifikationen och darfér séllan redovisas som grupp. Det senare giller t ex
ocksa alkoholrelaterade sjukdomar. Vissa sjukdomar som har ett odiskuta-
belt samband med alkohol redovisas dock allt oftare som en grupp.

Om man avgriansar olika sjukdomsgrupper snivare eller om man
analyserar befolkningsgrupp for befolkningsgrupp framstir tex diabetes
eller 6roninflammationer bland barn eller syn- och hérselproblem bland
dldre som stora folkhalsoproblem.

Det finns i HS 90 tva kompletterande ansatser for hélsopolitisk planering.
Den ena utgdr frin de dominerande hilsoproblemen och diskuterar
individinriktade och samhallsinriktade insatser for att paverka halsoproble-
met ifrdga. Man har saledes tagit fram halsopolitiska handlingsprogram for
tva stora folkhalsoproblem — hjart- och kérlsjukdomar och olycksfall (SOU
1984:43 och 1984:42). For en mer 6vergripande diskussion om planering av
hilso- och sjukvardens verksamhet kan det vara viktigt att ha tillgang till en
oversiktlig genomgang av fler stora folksjukdomar — deras fordelning i
befolkningen, orsakerna och konsekvenserna samt en kort diskussion om

o e
L4 B
s = e &
S~ ow ol o 9]
H)
2Elsa|22 8 |5 |En
=Bl nl= ‘0 (=
Le|lxXxX—=10 o = © 5 ()
S| >® | = C g |[Bc
== v L |0 m = 2 ®
I®»|ao|x o - 0w (<o
Social uppvaxtmiljo * ki
Social arbetsmiljo och
arbetsloshet el e 2
Fysisk arbetsmiljo e i) sl it ) W
Social bostadsmiljo i
Fysisk bostadsmiljo o i it
Luft/vatten fororeningar o e
Trafik b i i Figur 1.5 Halsopolitisk
Kost *% ** * matris. Sambandet mel-
lan halsorisker och sjuk-
Alkohol och droger o 1 i I domsgrupper (* anger
*% *% * Visst s , ** anger
Tobak starkt samband)




24 De stora folksjukdomarna SOU 1984:40

mdjligheterna till preventiva insatser (se kapitel 2-8).

Den andra ansatsen utgar fran samhéllsstrukturen och diskuterar mojlig-
heter till hélsopolitiska insatser inom olika sektorer. Det sker genom
utarbetande av hilsopolitiska program for arbetsmarknad, arbetsmiljo,
boendemiljé och kost (SOU 1984:44). I féreliggande rapport diskuteras
hélsopolitiska jamlikhetsmal samt samhéllsinriktade och vardpolitiska insat-
ser i syfte att minska rddande klyftor med utgangspunkt i en beskrivning av
ohilsans sociala och geografiska férdelning (se kapitel 9-11).

De tvé perspektiven illustreras i figur 1:5 med hjélp av en “hlsopolitisk
matris”’, som anger skédrningspunkten mellan hélsorisker sammanforda till
olika samhéllssektorer och folkhélsoproblem.
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2 Hjart- och kérlsjukdomar

2.1 Forekomst och fordelning

Hjart- och karlsjukdom ér ett dominerande hélsoproblem oavsett om man

miter antalet dodsfall, antal férlorade &r i tidig dod, vardutnyttjande,

fortidspensioneringar eller upplt_evda sjukdomsbesvﬁr. Dfet ar dessutom. ett Figur 2.1 Hjare: och
hilsoproblem som Okar, dels till f6ljd av allt fler dldringar, bland vilka  gsrisjukdomarnas andel

sjukdomsgruppen ar sirskilt vanlig och dels till foljd av faktisk dkning av  av hela sjukdomspano-
ramat enligt olika killor.
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1 = Personer med langvarig sjukdom 1980/81
2 = Sjukdagar 1970

3 = Nybeviljade fortidspensioner 1982

4 = Lakarbesok 1982/83

5 = Patienter i sluten vard 1977

6 = Dodsfall 1981

7 = Forlorade ar pga dod fore 65 ar 1981
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Figur 2.2 Cirkulations-
organens sjukdomar.
Alders- och konsstandar-
diserade dodstal i Sverige
1969 — 1978 (1978 drs
befolkning har utgjort
standard). Kalla: (17)

sjukdomen inom vissa aldersgrupper.

Hjart- och kérlsjukdom drabbar i férsta hand méan 6ver 44 ar och kvinnor
over 64 ar. 1980 orsakade hjért- och kérlsjukdomar 48 procent av dédsfallen
bland mén och 26 procent bland kvinnorna i &ldersgruppen 45-64 ér.
Sjukdomsgruppen omfattar flera olika diagnoser. I sluten vard dominerar
hjértinfarkt bland méan i aldersgruppen 45-74 ar, men bland kvinnor och éldre
mén 4r det cerebrovaskuléra sjukdomar som dominerar. I primérvard och i
intervjuunders6kningar dominerar hogt blodtryck och vissa symtom av typ
yrsel, bensvullnad, brostsmértor, andnéd m m som ofta har samband med
sjukdomar i cirkulationsorganen. Hjartinfarkt och andra ischemiska sjukdo-
mar ar de vanligaste dodsorsakerna.

Under 1970-talet har dodligheten i hjart- och karlsjukdomar 6kat bland
mén i Sverige, medan den har minskat bland kvinnor. Det ar ischemisk
hjartsjukdom som o6kat frimst bland medeldlders man. En svag 6kning
aterfinns dven i England, Frankrike och i en rad 6steuropeiska lander, medan
lander som tidigare hade en betydligt hogre dodlighet dn Sverige i dessa
sjukdomar som exempelvis USA och Finland har haft en sjunkande
dodlighet under 1970-talet och nu ndrmar sig Sveriges niva.

Forekomsten av hjart- och kérlsjukdomar varierar bl a med alder, kon och
familjeforhallanden.

Dadligheten i hjért- och kérlsjukdomar ar for franskilda i aldrarna under
50 ar dubbelt s& hog som bland gifta i samma alder. I 65-69-arséldern ar hjart-
och kérldédligheten 2,5-3 ganger si hog bland mén som bland kvinnor i alla
civilstand (23).

Vardutnyttjandet &r hogre bland dem som inte sammanbor &n bland
sammanboende. Ocksa inom var och en av dessa kategorier finns skillnader
mellan olika civilstdnd (se vidare bilaga 1).

Av ULF-undersékningen framgar framfor allt dlderns betydelse. Langva-
riga hjért- och kéirlsjukdomar ar mycket ovanliga fore 45 érs alder. Man kan
dven utldsa att hogt blodtryck ar vanligare bland kvinnor 4n bland maén,
medan det inte dr nagon tydlig skillnad mellan kénen betriffande ischemisk
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Tabell 2.1 Vardtillfillen i hjirt- och kirlsjukdomar per 1000 min efter lder,
samboende- och civilstindsforhallanden 1976 (5 sjukvirdsomriden)

Civilstand 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar
Samboende 9 26 D7
varav gift 8 26 5
ogift 10 36 51
dnkling 37 24 55
skild 16 37 59
Ej samboende 14 36 65
varav gift 11 32 78
ogift 11 32 46
dnkling 22 55 82
skild 20 41 78
Totalt 10 29 58
Killa: (13)

hjértsjukdom. Detta kan stillas i kontrast till den betydligt hogre dodlighe-
ten i hjért- och karlsjukdomar bland mén.

Hjart- och kérlsjukdomar ar betydligt vanligare i socialgrupp III 4n i
socalgrupp I. Arbetare och ldgre tjdnsteman har t ex det hogsta utnyttjandet
av sluten vard p g a hjért- och karlsjukdomar i yrkesverksam é&lder.

Hogriskgrupper bland mén i aldern 40-64 r — métti andel vardade i sluten
vard — ar t ex kontorspersonal, livsmedelsarbetare, verkstadsmekaniker,
affarsforestandare, trafikledare, forradsarbetare och svetsare. Léagriskgrup-
per ar bl a larare, jordbrukare och elektriker (se vidare bilaga 1).

Doda/ 100 000 personar

Figur 2.3 Dodlighet i
hjért- och kdrlsjukdomar
i ndgra yrkesgrupper,
mdn 1966 — 1970. Killa:

(24)
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Figur 2.4 Vardtillfallen
i hjdrt- och kirlsjukdo-
mar per invdnare i olika
socioekonomiska grup-
per, bland man i dldern
40-64 dr, 1976. Alders-
standardiserat index,
index=100 for samtliga
med yrke enligt FoB75.
Kailla: (13)

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

HT = Hogre tjansteman

F = Foretagare

J = Jordbrukare

Hjart- och kérlsjukdom é&r, savil enligt dodsorsaksstatistik som intervju-
undersokningar, vanligare i norra dn i sodra Sverige. Detta skulle till viss del
kunna bero pa sdmre socioekonomiska forhallanden (sdémre ekonomi, tyngre
arbetsmiljo och hogre arbetsloshet). Troligtvis har ocksa kostvanor och
arftliga férhéllanden en stor betydelse.

2.2 Halsorisker

Orsaksmekanismerna bakom ischemisk hjértsjukdom édr ofullstédndigt kdn-
da, men man har genom epidemiologiska studier kunnat pévisa ett antal
riskfaktorer som predisponerar for sjukdomen. De bist undersokta riskfak-
torerna dr rokning, hogt blodtryck och hoga blodfetter. De kan i en statistisk
analys “forklara” ungefdr hadlften av de fall som insjuknar i ischemisk
hjéartsjukdom. Allt fler forskningsresultat talar for att psykosociala riskfak-
torer spelar en mycket viktig roll, dels direkt och dels indirekt via de redan
nidmnda riskfaktorerna (se vidare bilaga 2).
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Man kan saledes endast delvis forklara att dédlighet och sjuklighet i hjért-
och karlsjukdom ar hogre i vissa arbetaryrken med att de tre nimnda
riskfaktorerna (rokning, hogt blodtryck och hoga blodfetter) ar vanligare i
dessa grupper.

Kunskapen om riskfaktorer m m kan grovt sammanfattas salunda (se
ocksa SOU 1984:43)

O risken att do i hjértinfarkt ar minst 2 ganger sa stor bland personer som
roker dver 20 cigarretter per dag. For personer som slutar r6ka minskar
risken till ndstan normal nivé pa nagra ar

O personer med forhojt blodtryck har forhojd risk for olika typer av hjart-
och kérlsjukdomar. Det finns inga klara granser mellan “ofarliga” och
farliga” blodtrycksnivaer

O personer med forhojt serumkolesterol (LDL) har forhojd frekvens av
hjartinfarkt. Om kostens innehall av mattat fett och kolesterol ar hogt,
okar kolesterolnivan i blodet

O de tre ovanndmnda riskfaktorerna ér i sin tur paverkade av en rad sociala
forhallanden. Rokning ar betydligt vanligare bland lagutbildade med
péfrestande arbetsmiljo, bland franskilda, arbetslosa m fl. Hogt blod-
tryck ar vanligare bland méanniskor med lag utbildning, 1ag inkomst och
ekonomiskt svar uppvixt. Det kan delvis bero pa att det i dessa grupper &r
vanligare med hogt saltintag i fodan, lite motion, 6vervikt, fysisk och
psykisk pafrestning i arbetet eller arbetsloshet

O psykosociala faktorer av typ arbetsmiljo (hogt arbetstempo i kombination
med bristande stimulans, litet beslutsutrymme och daligt stod bland
arbetskamrater) och arbetsloshet har ocksa en direkt effekt pa risk for
hjartinfarkt utan samband med traditionella riskfaktorer.

2.3 Halsopolitiska mal och férebyggande insatser

I ett forslag frin WHO:s sekretariat har mal for hjart- och karlsjukdomar
formulerats pa foljande sitt for Europaregionens strategi for ar 2000
(25)¢

» Ar 2000 bor lander, som 1980 har en dédlighet i ischemisk hjértsjukdom i
aldersgruppen 35-64 ar under 200 per 100 000, ha minskat dodligheten med
minst 20 procent. Lénder, som redan ligger under 100 per 100 000 invénare
1980, bor ha reducerat klyftorna i dodligheten mellan socioekonomiska och
geografiska grupper med minst en tredjedel. Ar 2000 bor dodligheten i
cerebrovaskuldr sjukdom i é&ldern 35-64 ar ha reducerats med 50
procent.”

Sverige hade 1980 en dodlighet av 147 per 100 000 i ischemisk hjértsjuk-
dom och 30 per 100 0001 cerebrovaskular sjukdom. Det ar en niva som ligger
ndra genomsnittet fér dvriga industrildnder. Finland och USA redovisar
betydligt hogre siffror, men i dessa linder har dodligheten sjunkit under
senare ar medan den i Sverige Okat sérskilt i hjartinfarkt bland medelalders
mén. Med tanke pa den omfattande kunskap som finns om hélsorisker for
hjéart- och kérlsjukdomar torde WHO-sekretariatets forslag till mal inte vara
helt orealistiska for Sveriges vidkommande.
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Atgirder mot hjirt- och kirlsjukdom omfattar ett brett spektrum med
engagemang fran flera samhéllssektorer.

Utbildningspolitik. Hélsofostran, vari ingar bland annat kunskap om
rokningens, kostvanornas och alkoholens hélsomassiga effekter bor fa en
starkare stillning och ett storre utrymme i den av samhallet organiserade och
stodda utbildningen i forskola, skola, lararutbildning m m.

Information. Samhillet kan, genom centrala och regionala myndigheter,
lopande och systematiskt sprida information i syfte att skapa negativa
attityder mot rékning och god kunskap om rékningens och kostvanornas
effekter hos alla befolkningsgrupper.

Prispolitik. Statsmakterna kan paverka tobaksforsiljningen genom
beskattning. Priserna pa tobaksvaror méste dtminstone f6lja den allménna
prisnivdn. Man kan dven genom en aktiv pris- och subventionspolitik, genom
livsmedels- och néringspolitik frimja ett livsmedelssortiment, som &r
hélsoméssigt gynnsamt. Det dr nodvéndigt att man i jordbruksférhandlingar
later de halsomadssiga kraven vara styrande.

Lagstiftning. Man kan utvidga rokforbuden i olika lokaler. Sarskilt
angelédget dr det att eliminera rokningen i skollokaler och inom hélso- och
sjukvardens lokaler. Man kan ocksa tdnka sig att lagstifta om en maximal
tillaten salthalt i olika slag av livsmedel.

Uppsokande verksamhet. Vid varje kontakt med halso- och sjukvéarden
(sarskilt primarvard och foéretagshilsovard) bor patientens blodtryck aktua-
liseras oavsett kontaktorsak. Klart férhojda blodtrycksnivéer bor behandlas
farmakologiskt medan man vid griansvardesblodtryck i forsta hand bor
forsoka andra behandlingsmetoder som viktreduktion, saltreduktion i
kosten, minskning av fér hog alkoholkonsumtion m m. Detta utvecklas i HS
90-rapporten: ’Primarvardens uppgifter i det forebyggande arbetet” (SOU
1984:46).

Hilsoupplysning. Inom saval primarvard, ldnssjukvard som foretagshal-
sovard bor hilsoupplysning om kost, motion, rokning och alkohol ske som
ett integrerat led i all halsovardande och sjukvardande verksamhet nar dessa
riskfaktorer foreligger. Sjukvarden har skyldighet att forsoka pévisa dessa
riskfaktorer och att forsoka paverka den enskilde till sunda levnadsvanor.
Detta utvecklas i HS 90-rapporten: ’Hélsoupplysning” (SOU 1984:47).

Arbetsmarknadspolitik. Arbetslosheten och dess konsekvenser maste
motarbetas sérskilt bland medelélders méan, lagutbildade och ensamstiende.
Den sociala arbetsmiljon bor forandras s& att man undviker monotona
arbeten med lagt inflytande och smé utvecklingsmojligheter. Arbetsmiljo-
lagstiftning och avtal pa arbetsmarknaden bor i 6kad utstrackning tillgodose
dessa behov. De fackliga organisationerna och féretagshélsovarden har ett
sarskilt ansvar att vara padrivande nar det géller dessa forebyggande insatser.
Detta utvecklas i HS 90 rapporten: ’Halsopolitik i samhéllsplaneringen”
(SOU 1984:44).

For att minska de sociala klyftorna i hjért- och karlsjukdomars fordelning
bor alla ovanndmnda atgarder utformas sa att man sérskilt nar hélsopolitiska
riskgrupper (se kapitel 11).
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3 Psykisk ohilsa

Auvsnittet behandlar férutom de diagnoser, som i sjukdomsklassifikationen
aterfinns under kapitlet mentala rubbningar, 4ven sjilvmord och sjalvmords-

forsok.

3.1 Forekomst och férdelning

3l

Figur 3.1 Psykiska pro-
blems andel av hela sjuk-
domspanoramat enligt
olika kdllor. I figuren
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Figur 3.2 Nedsatt psy-
kiskt vilbefinnande i
dldern 15-75 dr i olika
socialgrupper. Kallor:
(18,19)

SOU 1984:40

Psykiska problem ar den vanligaste orsaken till sluten vard. Idag upptar
patienter med psykiatriska diagnoser nidrmare en tredjedel av den slutna
vardens séngplatser.

Bland yngre, under 45 ar, ar den vanligaste dodsorsaken sjalvmord. Under
1970-talet har 23 procent av antalet forlorade ar pa grund av for tidig dod
bland mén orsakats av sjdlvmord (inkluderande ovisshet om uppsat) eller
alkoholskador. Bland kvinnorna ar motsvarande siffra 14 procent.

Aven nir man utfrigat befolkningen om olika symtom har psykiska
symtom av typ trotthet, dngest, oro m m tillhort de vanligaste. Det ror sig
dock hir inte nddvandigtvis om sjukdomssymtom, utan ofta om normala
reaktioner pa olika belastningar och kriser.

43 procent av dem som fortidspensionerades 1980 i dldersgruppen 25-44 ar
hade psykiatriska diagnoser.

De psykiska sjukdomarna omfattar en mycket heterogen grupp av besvir.
De vanligaste orsakerna till att man tas in i sluten vard ar alkoholproblem och
neuroser. De sjukdomsgrupper som dominerat bland de ménniskor som
ligger kvar under lang tid dr schizofreni och under senare ar fler patienter
med aldersbetingade psykoser (senil demens m m). Sjélvmord har ofta starkt
samband med depressioner och alkoholskador. Den svenska Lundby-studien
ger vissa mojligheter att bedoma risken for en individ att under sin livstid
drabbas av olika typer av psykisk sjukdom. Risken att fa alderspsykos om
man levde 90 &r var 6ver 40 procent 1957 — 1972, vilket var nagot ldgre dn
under den foregaende femtonarsperioden (1942 — 1956)(26). Risken att
nagon gang drabbas av depressioner hade samtidigt okat kraftigt. Bland
ménnen hade den fordubblats till en risk pa 25 procent fore 80 ars alder. Det
ar framfor allt bland medelalders médn som 6kningen har varit kraftig, men
fortfarande ar risken att drabbas av depression dubbelt sa stor bland kvinnor
(27).
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Enligt levnadsnivdundersokningen 1981 hade 4,4 procent av kvinnorna
besvir med depression eller djup nedstdmdhet medan motsvarande siffra for
miénnen var 1,7 procent. Aven andra typer av littare psykiska symtom var
genomgaende dubbelt sa vanliga bland kvinnor (19). Daremot ér sjalvmord
dubbelt och alkoholskador 6ver fem génger s vanligt bland mén som bland
kvinnor (14,17).

Sjalvmord och intagning i sluten psykiatrisk vard ar betydligt vanligare
bland ej gifta 4n bland gifta. Sarskilt drabbade ar franskilda, ej sammanbo-
ende mén (13,23). Brutna sociala natverk och missbruk spelar en avgérande
roll i detta sammanhang.

En rad olika indikatorer pekar mot att psykiska problem &r vanligare inom
socialgrupp III &n inom socialgrupp I. Enligt SOFI:s levnadsnivastatistik
minskade — som framgar av figur 3:2 — andelen med nedsatt psykiskt
vélbefinnande kraftigt inom socialgrupp I och II mellan 1968 och 1981,
medan forandringarna dr mindre entydiga for socialgrupp III. Klasskillna-
derna kvarstar saledes.

Antal vardtillfillen i sluten vard for olika socioekonomiska yrkesgrupper
p g a psykiska problem framgér av figur 3.3 (se ocksa bilaga 1)
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Figur 3.3 Vardtillfillen

i sluten vard for psykiska
problem for mdn i dldern
40-64 dr i olika socio-
ekonomiska grupper
1976. Aldersstandardise-
rat index (= 100 alla
med yrke enligt FoB 75).
Kalla: (13)
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Man kan ténka sig flera olika forklaringar till dessa skillnader

O svara sociala och psykologiska uppvéxtvillkor har gett psykiska problem
och samtidigt simre utbildning, vilket ofta leder till att man fir mindre
kvalificerade yrken

O manniskor, som i vuxen alder fatt psykiska problem, har blivit tvingade
att byta till mindre kvalificerade arbeten

O lagutbildade arbetare lever under samre villkor i arbete, boende etc och
far av den anledningen oftare psykiska besvar

O de stora skillnaderna i utnyttjande av sluten vard kan féorutom nu nimnda
forklaringar ocksa bero pa att manniskor med arbetaryrken, som soker
hjélp for psykiska problem oftare behandlas i sluten vard, medan hogre
tjdnstemén oftare behandlas i 6ppen vard.

Den geografiska fordelningen av psykiska problem uppvisar betydande
skillnader, som endast delvis kan forklaras med dessa faktorer. Sjdlvmord,
alkoholskador och lattare psykiska symtom é&r vanligare i storstdderna,
medan psykoser ar vanligare pa landsbygden. Psykiska problem totalt sett
tycks vara sarskilt vanliga i avfolkningsbygder och nybyggda hyreshusféror-
ter runt stiderna, medan de ar mindre vanliga i etablerade éldre villastads-
delar och stabila jordbruksbygder (28,29).

3.2 Halsorisker

En lang rad undersdkningar av bl a tvillingar och adoptivbarn har visat att
arftliga faktorer spelar en viss roll inte minst betraffande de svara psykotiska
tillstanden, schizofreni och mano-depressiv psykos men kanske dven
alkoholism. Vissa psykiska tillstand ar resultat av infektioner i centrala
nervsystemet under fosterstadiet eller senare i livet. Den 6kande andelen
dldre medfor ett storre antal med &ldersdement beteende. I vissa fall 4r
orsaken till dessa symtom &derforkalkning men ofta dr orsaken okénd.
Sociala forhallanden (exempelvis flyttning) kan férvarra symtomen, liksom
isolering och passivitet.

Olycksfall med skador av hjdrnan ar en inte ovanlig orsak till psykiska
symtom. Forlossningsskador ar en orsak till psykisk utvecklingsstorning och
vissa beteendeavvikelser.

Ett flertal kemiska &mnen i industrin &r kdnda for att paverka det centrala
nervsystemet. Viktigast ar de I6sningsmedel som anvénds i malarférg, lacker
och lim m m. Symtomen pa kroniska skador &r trotthet, somnstorningar,
minnesférlust, irritation, nedstimdhet m m. Hjirnskadorna kan bli besté-
ende (30). Alkoholmissbruk kan vara en f6ljd av psykisk sjukdom men ocksé
en orsak till psykiska symtom och skador, dels genom direkt inverkan pa
hjirnan och dels genom de sociala effekter som missbruket for med sig
(31).

Inom psykodynamisk teori lagger man vikten vid den tidiga personlighets-
utvecklingen. Individen maste kunna l6sa olika kriser och konflikter i olika
aldrar. Den skall klara att uppritta ett fortroendefullt forhallande till en
annan manniska och skall sedan kunna tala att skiljas frén denna. Man skall
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Tabell 3.1 Nervisa besvir och social arbetsmiljo. Sverige 1974 (procent med nervosa

besviir)
Hog kontroll Lag kontroll
over arbetet over arbetet

Hoga arbets-

krav 16 39

Laga arbets-

krav 7 16

Killa: (33)

gradvis kunna kontrollera sina impulser, utveckla sjilvstindighet och
upplevelse av en egen identitet os v.

Personlighetsutveckling sker genom en inre dynamik, som hela tiden kan
leda till nya konflikter och kriser i livets alla faser. En konsekvens av detta
blir att en forebyggande, psykisk hélsovard bor ldgga tyngdpunkten vid att
via fordldrarna fi barnet att mastra konflikter och kriser. Trygghet,
sjdlvstindighet och initiativformaga é4r egenskaper som kan hjélpa barn att
16sa sina problem sjélva langre fram i livet (32).

Minniskor ur olika sociala grupper lever under mycket olika férhéllanden i
arbete, boende, familjerelationer etc. Méanniskor med jiktiga, enformiga
och psykiskt pafrestande arbeten har oftare psykiska besvir. Detsamma
giller dem som bor i nybyggda hyreshusfororter, dir miljén och den
kollektiva servicen ar bristféllig. En lang rad studier har visat att kombina-
tionen av stress och bristande mojligheter till kontroll éver arbetsmiljon
respektive boendemiljén eller att man saknar kontakt med andra méinniskor
patagligt okar risken for psykiska symtom. Bearbetningar av SOFI:s LNU
1974 visar att manniskor med hdga krav och lagt inflytande i arbetet har
nervOsa besvir i mycket hogre grad dn manniskor med béttre kontroll ver
arbetet (33).

Motsvarande forhallande giller f6r boendemiljon. Ménniskor som exem-
pelvis bor i vissa nya hyreshusférorter med bristfillig miljé och service och
som samtidigt kinner sig socialt isolerade, maktlésa och sysslolésa i omradet
(socialt desintegrerade), har oftare psykiska besvir. Daremot har boende-
miljén mindre betydelse for socialt vilintegrerade.

Motsvarande fynd har gjorts i studier av‘boendemiljéer och psykisk ohélsa
i Luled och Nacka (se vidare SOU 1984:44).

Fordelningen av dessa férhéllanden i olika yrkesgrupper ar antagligen en

Tabell 3.2 Procentuell andel med psykiska problem i olika typer av boendemiljé. Oslo

1974 — 1976
valintegrerad Desintegrerad
person person
Nybyggd hyreshusférort 17 44
Aldre villaomrade 13 17

Kailla: (28)
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Tabell 3.4 Social arbetsmiljo och psykiska symtom fordelade pa socioekonomiska
grupper. ULF 1979 — 1981

Jaktigt och Ger mojlighet Saknar Angslan Trotthet
enformigt att lara nya inflyt oro

saker over angest

plan—

ering
Ej facklarda arb 19,8 35,2 31,6 13,5 16,8
Facklarda arbetare 10,7 62,8 21.2 8,1 13,6
Lagre tjansteman 9,8 57,4 13,4 12,6 14,17
Mellan tjanstemén 3.7 77,0 (I 8,3 1257
Hogre tjansteman 1,6 85,0 151 1,2 11,5
Alla anstallda 11,8 36,2 18,5 10,9 14,5
Killor: (9,34)

viktig forklaring till det simre psykiska vilbefinnandet bland lagutbildade
arbetare.

Ett antal studier har gjorts dver de psykiska foljderna av arbetsloshet. 1
makroekonomiska analyser har samband pavisats mellan arbetsloshetens
niva och sjalvmordsfrekvens och intagning pd mentalsjukhus (31, 35). I
individbaserade studier har man bl a funnit att det foreligger en 6kad risk fér
depression vid 1angvarig arbetsloshet. Aven hir forefaller forlorad kontroll
over livsvillkoren och brutna sociala nétverk att spela en roll for en sdmre
sjdlvkansla, relationskriser m m (31).

Studier av flyttning har visat en 6kad risk for psykiska och psykosomatiska
storningar bland arbetare, som flyttat till stiderna jamfért med kvarboende.
Tjanstemin forefaller inte lika sarbara i det avseendet, da de oftare flyttar
som led i karridren. Uppbrutna sociala natverk vid skilsméssa, dodsfall,
flyttning och vissa boendemiljéer har tillmitts en central betydelse for
ménniskors 6kade psykiska sérbarhet i dessa situationer (29) (se vidare SOU
1984:44).

3.3 Halsopolitiska mal och forebyggande insatser

Betydande insatser riktas redan idag mot vissa fysiska orsaker till psykisk
sjukdom — forlossningsskador, olycksfall och 16sningsmedel, alkohol
m m.

WHO har i sin strategi ’Halsa for alla ar 2000” understrukit de mycket
bristfilliga kunskaper vi har om sociala orsaker till psykisk ohalsa (25). Detta
gor det angeléget att fortsatta det av socialstyrelsen paborjade arbetet med
utveckling av ett hilsopolitiskt handlingsprogram for psykisk hilsa (31, 36).
Detta bor ske enligt féljande utgéngspunkt.

En grundldggande strategi i en psykisk hélsovard ar att ge méanniskan
resurser till att dels kunna bearbeta och 16sa de konflikter som hor till livets
olika skeden, dels kunna undanréja de hinder som idag finns for att
manniskor sjdlva ska kunna kontrollera och fordndra sina livsvillkor.

I detta perspektiv kan man niamna nagra viktiga reformomraden.
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Utifran utvecklingspsykologiska tankegangar har man under manga ér lagt
stor vikt vid radgivning &t smabarnsférildrar. Barnhilsovarden har givits ett
vidgat socialt och psykologiskt innehéll och foraldrautbildning har byggts ut
pa manga hall. Syftet ar att ge foraldrarna vidgad insikt om forutsittningarna
for barns psykiska utveckling och att via fordldrarna ge barnen trygghet,
sjalvstandighet och initiativformaga for att dirmed lattare kunna motsta
livets kriser och konflikter.

Forildrautbildningen kan pa sikt utvecklas till foraldrasamverkan i
bostadsomraden i syfte att stirka sociala nitverk och foraldramiljon.

En utbyggnad av den Oppna, sektoriserade psykiatrin har foljts av ett
andrat innehall. Man forsoker i hogre utstrackning n manniskor i ett tidigare
skede och forebygga att kriser utvecklar sig till svirare psykiska och
psykosomatiska storningar for att dirmed 6ka manniskor handlingsbered-
skap infér nya problem.

Barn och ungdoms psykiska utveckling paverkas starkt av den verksamhet
och aktivitet som de engageras i. Detta stiller mycket stora krav pa innehéllet
i forskola och skola samt p& arbetsmarknadspolitiken for ungdomar. Man
maste ingripa mot syssloloshet och destruktiva och passiviserande former av
fritidsaktiviteter.

Arbetsmarknadspolitiken méste utformas i syfte att halla den 6ppna
arbetslosheten nere, att skapa langsiktig trygghet i anstillningen dven vid
beredskapsarbeten och dylikt samt vidga arbetsloshetsforsakringen. Det
giller sarskilt att med arbetsmarknadspolitiska medel nd utsatta grupper
sasom lagutbildade, ungdomar, ensamboende och invandrare.

Bostadspolitiken méaste utformas si att mojligheten till kontakt och
gemenskap Okar, segregation motverkas och de boende far mojlighet att
direkt, individuellt och kollektivt kontrollera sin boendemiljo och verksam-
heter i bostadsomradet.

Arbetsmiljo6forandringarna maste syfta till en organisation som frimjar
kontroll och inflytande dver arbetsprocesserna, mojliggor utvecklingen av
vidgad yrkeskompetens, motverkar uppdelningen mellan intellektuellt och
manuellt arbete och m6jliggor samarbete i mindre arbetslag. (Se vidare SOU
1984:44).

WHO:s sekretariat har i sitt forslag till Europastrategi uppstillt som ett
maél att sjalvmordsfrekvensen skall sankas till 20 doda per 100 000 invanare
(25). Sverige hade 1980 en frekvens som troligen var nagot hogre (27 per
100000 om #ven de fall inkluderas, diar det var osikert om uppsat
forelag).

Socialstyrelsen har utarbetat ett underlag for vardprogram mot sjalvmord
(37). Bland forebyggande insatser nimner man hir restriktiv psykofarma-
kaforskrivning och alkoholpolitik, familje- och arbetsmarknadspolitiska
insatser for att minska familjesplittring och arbetsloshet samt behov av stod
till manniskor i krissituationer — exempelvis skilsmdssa, make/makas
bortgéing, avsked fran arbetet m m. Det bor stillas stora krav pa kompetens
och inlevelse bland manniskor inom bl a primarvard och socialtjanst och
dven bland poliser, ambulansforare m fl som ofta kommer tidigt i kontakt
med ménniskor som hotar att ta livet av sig.

Psykisk ohdlsa 37



iR,

e #‘1* 5
gl

ity imasrs
o R
SETy A W

Al




SOU 1984:40 39

4 Rorelseorganens sjukdomar

4.1 Forekomst och fordelning

I intervjuundersdkningar av befolkningen ar besvir fran rorelseorganen
bland de oftast rapporterade sjukdomarna. Drygt 20 procent av de

Procent
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1 = Personer med langvarig sjukdom 1980/81
2 = Sjukdagar 1970

3 = Nybeviljade fortidspensioner 1982

4 = Lakarbesok 1982/83

5 = Patienter i sluten vard 1977

Figur 4.1 Rorelseorga-

R = Dodsfall 1981 nens sjukdomars andel
= Forlorade ar pga dod fore 65 ar 1981 av hela sjukdomspano-
ramat enligt olika killor.
Kallor:

(9,10,11,12,13,14)
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Figur 4.2 Andelen med
mycket virk i skuldror,
axlar, rygg eller hofter
efter socialgrupp, 1968-
1981. Kallor: (18,19)

Procent

1angvariga sjukdomar och besvir, som befolkningen uppgav i ULF 1980/81,
horde till denna kategori. Aven som orsak till fértidspension dominerar
denna sjukdomsgrupp. Det giller framfor allt i aldersgruppen 45-64 ar diar
rorelseorganens sjukdomar stod for 42 procent av de nybeviljade fortidspen-
sionerna 1980. Ocksa sjukfrdnvarostatistiken visar att denna sjukdomsgrupp
ar mycket betydande. Dédremot orsakar den en relativt sett ndgot mindre
belastning pé sjukvarden. Fem procent av varddagarna i sluten kroppsvard
och tio procent av besoken i primirvarden klassificeras under denna
sjukdomsgrupp.

Levnadsnivdundersokningen ger vissa mojligheter att bedoma huruvida
besvar fran rorelseorganen okar eller minskar i frekvens. Enligt LNU 6kade
andelen med svar virk i skuldror och axlar fran 5,9 till 8,2 under perioden
1968 — 1981. Ledvark ar mera ofordndrat, medan svara ryggbesvar uppvisar
en mindre 6kning.

Besvir fran rorelseorganen ér vanligare bland kvinnor dn bland méin. De
forekommer ocksd oftare bland dldre &n bland yngre. Dessutom é&r
skillnaderna mellan olika socioekonomiska grupper betydande.

Rorelseorganens sjukdomar dr vanligast inom socialgrupp III. Uttryckt
som andel av befolkningen med mycket vérk i skuldror, axlar, rygg och hofter
kan — som framgér av figur 4.2 — ocksa konstateras att redan mycket stora
skillnader mellan socialgrupperna kvarstar (20).

Den andel av befolkningen som har nedsatt rorelsefdrméga har minskat
sedan slutet av 1960-talet. Detta har dock inte inneburit minskande
klasskillnader — trots att socialgrupp III redan 1968 hade mer &n dubbelt s&
hég andel som socialgrupp I. Dessa klasskillnader har vidare en tendens att
6ka med 6kande alder.
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Det finns dven regionala skillnader, som troligen inte kan férklaras enbart
av skillnader i &lders- och socioekonomisk struktur. Saledes &r besviaren
betydligt vanligare i norra Sveriges glesbygd én i s6dra Sverige.

4.2 Halsorisker

Orsakerna till denna grupp av sjukdomar ar i stora stycken okénda (38). Det
ar dock uppenbart att belastningar i arbetslivet spelar en stor roll for deras
svarighetsgrad och konsekvenser for individen. Ryggbesvir dr saledes
vanligare inom yrken med maénga tunga lyft, plotsliga och kraftiga
arbetsmoment, framéatlutande arbetsstéllningar, ensidiga arbetsstéllningar
samt vibrerande arbetsredskap (39).

Andelen personer med stillasittande, ensidiga arbetsstallningar har 6kat
till f61jd av 6kad automatisering, terminalarbete etc. Detta kan ha medverkat
till att besvéren fran skuldror och nacke 6kat. Daremot dr det osikert om
forekomsten av tunga lyft har minskat. Den viktigaste férdndringen ar
kanske att detta problem blivit vanligare bland kvinnor, vilket till stor del
beror pé en okad andel sysselsatta inom varden dér tunga lyft 4r vanliga. De
fysiska kraven dr mycket olika i olika yrkesgrupper, som framgér av tabell
4.1.

Det ér framfor allt skogsarbetare, byggnadsarbetare och vardbitriden som
ar utsatta for fysiska pafrestningar i arbetsmiljon.

Men i boende- och fritidsmiljon finns ocksa hélsorisker pé detta omrade.
Hemmafruarnas arbetsmiljé6 omfattar (liksom for hemsamariterna) ofta
oldmpliga arbetsstdllningar i kok, vid bdddning m m. Dessutom ger
motionsidrott ofta besvir fran leder och muskler.

For flera av de mycket ldngvariga men mer séllsynta sjukdomarna inom
gruppen, exempelvis rheumatoid artrit, dr orsaksmekanismen okand. Man
har dock lédnge diskuterat vissa samband med kosten.

Tabell 4.1 Fysisk arbetslastning inom vissa niringsgrenar 1979

Dagliga Upprepade Olamplig Kraftiga skak—
tunga ensidiga arbets— ningar eller
lyft arbets— stallning vibrationer
rorelser
ARBETARE totalt 38,4 55,3 54,4 13,2
Jord- och
skogsbruk 48,4 64,6 65,8 46,8
Verkstads—
industri 28,0 57,0 50,7 18,6
Byggnads—
industri 45,5 50,1 77,0 42,0
Handel 34,6 53,1 46,1 6,5
VArd mm 50,7 48,8 57,5 1,0
TJANSTEMAN totalt 6,3 22,17 16,4 1,9

Kailla: (34)
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4.3 Halsopolitiska mél och forebyggande insatser

WHO har i sitt program Halsa for alla ar 2000” understrukit behovet av
intensifierad forskning om rorelseorganens sjukdomars epidemiologi och
etiologi (25).

Socialstyrelsen har i sitt sektorprogram for rorelseorganens sjukdomar
framlagt en rad expertrapporter (38). Aven i dessa understryks att
kunskaperna om de etiologiska mekanismerna, och dirmed férutséattningar-
na for primérprevention &r bristfélliga. Det finns dock en betydande kunskap
om vilka individ- och samhallsinriktade insatser som kan minska de sociala
konsekvenserna av funktionsnedsattning till f61jd av rorelseorganens sjuk-
domar. Det ér betydelsefullt att socialstyrelsens sektorprogram utvecklas till
att bli ett halsopolitiskt handlingsprogram for rorelseorganens sjukdomar,
som bor utgéd fran bl a féljande utgangspunkter

O Smarta och handikapp till f6ljd av rygg- nackebesvir kan minskas genom
att motverka tunga lyft, plotsliga, kraftiga arbetsmoment och ensidiga,
obekvama arbetsstéllningar.

O Troligen har ocksa olika typer av ryggskoleverksamhet (traning och
undervisning) av barn och vuxna betydelse. Foretagshilsovarden har hér
en sarskild uppgift men dven skolhélsovard och priméarvard bor medver-
ka.

O For att forebygga sociala och psykiska handikapp behdvs radgivning,
antiinflammatorisk behandling, ledskonande livsféring samt sjukgymnas-
tik.
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5 Tumorer

5.1 Forekomst och fordelning

Cancer 4r en mycket vanlig dédsorsak framfor allt bland éldre. Aven bland
barn och medelélders kvinnor spelar cancersjukdomarna en betydande roll
for dédligheten. 22 procent av dodsfallen bland barn &r 1980 berodde pé
cancersjukdomar — sarskilt leukemi. Bland kvinnorna i aldern 45-64 ar
svarade tumorer for 47 procent av dodsfallen, medan motsvarande siffra for

43

Figur 5.1 Tumérernas
andel av det totala sjuk-
domspanoramat enligt
olika kdllor. Kallor:
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Figur 5.2 Aldersstandardiserad cancerincidens per 100 000, 1960 — 1980, for de
vanligaste cancertyperna hos min och kvinnor Standardpopulation: 1970-drs befolk-
ning. Kalla: (40)



SOU 1984:40

ménnen var 25 procent. Brostcancer och olika typer av underlivscancer dr
saledes bland de framsta orsakerna till forlorade &r pa grund av tidig dod
bland kvinnor.

Tumordiagnoser svarar for tio procent av varddagarna i sluten kroppsvard.
Den storsta andelen finns i aldersgruppen 45-64 ar (15 procent).

Cancersjukdomarna omfattar en heterogen grupp av tumérformer med
helt olika epidemiologi och etiologi. Cancerregistret i Sverige ger oss, sedan
1960, en hygglig bild av nyintraffade cancerfall férdelad pa kén och alder. I
figur 5.2 redovisas den aldersstandardiserade incidensen for de vanligaste
cancerformerna under perioden 1960 — 1979.

Det arliga antalet diagnostiserade cancerfall har 6kat under 1960- och
1970-talen med en viss avmattning under senare hélften av 1970-talet. Detta
beror dels pé férandringar i dlderssammansittning dels pa en verklig 6kning
av incidens men ocksa pa forbattrade diagnostiska metoder. Under samma
period har den totala dodligheten i tumérsjukdomar varit relativt konstant,
utom i aldersgruppen 6ver 75 ar. Okningen i denna aldersgrupp kan dock till
en del bero pé en forbattrad diagnostik.

Incidensen av bréstcancer och prostatacancer okar. Detsamma giller
ocksa de mindre vanliga cancertypernailever, malignt melanom och malignt
lymfom. Daremot har 6kningen i lungcancer bland mén avstannat 1976 och
Overgatt i en minskning, medan den fortsatt att 6ka bland kvinnorna.
Livmoderhalscancer har minskat stadigt sedan 1966, medan magcancer har
minskat under hela registreringsperioden.

Totalt sett &r dodligheten i cancer (liksom totalt) nigot hogre bland mén in
bland kvinnor. Cancer svarar dock for en procentuellt stérre andel av
kvinnornas dédsfall 4n av méannens. Utvecklingen under de senaste tio iren
for olika aldersgrupper framgér av figur 5.3.

Antalet diagnosticerade fall 4r 16 procent hogre bland mén #n bland
kvinnor. En lang rad av de vanligaste cancerformerna ir kdnsspecifika.
Bland 6vriga cancertyper ar lungcancer, magsidckscancer, urinvigscancer
samt cancer i matstrupe och lever betydligt vanligare bland méin. De tva
senare har stark relation till alkoholkonsumtion.

Standardiserad dodlighet
per 1000 av medelfolkmangden
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Figur 5.3 Tumdrer. Al-
ders- och kénsstandar-
diserade dodstal i Sverige
1969-1978 (1978 drs
befolkning har utgjort
standard). Kalla: (17)
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Franskilda méan har en viss 6verdddlighet i lungcancer och alkoholrelate-
rade cancerfall. Bland kvinnor finns en 6verdddlighet i livmoderhalscancer
bland franskilda medan dodligheten i ovarialcancer och livmodercancer dr
storst bland ogifta. Ett tidigt havandeskap tycks har ha en forebyggande

inverkan.

Den socioekonomiska fordelningen 4r négot olika for olika cancertyper.
Brostcancer dr vanligare bland kvinnor ur hogre socialgrupper, medan det
finns en 6verdodlighet i lungcancer, magséckscancer och cancer i livmoder-

halsen bland de ldgre socialgrupperna (41).

Samkorning av cancerregistret 1960 — 1973 med Folk- och Bostadsrék-
ningen 1960 har gett vissa mojligheter att Oversiktligt belysa skillnader i

SOU 1984:40

omfattningen av nyintraffade cancerfall mellan olika yrkesgrupper.

Tabell 5.1 Vissa yrkesgrupper med hog cancerrisk. Riket 1961-1973

NYK Yrkesgrupp Cancerlokalisation Overrisk
SNI* (alla férvarvs—
arbetande
index = 100)
00 (utom Tekn naturvet Brost 151
03&04) arbete Hud (melanom) 149
1,2:3 Administrativt,
kontors— och Lever 156
kommersiellt arbete Struphuvud 165
Jord— och skogsbruk Lapp 178
5 Gruvarbetare Lunga 164
603+611 Maskinbefal, dacks— Lunga 183
& maskinmanskap
753 Tunnplatslagare Lunga 195
754 Rorledningsarbetare Lunga 167
755 Svetsare, gasskirare Lunga 143
776% Mobeltillverkning Ndsa, bihdla 480
781 Malare Matstrupe 215
791+793+798 Murare, betongarbetare Lapp 157
m fl
794 Isolerare Lunga 364
801 Typografer Lunga 215
Ovr. 7 + 8 Ovr tillverkn.arb. Lungséck 160
91* m f1 Hotell & Restaurang Lunga 180
Livmoderhals 184
Alla forvarvsarbetande 100

* omfattar naringsgren ej yrkesgrupp

Kailla: (42)
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5.2 Halsorisker

I vissa fall &r orsakerna till 6versjuklighet i dessa yrkesgrupper kénda. Att
gruvarbetare har hogre cancerrisk beror exempelvis pa férekomst av radon
och dieselavgaser i gruvan. For andra grupper &ar orsakerna mindre
lattforklarade. Allmédnna socioekonomiska faktorer som bla paverkar
genital hygien och fertilitet kan ha med cancer i livmoderhals och brostkortel
att gora. Viktigt 4r dock att understryka att variationen i cancerfrekvens
mellan olika yrkesgrupper till stor del beror pa varierande rokvanor i olika
yrken. Vi vet att rokning ar vanligare bland verkstadsarbetare, gruvarbetare
och transportarbetare, bland hotell- och restauranganstillda m fl. Dessa har
dessutom ofta andra cancerrisker i arbetsmiljon (43).

Nir det géller lungcancer torde minst 70 procent av alla fall vara betingade
av rokning. En annan betydande cancerrisk, som kanske star for 10-20
procent av lungcancerfallen, dr radon i berggrunden under och i viggarna
omkring vara bostider (31).

Mainga andra cancertyper har satts i samband med vara levnadsvanor
(31,44)

magcancer med nitrosaminer fran kosten
tjocktarmscancer med fiberfattig kost

cancer i matstrupe och lever med alkoholkonsumtion
cancer i brostkortel med fettinnehall i kost
hudcancer med exposition for ultraviolett ljus.

0O 0 =o=0

5.3 Hailsopolitiska mal och férebyggande insatser

WHO:s sekretariat har i sitt forslag till strategi for r 2000 i Europaregionen
formulerat mal for tva cancertyper (25)

O ddodligheten i lungcancer bland 35-64-aringar bor minskas till 30 per
100 000. Lander som redan ar under denna niva bor eliminera betydande
skillnader mellan socioekonomiska grupper och geografiska omraden

O dodligheten i livmoderhalscancer bland kvinnor i &ldern 35-64 ar bor
minskas med minst 25 procent.

Sverige hade 1980 en dédlighet av 25 per 100 000 i lungcancer och 7 pa
100 000 cancer i livmoderhalsen.

Med ett framgangsrikt arbete i tobaksfragan borde pa léng sikt en mycket
betydande minskning av lungcancer vara mojlig. Man kan éven forvénta sig
en fortsatt minskning av livmoderhalscancer till f6ljd av hilsokontroller och
forbattrad hygien. Utvecklingen nir det giller andra cancerformer ir mera
osdker. Men férmodligen kan en kostomliggning i riktning mot mindre fett
och mer fibrer pa lang sikt minska frekvensen av brost- och tjocktarmscan-
cer.

Ett brett program med engagemang fran en lang rad samhillssektorer 4r
nddvéndigt for att minska cancerincidensen och 6ka andelen tidigt upptickta
fall.

Tumorer 47
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Rokning

Genom tobakskommitténs delbetéinkande och slutbetdnkanden har ett brett
och langsiktigt program med atgérder mot tobaksbruket nyligen lagts fram
(45). Inget har framkommit som pa nagot avgérande sitt fordndrar
birkraften fér kommitténs forslag. I 6vrigt hénvisas till de &tgdrder som
redan nimnts angdende rokning i avsnitt 2.3.

Kost

Genom information, prispolitik och lagstiftning bor den tidigare diskuterade
forandringen av befolkningens kostvanor i riktning mot mindre fettandel — i
synnerhet méttat fett, mindre socker, mer potatis och spannmalsprodukter
med hogt fiberinnehall, mer fisk, mindre nitrit i charkuteriprodukter samt
mindre nitrat i gronsaker frimjas. Detta torde vara motiverat dven av
cancerpreventiva skil (se vidare SOU 1984:44).

Utomhusluft

Bilavgaskommitténs forslag om inférande av avgasrening bor framhévas.
Okad kolanvindning foér energidindamal aktualiserar behovet av utvecklad
teknik att rena rokavgaser, svaveldioxid och tunga metaller, kvive,
féroreningar m m (46).

Inomhusluft

Cancerkommittén kommer att behandla frdgan om sérskilda medel for
epidemiologiska undersokningar av effekterna av radon i bostadshus.

Hilsokontroller

Gynekologiska hélsokontroller bér fortsdtta som tidigare och vidgas till
aldersgruppen 30-59 ar och bor for kvinnor i denna alder utféras vart fjirde
ar.

Forsoksverksamhet med mammografiska hilsoundersokningar bland
kvinnor &ver 40 ar och test for blod i avforingen (tarmtumor) bor utvarderas
innan stillning tas till mera heltidckande verksamhet i landet.
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6 Skador

6.1 Forekomst och férdelning

I detta avsnitt behandlas skador till f61jd av olycksfall medan sjalvmord har
tagits upp i kapitel 3.
Trafikolycksfall 4r den vanligaste dddsorsaken bland barn och unga under
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20 &r. 1980 omkom nira 300 barn och ungdomar under 20 ir i trafiken. Over Figur 6.1 Skadornas
hilften av alla trafikdodade ar under 45 ar. Trafikolycksfall 4r ddirmed den andel av det totala sju-

tredje vanligaste orsaken till forlorade ar pa grund av tidig dod. domspanoramat enligt
olika killor. Killor:
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Olycksfall star for 15 procent av varddagarna i sluten somatisk sjukvard i
aldersgrupperna under 45 ar. Ungefir lika stor andel giller for besok i
primérvarden i denna aldersgrupp. Enligt 6vriga tillgingliga matt pa ohilsa
har olycksfall mindre betydelse. Fem procent av fortidspensionerna i
aldersgruppen 16-44 ar sker for skador genom yttre vald. En nigot storre
andel av sjukskrivningsdagarna betingas av skador.

Olycksfallen i trafiken och arbetslivet har minskat betydligt under
1970-talet. Det giller framfor allt bland barn och medeldlders. Bland
ungdom har utvecklingen varit mindre gynnsam och bland de ildre har
dodligheten i olycksfall (sérskilt fallolyckor) okat. Det senare behdver dock
inte enbart bero pa okade risker i omgivningen utan t ex foreteelser som
forandringar av skelettskorhet hos adldre kvinnor har ocksa betydelse.

Aven om olyckor ir den vanligaste dédsorsaken for unga ménniskor sker
dnda de flesta dodsfallen bland ildre. Dessa dodsfall intriffar ofta 1ang tid
efter t ex ett fall som ledde till larbenshalsbrott.

Drunkning dr numera en mycket ovanlig dodsorsak. De ej uppsatliga
forgiftningarna domineras helt av alkoholférgiftning. I den stora gruppen av
skador med ovisshet om uppsat (som hir Kklassificeras som sjidlvmord/
sjdlvmordsforsok) kan det finnas en del ouppsatliga forgiftningar.

Olycksfall som leder till déden ar endast en liten topp av ett isberg.
Dédsfallen utgér endast ett par procent av de olycksfall som kommer under
vard i sluten vard och en promille av dem som tas om hand i 6ppen vard.

Dédsorsaksstatistiken ger ingen information om var olyckan intréffar utan
endast ndgot om hur. I Falkoping har man sedan 1978 registrerat alla
olycksfall som kommer till sjukvardens kinnedom. Denna undersdkning ger
en Oversiktlig bild av dven lattare olycksfall (47).

Det 4r en anmérkningsviért stor del av olyckorna som sker pd annan
plats”. Denna typ av olyckor, som till stor del sker pa fritiden, omfattar
framst stukningar och mindre sarskador i samband med idrott, motionsut-
ovande, tradgérdsskotsel, fiske etc.

Trafikolycksfall dr vil kartlagda genom polisens registrering dven om
jamférelser med sjukvardens kontakter visar pa ett stort bortfall. Trafik-
olycksstatistiken ger mojligheter att bedoma riskerna fér olika trafikantka-
tegorier raknat i relation till antal tillryggalagda kilometrar.

Tabell 6.1 Fordelningen av 1 000 dédsfall i olyckor 1979 — 1981 efter dlder och kén

0 — 14 &r 15 — 64 ar 65 — w ar

Mian Kvi Man Kvi Man Kvi
Trafik 14 10 164 52 55 28
Fall 1 0 56 9 146 255
Drunkning 5 2 20 3 6 2
Forgiftning 0 0 43 10 6 3
Ovrigt 7 4 55 10 25 15

Killa: (14)
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Tabell 6.2 Fordelning av 1 000 olycksfall i Falkoping 1978

0 — 14 ar 15 — 64 &r 65 — w ar

M Kv M Kv M Kv
Hemmet 46 26 55 50 17 29
Arbetet 0 0 163 29 6 -
Trafiken 11 8 30 21 5 3
Annan plats T4 50 232 102 19 25

Kailla: (34)

Tabell 6.3 Risktal per km (dédsfall har fitt vikten 140, svra olyckor 16 och littare
olyckor 1). Riket 1977 — 1979

Trafikant- R1der Summa
kategori 5-6 15-17 25-54 65-74 5-w_ar
Bil 1 5 2 6

Mc - 94 25 - 52
Moped* - - - - 43
Cykel 72 23 27 66 34
Gaende 43 9 8 28 16
Alla 3 14 3 10 4

* Siffror for moped finns inte fordelade p5 alder

Kailla: (48)

Det dr de oskyddade trafikanterna som ar sarskilt utsatta. Risken att
skadas &r saledes ca 20 ganger sa stor bland cyklister 6ver 65 &r och under 7 ar
som den ar bland bilister. De allra hogsta riskerna tar de unga motorcyklis-
terna.

Arbetarskyddsstyrelsens register over arbetsskador (ISA) ger mojlighet
att bedéma riskerna bland olika yrkesgrupper och niringsgrenar i relation till
arbetad tid. Aven ISA har ett visst bortfall — dven av allvarliga skador
jamfort med sjukvardsregistreringen.

Mojligheterna att undvika skador dr — inte speciellt 6verraskande — ocksa
starkt relaterade till socioekonomisk bakgrund.

Tabell 6.4 Arbetsskaderisk per millioner arbetstimmar 1982 (preliminéra tal)

Hogrisknaringsgren Risk Lagrisknaringsgren Risk
SNI SNI

12 Skogsbruk 60 8 Banker m m a
2 Gruvor 46 91 oOffentlig forvaltning 7
31 Livsmedelsindustri 44 93 Vard m m 10
33 Travaruindustri 42

37 Jarn & Stalindustri 38

38 Verkstadsindustri 31

5 Byggnadsindustri 30 SAMTLIGA ANSTALLDA 17

Killa: (49)
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Figur 6.2 Vardtillfallen

i sluten vdrd p g a olycks-
fallsskador for mdn i
dldern 40-64 dr i olika
socioekonomiska grupper
1976. Aldersstandardise-
rat index (=100 for alla
som angett yrke i FoB
75). Kalla: (13)

AM & HT F J

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

HT = Hogre tjansteman

F = Foretagare

J = Jordbrukare

Att arbetare och jordbrukare oftare dn andra rakar ut for olycksfall som
leder till vardutnyttjande illustreras av figur 6.2, som redovisar vardtillfdllen i
sluten vard for méan i aldern 40-64 ar pa grund av skador.

Skillnadernai vardutnyttjande pa grund av skador mellan olika yrkesgrup-
per dr givetvis dn storre dn mellan grupperna i den relativt grova
socioekonomiska indelningen (se vidare bilaga 1).

Ocksa tillganglig information om dodlighet tyder pa stora skillnader
mellan olika yrkeskategorier i risk fér skadedéd. Tabell 6.6 omfattar inte
bara olycksfall utan dven uppsatliga skador som sjalvmord.
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Lakare, tandlak Grovarb Aldersstandardiserat
index (=100 for alla som

angett yrke i FoB 75).
Kalla: (13)

Tabell 6.6 Dodsfall per 100 000 personir p g a skador i nigra yrkesgrupper 1966 —
1970, mén fodda 1921 — 1940 respektive 1901 — 1920

Fodelsedr
Yrke/sysselsattning 1921 — 1940 1901 — 1920
Alla forvarvsarbetande 85 119
Kameralt och kontorstekniskt arbete 61 82
Jordbrukare 64 98
Skogsarbetare 119 151
Maskin— och motorskétare 120 161
Handelsresande 127 171
Grov— och diversearbetare 142 197
Gruv— och stenbrytningsarbetare 167 182
Ej forvarvsarbetande 180 215

Killa: (23)

6.2 Halsopolitiska méal och forebyggande insatser

WHO:s sekretariat har i sitt forslag till strategi for 4r 2000 formulerat
féljande mal for Europaregionen (25)

O diviligheten i trafikolyckor bor minskas till 15 per 100 000 invénare.
Linder som ligger under den nivén bor koncentrera sig pa att reducera
skillnader mellan socioekonomiska grupper

O frekvensen av olycksfall i hemmet b6r minskas med minst 15 procent och
dodsfallen i hemolyckor med minst 30 procent

O olycksfall i arbetet boér reduceras med minst 25 procent och dodsfall i
arbetsolyckor med minst 50 procent.
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Kunskapen om hur olycksfall skall forebyggas dr mycket goda och WHO:s
forslag till mél torde saledes ur den synvinkeln vara realistiska. Som
jdmforelse kan nimnas det mal om en 30-procentig minskning av trafik-
olyckorna under 1980-talet som Trafiksékerhetsutredningen uppstillde 1980
(48).

Savil trafikolyckor som arbetsolyckor registreras idag i mycket omfattan-
de system, som under flera ar har legat till grund for ett mycket framgangsrikt
forebyggande arbete, trots ett visst bortfall. Ddrmed har en allt strre andel
olycksfall kommit att ske inom hem, skola och fritid. Och pé detta omrade
saknas sévil systematisk registrering som ansvarig myndighet.

I'HS 90:s hélsopolitiska handlingsprogram f6r skador féreslas dirfor bland
annat foljande. Miljo- och hilsoskyddsndmnden bér vara den instans inom
kommunerna som far ansvaret for att bevaka skaderisker i kommunen. Det
bor framga av hélsoskyddslagen. Med stéd av denna skall man kunna
genomdriva behovliga skadeforebyggande insatser. Miljo- och hilsoskydds-
ndmnderna bor séledes fa rapporter om héndelser som medfér skada fran
allménhet och sjukvard och férmedla detta till andra organ inom kommunen
samt till centrala organ som kan vidta generella och lokala &tgérder.

Ett centralt skaderegister med tyngdpunkt pd hem, skola och fritid bér
ocksa inrattas. Med utgangspunkt i de olycksfall som kommer till sjukhus,
vardcentral, foretagshalsovird bor en registrering ske av vart tionde
olycksfall i likhet med de stickprovssystem som anvinds i konsumentverkets
projekt ”Okad sikerhet” sedan 1982. Registret bor innehélla uppgifter om
bland annat alder, kon, vérdinstitution, olycksorsaker enligt reviderat
E-kodsystem, samt olycksfallsplats enligt nordisk platskod. Fér lokala
dndamal 4r dock olycksplatsregistrering med bland annat adress i klartext av
stor vikt (SOU 1984:42).
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7 Andningsorganens sjukdomar

7.1 Forekomst och fordelning

Sjukdomar i andningsorganen — i férsta hand forkylningar och influensa — ar
de vanligaste sjukskrivningsorsakerna. De svarade 1970 for 6ver 40 procent
av alla sjukskrivningar. De flesta sjukfranvarotillfillen orsakade av dessa
sjukdomar ir relativt korta, men sjukdomsgruppen svarade dnda for flertalet
av de sjukfall som varade minst en vecka. Skillnaden mitt i frinvarotid mot
rorelseorganens sjukdomar var dock relativt liten.

Enligt ULF har tre till fyra procent av befolkningen i dldern 16-74 ar
langvariga sjukdomar i andningsorganen. I flertalet fall r6r det sig om
bronkit, emfysen eller astma. Astma och andra allergiska sjukdomar i
andningsorganen ir vanliga bland barn. Allergisk snuva férekommer hos
ungefir vart tionde barn i skolaldern.

Akuta luftvigsinfektioner och influensa ar vanliga orsaker till sluten vard
bland barn liksom lunginflammation ar det bland aldre. Sjukdomsgruppen
svarar for en relativt liten del av slutenvirdskonsumtionen bland yngre och
medalders vuxna.

Lunginflammation 4r en vanlig dodsorsak bland dldre och ofta intraffar
den som komplikation till ndgon annan sjukdom eller skada. Bronkit,
emfysem och astma édr bland ildre mén en lika vanlig dodsorsak som
lungcancer.

Skillnaderna mellan samboende och ej samboende som rapporterar sig ha
astma eller hosnuva enligt ULF ér relativt sma . De nagot storre skillnaderna
mellan socioekonomiska grupper redovisas i tabell 7.1

Yrkesgrupper, i vilka man sysslar med kemikalier och likemedel, med

Tabell 7.1 Procentuell andel med astma eHer hosnuva enligt ULF 1980/81 i vissa
socioekonomiska grupper

Man Kvinnor
Arbetare 1,9 2,6
Tjanstemin 1,6 1,8
Jordbrukare 1,4 1.5
Fortidspensionarer i 5 1 4,17
Alla 2,4 2,5

Kalla: (9)
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Figur 7.1 Andningsorga-

::"; e‘:’ ;ﬁgzz";;;‘;c;::il_ t.réiax.fbet.e och renhél.lning liksom anstéllda i elektronik- och verkstadsindustri

panoramat. enligt olika dr sdrskilt utsatta for astma.

kallor. Kdllor: Gifta uppvisar ocksa ligre dodlighet 4n Gvriga civilstdnd i andningsorga-

(9,10,11,12,13,14) nens sjukdomar. Skillnaderna mellan civilstdnden &r stdrst bland mén.
Sérskilt utsatta ér franskilda mén i 6vre medeldldern, vilket kan bero pé att
rokning dr vanligare i denna grupp én i andra.

Av studier i Norge, Danmark och Finland framgar att dodligheten i
andningsorganens sjukdomar skiljer sig kraftigt mellan olika socioekonomis-
ka grupper. Hogsta dodligheten &terfinns bland arbetare i yrken utan krav pa
yrkesutbildning. Akademiker och hogre tjénstemén har ldgst dodlighet.

7.2 Halsorisker

Den dagliga kontakten med andra ménniskor &r den mest betydelsefulla
enskilda faktorn for férkylningar. Ju fler kontakter man har desto storre ar
risken att bli smittad. Darfor har t ex barn i forskolan oftare infektioner &n
hemmavarande barn i samma alder. Upprepade infektionstillfallen kan vara
tecken pa bakomliggande medicinska eller sociala belastningsfaktorer.
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Storrékare har en mangdubblad risk for kronisk bronkit och emfysem
jamfort med dem som inte roker. Detta giller sévil insjuknandefrekvens
som dodlighet. Ocksa méanga l6sningsmedel, gaser och olika dammtyper, 4r
viktiga riskfaktorer for dessa sjukdomar. De é&r t ex vanliga i arbetsmiljon
inom stalindustri och i gruvor och vid bla gjutning och svetsning.
Kombinationer av rokning och andra riskfaktorer hojer avsevirt risken for
dessa sjukdomar.

Allergisk sjukdom orsakas av érftliga faktorer och av miljofaktorer.
Benégenheten att reagera allergiskt (och bilda specifika IgE-antikroppar) 4r
arftlig och i dagens samhille utvecklar ca 15 procent allergisk sjukdom, bl a
astma och allergisk snuva. Om ménniskor med denna disposition utvecklar
allergisk sjukdom eller inte beror pa vilka allergener de utsitts for, hur
mycket och i vilken alder. Risken &r sérskilt stor om barn exponeras under
det forsta levnadsaret.

De viktigaste allergenerna for barn ér pollen, palsdjursepitel, mogel och
kvalster. Barn och vuxna med allergisk disposition dr ddrut6ver sirskilt
kénsliga for en lang rad irriterande dmnen i luften (tex tobaksrok,
industriutsldpp, bilavgaser) och for infektioner. De reagerar d& med kraftig
svullnad av slemhinnorna i luftvdgarna. Vuxna utsitts ockséa for en 1ang rad
allergener i yrkeslivet. ;

7.3 Halsopolitiska mél och férebyggande insatser

Senare &rs medicinska kunskap har gett en allt mer nyanserad syn pé vikten
av att isolera barn och vuxna med luftvégsinfektioner. Smittspridning sker
ofta redan i ett symtomfattigt tidigt stadium och att halla barnet hemma frén
daghem enbart f6r smittspridningsrisken &r knappast motiverat. Barn som pé
grund av infektion inte orkar vara med i barngruppen bér dock om mojligt
vistas hemma eller i annan trygg och lugn miljé. Regelbunden utevistelse och
enkla hygieniska foreskrifter torde ha den stérsta forebyggande effekten pé
savdl barn som vuxna (50).

Barn som dr érftligt disponerade eller visar tidiga tecken till allergisk
sjukdom bor skyddas genom vissa forebyggande insatser: inga pélsdjur i
hemmet, ingen tobaksrékning i barnens miljo, amning upp till sex ménader
eller léngre.

Foréldrar till allergiska barn behover betydande st6d och kunskap for att
kunna f6lja dessa rekommendationer. Barnhélsovarden har hir ett stort
ansvar for uppsokande och stodjande arbete bland familjer med allergiska
barn. P4 samma sétt som fOr olycksfallen skulle ”’barnallergiombud” kunna
vara ett framgangsrikt sétt att organisera det lokala férebyggande arbetet pé
detta omrade (51).

Bostadsmiljon ar av storsta betydelse for allergikerns hélsa och viélbefin-
nande. Modern byggnadsteknik, nya material, energisparatgirder med
nedsatt ventilation m m har ibland péverkat inomhusmiljon i ogynnsam
riktning. Dértill kommer méanga dmnen som &nnu dr daligt kartlagda.
Forbéttrad kontroll av byggnadsmaterial, béttre ventilationssystem och rétt
till bostad med djurforbud ér viktiga samhéllsinriktade atgérder.

Vid 6vergang till férskola och skola kommer barnen ofta i kontakt med en
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lang rad allergener. Skoloverstyrelsen har utfirdat allménna rad om sanering
av skolmiljon. Pélsbarande djur och faglar bor inte forekomma i skolmiljon,
ej heller ridklader och heltickande mattor. Sarskilt méste man uppmark-
samma den undervisning som dnd4 maste ordnas &t barn, som ofta ar
frinvarande pa grund av allergiska eller andra sjukdomsbesvir.

Skolhilsovarden har ocksa ett stort ansvar nér det géller yrkesvégledning
for allergiska barn. Yrkesvalet sker ofta i en alder d4 symtomen minskar
betydligt och risken ar darfér stor att man forbiser den kvarvarande
overkansligheten.

Vad giller astma och andra reaktioner mot luftburna allergener har man
genom olika arbetsmiljéatgirder kunnat minska exponeringen for kanda
allergener av typ cement, epoxi och isocyanat. Anvéindning av friskluftsmask
med o6vertrycksventilation dr nodvandig for enstaka speciellt utsatta perso-
ner. Annars dr omplacering ofta enda mojligheten. I en atstramande
arbetsmarknad &r detta i praktiken allt svarare, vilket fororsakar ganska
ménga fortidspensioneringar.

Den enskilda atgdrd som troligen har storst betydelse for att minska
forekomst och allvarliga konsekvenser av andningsorganens sjukdomar 4r en
minskning av tobaksrokningen.
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8 Drogmissbruk

I avsnitt 1.9 berordes problemen med att vid en genomgang av sjukdoms-
panoramat pé ett andamalsenligt sitt sammanfora enskilda sjukdomar till
storre grupper. I en ideal indelning i ett halsopolitiskt sammanhang skulle
man éterfinna sjukdomar, som man med dagens kunskap vet kriver liknande
atgarder, under samma rubrik. Ett sitt att &stadkomma en sddan indelning
vore att systematisera vara halsorisker och for varje hilsorisk analysera vilka
sjukdomar den ar associerad med. En uppbyggnad av en sidan klassifikation
har tidigare skisserats i avsnitt 1.9. Av tabell 1.5 framgér att drogmissbruk 4r
en hélsorisk med konsekvenser som kan hanforas till ménga olika sjukdoms-
grupper.

Nedan visas ett exempel p4 en motsvarande genomgéng som i kapitlen tva
till sju fér sjukdomar relaterade till alkohol och andra droger.

8.1 Forekomst och fordelning

De medicinska och sociala skadeverkningarna av bruk och missbruk av
alkohol och illegala och legala narkotiska preparat ér betydande. Det finns
dock stora svérigheter att uppskatta storleksordningen. Dédsorsaksstatisti-
ken och diagnosstatistiken fran sluten vard ér tva mojliga killor. Betydande
morkertal forekommer dock formodligen.

Till siffrorna i tabell 8.1 bor man ldgga ett stort antal dodsfall registrerade
som olycksfall, sjdlvmord, sjukdomar i bukspottkérteln, magsar m m, vilka
alla har stark relation till alkoholmissbruk. Enligt tabellen finns alkohol med
i fem procent av dodsfallen. Fére 65 ars dlder svarar alkoholskador som
underliggande eller bidragande doédsorsak for minst tio procent av antal
forlorade ar genom dodsfall. Andelen drogrelaterade vardtillfillen i
kroppssjukvard enligt tabell 8.1 4r endast en procent medan det i psykiatrisk
vard ar 40 procent. Hir finns emellertid ocksa ett stort morkertal. Andra
studier talar for att &tminstone i storstiderna &r alkohol orsak eller
bidragande faktor till minst 20 procent av alla besék av mén under 65 ar vid
sjukhusens akutmottagningar (54).

Dédligheten i levercirros har okat kraftigt under hela efterkrigstiden fram
till mitten av 1970-talet. De senaste &ren har antalet dodsfall i levercirros och
alkoholférgiftning stabiliserats, medan antalet registrerade under diagnosen
alkoholism har fortsatt att 6ka. Andelen utskrivningar fran sluten psykiatrisk
véard under diagnosen alkoholism har fordubblats 1969 — 1977. Samtidigt har
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Tabell 8.1 Antal dodsfall 1980 (underliggande och bidragande dédsorsak) och antal
vardtillfillen i sluten somatisk vard 1977 (huvud- och bidiagnos) samt i sluten
psykiatrisk vard 1977 (endast huvuddiagnos) per 100 000

ICD Diagnos Dodsfall Sluten somatisk Sluten
1980 vard 1977 psykiatrisk
vard 1977

291,303 Alkoholism,

alkoholpsykos 21 142 580
571 Levercirros 19 66 —
N 980 Alkoholforgiftning 5 53 —
304 Narkomani 1 8 25

N 967 Lakemedelsforgiftning
N 970 oftast
N 971 sjalvmord 5 33 6

Total (alla sjukdomar) 1 109 22 275 1 453

Killor: (14,52,53)

antalet mén, som intagits pa vardanstalt for alkoholmissbrukare, halverats.
Alkoholvérden har séledes alltmer dvergatt fran att vara en socialvardsfraga
till att bli en sjukvardsfraga (55).

Av trafikskadade inom téttbebyggt omrade ar 20 procent av bilférarna
alkoholpaverkade, medan motsvarande andel bland géende, cyklister,
mopedister och motorcyklister &r étta till tolv procent. Trafikonykterhet &r
sdrskilt vanlig bland ungdomar. Antalet omkomna i olyckor med alkohol-
paverkade trafikanter 4r av samma storleksordning som antalet doda i
alkoholférgiftningar. Antalet anmélda trafikonykterhetsbrott pa 1000
personbilar har konstant varit ca sju per ar under 1970-talet (48,56).

I jaimforelse med dessa siffror 4r de medicinska skadorna till foljd av
narkomani och likemedelsmissbruk férmodligen mycket fi, dven om man
ocksé hir far rdkna med ett det kan finnas betydande skillnader mellan
statistiken och verkligheten. Antalet dodsfall bland narkotikamissbrukare
uppskattas till 150 per ar. Mindre 4n hilften av dessa registreras under
dodsorsaken narkomani. Andra viktiga dodsorsaker ar olycksfall, sjadlvmord
och mord. Narkotikamissbrukare drabbas dessutom ofta av en lang rad
medicinska skadeverkningar. En svensk studie av kvinnliga narkomaner
talar fér att sex procent drabbats av hjarnskador och 25 procent av
leverskador. Dartill kommer allehanda infektioner, skador efter olycksfall
och misshandel samt betydande gynekologiska besvdar i samband med
prostitution (57).

De sociala skadeverkningarna dr betydande. Alkoholproblem ér anled-
ning till fem procent av fortidspensioneringarna, dvs 2 000 fall om &ret och
har férmodligen en betydande andel i sjukfranvaron. Missbruk av alkohol
och narkotika i ungdomséren har ofta sin orsak i svéra sociala uppvéxtfor-
hallanden och psykiskt utarmade hem. Samtidigt forstarker missbruket tidigt
svarigheterna i skolan och 6kar risken for kriminalitet. Bland missbrukare ar
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andelen som saknar avgangsbetyg fran skolan mycket hdg. Icke desto mindre
ar det en betydande andel som rehabiliteras. F& virdomraden i samhallet har
expanderat sd kraftigt pa senare ar som varden av missbrukare (55).

8.2 Halsorisker

Orsakerna till olika typer av drogbruk och drogmissbruk ér ytterst komplexa
och ofullsténdigt kdnda trots omfattande forskning framfér allt om alkohol-
missbruket. Olika typer av psykiska problem, som behandlats i féregaende
avsnitt, 4r i ménga fall grundliggande. Hir skall darfér i forsta hand
konsumtion av och tillgénglighet till droger beskrivas.

Alkohol

Alkoholkonsumtionen i Sverige sjonk kraftigt i mitten av 1800-talet fran ca
40 liter/invénare och &r. 1920-1945 14g alkoholkonsumtionen pa drygt tre
liter/invdnare for att sedan stiga stadigt mot en topp pi knappt atta
liter/invanare och ar 1976. Under senare ar har konsumtionsnivin ater
sjunkit och var 1983 under sex liter/invanare. Okningen under efterkrigsti-
den delar Sverige med flertalet industrildnder, men medan Sverige uppvisar
en minskning sedan 1976 har utvecklingen i manga andra linder nirmast
varit stagnerande. Denna statistik bygger p systembolagets forsiljningssiff-
ror. Den kan endast med forbehall tjana som indikator p&4 konsumtionsut-
vecklingen, d& hemtillverkningen antagligen har 6kat pa senare &r.

Alkoholvaneundersokningar ger en bittre bild av konsumtionsfordelning-
en. Under 1970-talet tycks andelen nykterister bland kvinnorna ha minskat,
medan den varit oférindrad fér ménnen. Yngre kvinnor har 6kat sin
konsumtion mest, men fortfarande konsumerar méni ldern 20-40 ar dubbelt
sd mycket som kvinnor i samma alder. Skillnaderna mellan boendeorter och
socialgrupper har minskat (31).

Trots att den genomsnittliga alkoholkonsumtionen ir ritt lika i olika
socioekonomiska grupper ir de medicinska och sociala konsekvenserna
mycket ojimnt fordelade. En uppféljning av méin i den si kallade
Lundby-studien 1947 — 1972 har visat att risken for att under livet ngon gang
utveckla alkoholism, d v s fysiskt alkoholberoende och/eller svart missbruk
med toleransfordndringar, ar betydligt storre bland arbetare (35 procent) én
bland tjanstemin (10 procent). Vissa grupper av tjénstemén som exempelvis
handelsresande har dock ocksé hdg risk (30 procent) (58).

Bland ungdomen var alkoholvanorna relativt oférindrade under 1970-
talet bortsett fran en viss 6kning av konsumtionen bland flickor i &rskurs 9.
Under de senaste aren har alkoholkonsumtionen minskat bland s&vil flickor
som pojkar. Andelen storkonsumenter bland skoleleverna har minskat
sdrskilt kraftigt. Det finns saledes inga belégg for att alkoholkonsumtionen
och -skadorna bland ungdomen 6kar eller gér lingre ned i 4ldrarna.

Att totalkonsumtionen har tilldragit sig sa stort intresse beror bl a pa att
man pé senare ar ofta har hdvdat &sikten att det finns ett samband mellan
totalkonsumtion — hog andel storkonsumenter — hég andel alkoholskador.
Det finns en stark 6verensstimmelse i tid och rum mellan totalkonsumtion
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och dodlighet i levercirros (exempelvis dr korrelationskoefficienten r=0,89
for en jamforelse av Sveriges olika ldn ar 1977). Dédremot dr korrelationen
mindre stark for andra typer av alkoholskador. Dessutom dr osédkerheten
stor nar det géller sambandet mellan totalkonsumtion och andel storférbru-
kare i de intervaller dir svensk alkoholkonsumtion befinner sig. Slutligen
bygger resonemanget pé ett mycket osdkert teoretiskt underlag. (56).

Narkotika

Storleken av narkotikakonsumtionen ar 4n mycket svarare att bedoma. Tung
narkotika omfattar i forsta hand centralstimulerande medel och opiater. I
borjan av 1960-talet uppskattades antalet tunga missbrukare till 2 000 och vid
1960-talets slut till 10 000. Sedan har nivan legat relativt konstant och
Utredningen om Narkotikamissbrukets Omfattning (UNO) uppskattade
1979 antalet till 10 000-14 000 personer. Cannabiskonsumtionen kulmine-
rade ocksa runt 1970. Aktuella kartldggningar fran 1983 talar for att 0,5
procent av ungdomen i arskurs 9 anvint cannabis senaste ménaden, medan
fem procent négon géng har provat det. Detta ar de ldgsta siffrorna sedan
1970 (59).

Ett konstant eller lingsamt Okande antal missbrukare talar for ett
betydande nytillskott eftersom manga kan férmodas ha lamnat sitt missbruk.
Narkotikamissbruket har spritt sig 6ver landet fran att ha varit ett rent
storstadsfenomen och har dessutom blivit vanligare bland kvinnor och
mycket unga.

Psykofarmaka

Lugnande medel och sémnmedel skaffas legalt genom ldkarordination.
Konsumtionen av dessa medel minskade fran 71 dygnsdoser/invdnare 1972
till 64 ar 1977. Sedan har nivén legat ganska konstant, vilket betyder en
relativ minskning om man tar hénsyn till aldersutvecklingen. Levnadsniva-
undersokningen har belyst konsumtionen genom att intervjua olika grupper
av befolkningen.

Tabell 8.2 Andel som anviint lugnande medel under en 14-dagarsperiod 1968 — 1981.
15-75-aringar.

1968 1974 1981
Socialgrupp I 9,5 4,6 2,8
Socialgrupp II 9,5 B | 4,6
Socialgrupp III 12,5 10,1 6,7
Total 15-75 &r 11,2 8,6 5,6

Kaillor: (19,20)
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Av tabell 8.2 framgar att andelen i befolkningen som anvint lugnande
medel har minskat till nirmare hilften, men samtidigt har de relativa
skillnaderna mellan socialgrupperna 6kat. Minst uttalad har minskningen
varit bland hemmafruar och pensionérer ur socialgrupp II och III, dir
andelen fortfarande ér ca 15 procent. Detta talar saledes for en relativt sett
allt hégre konsumtion bland socialt mer utsatta grupper.

Den geografiska variationen i forsiljning av sdmnmedel och lugnande
medel dr avsevard. 1983 sildes 38 dygnsdoser/1 000 invanare i Norrbotten att
jamféras med 86 i Géteborg och Bohuslin (60). Dessa geografiska och
socioekonomiska skillnader kan knappast forklaras med hanvisning till s&
stora skillnader i behov.

8.3 Halsopolitiska mal och férebyggande insatser

WHO:s sekretariat har vad giller alkoholkonsumtion foreslagit att linder
med en konsumtion under tio liter per invinare bor ha som mal att minska
den med 20 procent under perioden 1980 — 1990 och reducera socioeko-
nomiska skillnader i konsumtionen. Narkotikakonsumtionen bér minskas
betydligt till 1995 (25). Fér Sverige torde dessa mal inte vara orealistiska. For
att nd upp till dem krévs dock en rad atgirder.

De flesta atgarder for primér prevention av drogmissbruk kan klassificeras
i tvd grupper. De som skall begréinsa tillgangen till medlen och de som skall
begrinsa efterfrigan pa dem. Tillgingen har genomgaende reglerats genom
beskattning, monopolisering av produktion och férsiljning, receptbeligg-
ning, kriminalisering samt tvingsvard. Efterfrigan har man sokt paverka
genom information om skadeverkningar, normbildningar, reklamférbud
samt mer generella sociala atgirder riktade mot de faktorer, som antas
paverka befolkningens psykiska hilsa och de psykiska symtom ménniskor
forsoker lindra med droger.

Minskad tillgdng

Mycket talar for att man genom att héja alkoholens realpris (i forhallande till
I6nenivan) kan minska totalkonsumtionen. Detsamma giller minskad
tillganglighet genom fé forsaljningsstéllen och minskat 6ppethallande. Det 4r
troligt men inte sikert att man dirmed kan minska antalet storkonsumenter
och medicinska och sociala alkoholskador. En mer individuell kontroll med
ransonering kan ha storre effekt pa andelen (nya) storkonsumenter, men kan
samtidigt leda till ett 6kat behov av polisiir kontroll, darfor att ett Gkat antal
storkonsumenter blir stimplade som avvikande (56).

Polisiér kontroll av produktion och hantering av narkotika har sedan linge
anvints. Detta har haft en viktig preventiv funktion. Inte minst Sveriges stod
till intensifierade satsningar pd den internationella bekimpningen av
produktion, handel och missbruk bor ha fortsatt hog prioritet. En mer
kontroversiell fréga i kontrollpolitiken &r huruvida sjilva (miss)bruket ska
kriminaliseras. En kriminalisering skulle skapa betydande svarigheter for
den frivilliga narkomanvarden. Att kriminalisera alla littare missbrukare,
som till stor del omfattar ungdomar som négon ging roker hasch, skulle
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formodligen leda till att missbruket fick mycket svarare sociala foljdverk-
ningar 4n det har idag (59).

Bruket av lugnande medel och somnmedel har reglerats genom professio-
nell forskrivningsritt. Kvarstiende mycket stora skillnader mellan geogra-
fiska omraden och socioekonomiska grupper talar for att fortsatt 6versyn av
psykofarmakaférskrivningen i olika delar av sjukvarden &r aktuell. Olika
former for psykoterapi fir ses som alternativ och ibland komplement tll
farmakologisk behandling vid manga psykiska storningar. Psykoterapin har
dock visat sig svartillgénglig for lagutbildade och detta kan vara en forklaring
till att psykofarmakaférskrivningen framfér allt har minskat bland vélutbil-
dade och bland yrkesverksamma (61).

Minskad efterfrigan

I syfte att paverka efterfrigan i negativ riktning har betydande insatser gjorts
av myndigheter och organisationer i svenska samhillet foér att paverka
kunskaper och virderingar angéende alkohol och narkotika. Samtidigt ar
befolkningen utsatt fér en mycket stark paverkan at andra hllet genom
filmer i TV, video mm, dir alkoholkonsumtion framstills som positiv.
Starka ekonomiska intressen i alkoholindustrin dr en betydelsefull faktor.
Trots att det funnits stor enighet om forbud mot alkoholreklam har
alkoholindustrin siledes funnit mer indirekta vigar for att oka sin
marknad.

Den sjunkande alkoholférsiljningen i Sverige under de senaste fem &ren
har sammanfallit med en klar férskjutning av virderingarna i samhillet till en
mer restriktiv hallning. Men samtidigt har ocksd ménniskor fatt simre
ekonomi. Detta gér orsakssambanden svéra att analysera. Dértill kommer
att en kraftigt stigande arbetsloshet bland ungdomar péaverkar deras psykiska
utveckling, 6kar deras sarbarhet och okar risken for missbruk.

Strukturomvandlingen har ocksa betytt bortfall av ménga arbetstillfillen
p4 “marginalarbetsmarknaden” med 6kande arbetsloshet och fortidspension
som féljd bland éldre. Detta har 6kat svarigheterna fér missbrukarna att
klara sig pa arbetsmarknaden, vilket i sin tur bl a har lett till en liberalisering
av deras mojlighet till fortidspension. Dérigenom har det blivit omdjligt att
anvinda arbetet i rehabiliterande syfte. Sambandet mellan arbetsloshet och
missbruk ir ofta dubbelriktat. En stigande arbetsloshet okar risken for
missbruk och samtidigt betyder en 6kad arbetsloshet att de redan missbru-
kandes mojligheter till rehabilitering minskar (31).

Folkrorelserna spelar en sérskilt viktig roll i det forebyggande arbetet.
Detta giller fackforeningar, idrottsrorelser, kyrkosamfund, nykterhetsrérel-
ser och inte minst klientorgansationer. Gemenskap och en ram for
meningsfullt arbete kan ge ménniskor sjilvkinsla och mobilisera for olika
uppgifter, som kan paverka den egna livssituationen.

Dagens statliga alkohol- och narkotikapolitik

En viktig utgingspunkt for alkoholpolitiken ér synen pa alkoholkonsumtio-
nen och pa skadorna den medfér. Under den s k motbokstiden (1915 — 1955)
var huvudmalet att minska alkoholskadorna. Detta antogs kunna ske utan att
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totalkonsumtionen paverkades. Under senare ar har inriktningen som
tidigare namnts ddremot mer kommit att galla totalkonsumtionen. Enligt det
alkoholpolitiska mal som riksdagen faststillde ar 1977 ar syftet med
alkoholpolitiken en sddan begransning i den totala alkoholkonsumtionen att
missbruket trangs tillbaka och skadorna ddrmed motverkas. Nagon plan for
hur snabbt eller till vilken niva alkoholkonsumtionen skulle séinkas ansags
inte vara mojligt att faststélla (prop 1976/77:108).

De alkoholpolitiska medel som anges i propositionen rér omradena
prispolitik, opinionsbildning och forséljningskontroll. I propositionen kon-
stateras emellertid ocksa att forutsattningarna for att komma till ratta med
alkoholmissbruket dkar med en socialt ansvarsfull politik, som kan skapa
trygghet och vilfard for alla méanniskor. Betraffande insatser for vard och
rehabilitering av alkoholmissbrukare hianvisade man till den da arbetande
socialberedningen och de férslag som denna férvintades avge.

1977 érs alkoholpolitiska beslut utgér fortfarande grunden for alkoholpo-
litiken. I 1984 ars budgetproposition konstateras att totalkonsumtionen
minskat som en f6ljd av prispolitik, opinionsbildning och férsiljningskon-
troll. I propositionen framhalls emellertid ocksd att de traditionella
alkoholpolitiska atgidrderna méste kompletteras med insatser pd andra
omraden i samhéllspolitiken. Denna méste bidra till att skapa sidana
livsbetingelser att manniskor orkar och kan ta ett ansvar for varandra i familj,
skola, bostadsomraden, pa arbetsplatser och under fritid. Det framhalls
vidare att folkrorelserna utgor en viktig resurs i det alkoholpolitiska arbetet
(prop 1983/84:100).

Enligt regeringsproposition (1977/78:105) om atgarder mot narkotikamiss-
bruk maste utgangspunkten for kampen mot narkotikamissbruket vara att
samhillet bara godtar det bruk av narkotika, som 4r medicinskt motiverat.
Allt annat bruk &r missbruk och maste med kraft bekdmpas, vilket framhalls i
missbrukspropositionen (1981/82:143). I 1983 &rs budgetproposition anges
malet vara ett narkotikafritt samhille.

I de bada sarpropositionerna framhalls att dtgirderna mot narkotikamiss-
bruket maste spanna Over alla delar av samhillslivet. I 1982/83 &rs
budgetproposition heter det att narkotikaproblemet &ir ett komplext
problem, som kriver manga olika typer av insatser. Polisens och tullens
arbete betonas, liksom nodvindigheten av en effektiv narkotikalagstiftning.
I arbetet med att minska efterfragan pa narkotika betonas insatser i friga om
information, attitydpaverkan, vard- och rehabiliteringsinsatser. I budgetpro-
positionen framhaélls ocksé att de direkta atgarderna mot missbruket maste
forenas med mer allménna insatser for att 4stadkomma social trygghet och
insatser, som syftar till att férbéttra barns och ungdomars levnadsmilj6é och
uppvixtvillkor. Motsvarande argumentation fors av narkotikakommisionen.
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9 Ohaélsans fordelning

Ohilsan dr som framgatt av den tidigare redovisningen ojdmnt férdelad i
befolkningen vad avser alder, kon, familjeférhéllanden, yrke och bostadsort.
En hel del fakta om denna ojamlikhet redovisas i en bilaga till foreliggande
rapport. I detta avsnitt sammanfattas nagra av de viktigaste aktuella data fran
de kartldggningar bilagan bygger pa.

En allvarlig brist i svensk sjukvardsstatistik ar att den i stort sett saknar
socioekonomiska bakgrundsvariabler. Forst pd senare tid har man fétt
tillgng till register som béade innehéller uppgifter om sysselséttning,
familjeforhallanden, bostadsférhallanden och hilsodata, genom samkor-
ningar mellan bla dodsorsaksregistret, cancerregistret och folk- och
bostadsridkningar (FoB).

9.1 Demografisk fordelning

Grundléggande for en diskussion om ohélsans férdelning dr de betydande
skillnader som finns mellan olika &ldersgrupper och mellan méin och kvinnor.
Dessa demografiska variabler behandlades grundligt i HS 90:s forstudie
”Ohilsa och vardutnyttjande” (41). Har skall ddrf6r endast redovisas nagra
oversiktliga tabeller om 6verdddlighet, nedsatt arbetsféorméga och vardut-
nyttjande.

Tabell 9.1 Antal déda per 100 000 invanare fordelat pa kon, dlder och civilstind 1974 —
1978

20-24 30-34 40-44 50-54 6064 70-74

MAN ogift 118 232 579 1074 2292 5468
gift 60 78 187 546 1573 4446

skild 357 303 736 1519 3054 6440

ankling B 216 632 1025 2353 5783

KVINNOR ogift a7 115 289 589 1093 2932
gift 29 51 133 326 801 2463

skild 98 117 291 591 1082 2935

énka - 112 244 436 989 2756

Kalla: (23)
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Tabell 9.1 visar att dodligheten &ar hogst bland franskilda och lagst bland
gifta. Det giller bdde for midn och kvinnor och i alla aldrar. Av
ULF-studierna framgar att bland dem som sammanbor ar nedsatt arbetsfor-
maga pé grund av langvarig sjukdom minst vanlig . Skillnaderna mellan olika
civilstdnd och grupper med olika sammanboendeforhallanden é&r tydligast
bland de yngsta.

Tabell 9.2 Antal med langvarig sjukdom och nedsatt arbetsformaga 1980/81 per 1 000
invénare efter dlder, kon och civilstind

1644 45-64 65-74 75-84

MAN ej sambo, ogift 39 236 304 271

sambo 28 131 232 305

ej sambo, gift,

skild, ankling 126 242 293 331
KVINNOR ej sambo, ogift 32 207 297 323

sambo 41 135 152 348

ej sambo, gift,

skild, anka 63 228 235 360
Killa: (9)

Resultaten i tabell 9.3 dr himtade fran en samkorning som HS 90 1atit géra
mellan patientstatistik och FoB 1975. Samkérningen omfattade Stockholms,
Uppsala, Kopparbergs, Givleborgs och Jimtlands l4n. Av tabellen framgér
en mycket klar skillnad mellan dem som sammanbor och dem som inte gér
det. Men ocksa inom var och en av dessa grupper finns uppenbara olikheter
mellan olika civilstand.

Tabell 9.3 Virdutnyttjande efter kon, samboendeforhéllanden och civilstand i fem lin
1976. Aldersstandardiserat index for dldersgruppen 16-64 &r (exklusive forlossnings-

vérd)
Vardtillfallen Vardtid
man kvinnor mén kvinnor
Ej sammanboende 142 113 216 170
ogift 123 100 225 197
gift 152 132 111 158
skild 213 146 243 163
anka/ankling 137 112 154 112
Sammanboende 80 93 50 67
ogift 82 97 50 82
gift 8 21 49 64
skild 127 144 82 105
anka/ankling 94 110 43 6
Alla 100 100 100 100

Kalla: (13)
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9.2 Socioekonomisk férdelning

En hilsopolitiskt och fordelningspolitiskt mycket vasentlig frdga ar hur
ohilsa fordelar sig mellan olika socioekonomiska grupper.

En redovisning av en sadan fordelning aktualiserar frigan om hur man
avgrénsar olika socioekonomiska grupper. I tidigare avsnitt har resultat fran
Levnadsnivaundersokningen 1968 — 1981 redovisats fordelade pa tre
socialgrupper i enlighet med den indelning som inférdes 1911 i samband med
valstatistiken. Vid 1960 ars FoB introducerade SCB en ny socioekonomisk
indelning. Denna indelning utgar fran kombinationer av yrke och yrkesstall-
ning, som slas samman till tio grupper. Samma indelning anvandes vid FoB
1970. Den utsattes dock for mycket kritik och blevinom SCB ersatt av en ny
socioekonomisk indelning som i hogre grad byggde pé utbildningens langd.
Denna indelning har forsoksvis anvants i ULF 1974 — 1979. Erfarenheterna
har nu utvarderats och 1982 lade SCB ett nagot modifierat forslag (SEI) som
omfattar 18 socioekonomiska grupper av forviarvsarbetande (baserat pa
yrke). Dessa grupper kan aggregeras pa olika satt. Dartill kommer sex
grupper av icke forviarvsarbetande. Den anvénds numera av SCB i bl a ULF
(62).

Det kan sammanfattningsvis noteras, att oavsett vilken av dessa sociala
grupperingar man anvander dr tendenserna i fordelningen av ohélsan
likartade. I det foljande redovisas socioekonomiska fordelningar for
dodlighet, vardutnyttjande, sjukfranvaro och fértidspension samt langvarig
sjukdom. Dessutom redovisas att antal yrkesgrupper som enligt flera, olika
matt ar sarskilt utsatta.

9.2.1 Upplevd ohilsa

Ohilsa ir, enligt den lekmannauppfattning som intervjustudierna ger
uttryck for, betydligt vanligare bland arbetare @n bland tjédnstemén.
Anmirkningsvart hog andel av jordbrukare och foretagare anger sig ha

Tabell 9.4 Andel med ldngvarig sjukdom m m i &ldern 16-64 ar enligt ULF 1980/81.
Index for alla sysselsatta ir satt till 100. Standardiserat for dlder och kon

Langvarig sjukdom

Total Med svara Med nedsats
besvdr arbetsformaga
Icke yrkesutbildade arbetare 111 122 129
Yrkesutbildade arbetare 102 123 107
SAMTLIGA ARBETARE 109 122 120
Ligre tjﬁnstgmﬁn 7 99 90 99
Tjédnstemdn pa mellanniva 84 59 70
Hogre tjdnstemidn 79 64 (24)
SAMTLIGA TJANSTEMAN 89 72 69
Jordbrukare 97 108 143
Foretagare 114 103 146
SAMTLIGA SYSSELSATTA 100 100 100

Kailla: (9)
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langvarig sjukdom med nedsatt arbetsférmaga.

ULF ger dven mojlighet att studera ohélsan i vissa befolkningsgrupper,
som kan férmodas vara utsatta for sérskilt stora risker. I tabell 9.5 redovisas
foljande grupper: lagavionade (heltidsanstiallda med hogst 51 000 kr/ar
1978), arbetslosa (personer som soker arbete), extremt lagutbildade
(personer utan avslutad obligatorisk skolgang), utlindska medborgare,
ensamboende utan familjekontakt (bor ensamma och har kontakt med
slaktingar mindre &n en gang i veckan), ensamstidende modrar (med
hemmavarande barn 0-18 ar).

Ensamboende utan familjekontakt ar mycket ofta langvarigt sjuka.
Légavlonade har mindre ofta dalig hdlsa an arbetargruppen (6ver 20 procent
av de lagavlonade &r tjanstemidn). De som inte fullfoljt sin folk- eller
grundskoleutbildning l6per extremt hog risk for langvarig sjukdom med
nedsatt arbetsférmaga senare i livet. Aven utlindska medborgare har
jamfort med jamnariga svenska medborgare betydande hélsoproblem. Det
galler d4ven nar man jamfor med jamnariga svenskar med samma utbildning
och yrke.

Tabell 9.5 Andel med lingvarig sjukdom i procent och avvikelsen frin genomsnittet
(jamnriga av samma kén) i procentenheter bland riskgrupper i ldern 16-74 &r. ULF
1977/78

Med léngvarig sjukdom Andel
Totalt Med nedsatt av be—
arbetsformaga folkn.

Lagavlénade 30 (-3) 5 (=3) 9,3
Arbetslosa 37 (+6) 9 (+2) 19
Extremt lagutbildade 43 (+15) 18 (+17) 4,3
Utlandska medborgare 34 (+2) 10 (+4) 4,3
Ensamboende utan familjekontakt 50 (+9) 20 (+8) 6,1
Ensamstdende modrar 32 (-4) 6 (—4) 2,2
Hela befolkningen 16-74 &r 38 10 100
Killa: (63)

Ocksa LNU ger besked om att ensamféraldrarnas hélsa ér betydligt simre
4n 6vriga jaimforbara gruppers. Virk, somnbesvir och depressioner dr som
framgar av tabell 9.6 tre ganger sa vanliga bland ensamféréldrar som bland
deras jimnariga av samma kon och med lika manga barn. Samtliga
redovisade indikatorer pa nedsatt psykiskt vilbefinnande pekar klart i
samma riktning.

SOFI:s material ger ocksa mojlighet att analysera skillnader mellan mer
eller mindre isolerade grupper i avseende pé fysiska och psykiska besvir.
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Tabell 9.6 Procentuell andel med vissa hélsoproblem bland ensamforildrar och i en
jamforelsegrupp med samma antal barn, kion och alder. Riket 1974

Ensamforaldrar Kontrollgrupp

Nedsatt rorelseformaga 10 11
Svar vark i axlar, ben, leder 16 5
Nervésa besvar 29 17
Soémnbesvar 15 5
Depression 6 2
Killa: SOFI

Tabell 9.7 Fysiskt och psykiskt vilbefinnande efter social forankring. Procentuella
andelar. Riket 1981

Kraftigt réorelse~ Nedsatt psykiskt Depression

hindrade valbefinnande
Ensamboende 12 26 7
Samboende 6 22 2
Ensamboende + fdoga umgénge 28 36 15
Samboende + mycket umgénge 5 20 2

Killa: SOFI

Uppgifternaitabell 9.7 visar pa en mycket stark samvariation mellan social
isolering/ensamhet och fysiskt och psykiskt nedsatt hélsa. Det verkar rimligt
att anta att paverkan gar i bagge riktningar, sa att social isolering ger upphov
till halsobesvar men ocksa att hilsobesvar leder till social isolering. Hansyn
till skillnaden i alder och kon har inte tagits har, vilket formodligen gor att
olikheterna framstar som nagot storre dn de annars skulle gora.

LNU ger ocksd mojligheter att studera olika invandrargruppers hilsa i
relation till svenskarnas.

I flera avseenden tycks de finldndska invandrarnas hélsa vara sdmre &n
svenskars av samma kon och édlder. Ledvérk och cirkulationsbesvir samt
nedséttningar i psykiskt vilbefinnande utmarker invandrargruppen. Vid en

Tabell 9.8 Procentuell andel med vissa hélsoproblem bland finska invandrare och bland
svenskar i samma alder och kon. Riket 1981

Finska invandrare Svenskar
Kraftigt rérelsehindrade 5 4
Svara cirkulationsbesvar 7 8
Svar vark i axlar, ben, leder 16 T
Nervésa besvar 21 13
Somnbesvar 12 7
Depression 6 2

Killa: SOFI
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ndrmare analys visar det sig att det framfor allt 4r de finska invandrarkvin-
norna som drabbas av den sdmre hilsan. Skillnaderna mellan svenskar och
finldndare kvarstdr i stort sett aven nidr man korrigerar for olikheter i
yrkesstruktur och jamfor “’yrkestvillingar” av samma alder och kén.

En motsvarande studie av jugoslaviska invandrare utifrin 1981 Aars
levnadsnivdmaterial visar att de jugoslaviska kvinnornas férhallanden pa
madnga sitt ter sig problematiska inte minst vad géller hilsoférhéllanden.
Jamfér man de jugoslaviska kvinnorna med svenska kvinnor i samma &lder
och yrke aterkommer skillnader for ungefir samma problem som tidigare
mellan svenskar och finska invandrare, fast i betydligt mer uttalad form.

9.2.2 Fortidspension och sjukfranvaro

Sjukforsikringens reguljara statistik 6ver fértidspension och ersatt sjukfran-
varo fors inte baserat pa yrke, utan man dr ocksé hir héinvisad till vissa
speciella bearbetningar och intervjustudier. LNU 1968-1974 har analyserats i
syfte att beskriva vilka grupper ur befolkningen som l6per storst risk att bli
fortidspensionerade. :

Av tabell 9.9 framgar att fortidspensiondrer rekryteras betydligt oftare
fran socialgrupp III 4n fradn Ovriga socialgrupper. Lagutbildade liksom
ménniskor med erfarenhet av arbetsloshet eller med fysiskt tungt arbete
l6per storre risk dn andra att fortidspensioneras. Det senare géller dven vid
jamforelse med jamnariga inom samma yrkes- och socialgrupp. Sannolikhe-
ten att bli fértidspensionerad ar mer én femdubblad i vissa arbetaryrken
jamfort med en del tjainstemannayrken.

Tabell 9.9 Utbildning, socialgruppstillhérighet och sysselsittning 1968 bland dem som
blivit fortidspensionirer 1974 och jimnariga av samma kén. Procentuella andelar

Blivande Jamnarig Jamnarig
fortidspens samma kon samma koén
och yrke

Socialgrupp I 3 8 -
Socialgrupp II 22 317 -
Socialgrupp III 75 55 -
Enbart folkskoleutbildning 76 64 -
Varit arbetslés 1973 11 8 4
Ofta fysiskt utmattad 34 21 11
Ofta psykiskt utmattad
efter arbetet 19 14 11
Kailla: (64)

Yrken drabbade av hog arbetsloshet, strukturférdndringar och/eller tung
arbetsmiljo hor till hogriskgruppen.

Ocksa skillnaderna i sjukfranvaro mellan socioekonomiska grupper &r
mycket patagliga framfor allt bland mén. Att de ar s mycket storre vid
fortidspension och sjukfrénvaro &n vid andra métt pa ohilsa beror pé att
maénniskor med en given funktionsnedséttning har svarare att klara ett tungt
arbete och svarare att fa ett annat arbete. I synnerhet giller detta pa en ort
ellerinom ett yrke med en hog arbetsloshet. Detta leder till kad sannolikhet
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Tabell 9.10 Fortidspension i olika yrkesgrupper 1971 — 1976 (Index, total = 100)

Hogriskyrke Mén Kv  Léagriskyrken Méan Kv
Skogsarbete 164 81 Hilso— och sjukv.arbete 64 81
Gruvarbete 167 124 Pedagogiskt arbete 38 54
Dacks— och maskin— Samhdllsadministrativt

manskapsarbete 117 30 arbete 26 43

Murare och betong—
arbetare 133 189 Finmekaniskt arbete 67 97

Malnings— och

lackeringsarbete 126 184 Militart arbete 21 -
Grov— och diversearb. 148 222 Juridiskt arbete 26 16
Killa: (65)

Tabell 9.11 Sjukfranvaro bland anstillda 16-64 ir efter socioekonomisk grupp och kon.

1975/76
Sjukdagar per A&r Andel med minst 4 fall per ar
Man Kvinnor Méan Kvinnor
Bitradespersonal 26,3 23,4 14,4 9,4
Icke facklarda arbetare 20,7 235 % 14,6 15,8
Facklarda arbetare 24557, 26,2 17, T 23,0
Kontorister m f1 1531 178 10,8 16,5
Ingenjorer m fl 10,6 12,0 6,1 6,9
Specialister m fl 6,4 1051 253 10,3
Killa: (66)

for fortidspension. Yrken och regioner med tung arbetsmiljé far dirmed en
hogre sjukfranvaro. Ar dessutom arbetslosheten hog kar ocksa andelen
fortidspensionarer.

9.2.3 Sluten vard

Tabell 9.12 Aldersstandardiserat slutenvérdsutnyttjande i fem lin 1976. (exklusive
forlossningsvard). Alla med yrkesuppgift i FoB 1975 i dldern 16-64 ir

Andel vardade vardtillfallen Vardtid

Méan  Kvinnor Man  Kvinnor Man Kvinnor
Ej facklarda arbetare 113 107 115 108 126 104
Facklarda arbetare 113 118 113 119 112 112
Lagre tjanstemén 104 96 109 97 114 109
Hogre tjanstemén 83 89 81 87 15 79
Jordbrukare 81 81 80 79 12 80
Foretagare 93 91 92 93 86 93
Alla med yrkesuppgift 100 100 100 100 100 100

Kalla: (13)
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Av tabell 9.12 framgér att skillnaderna &r mest uttalade for ménnens
vardutnyttjande, matt i vardtid. Hogre tjanstemén, jordbrukare och
foretagare har ett betydligt lagre vardutnyttjande 4n ldgre tjinsteman och
arbetare. Det allra hogsta vardutnyttjandet uppvisar fortidspensiondrer,
arbetslosa och andra som star utanfér arbetsmarknaden utan att vara
studerande.

9.2.4 Dédlighet

I tabell 9.13 redovisas dodligheten i tio socioekonomiska grupper for dren
1961 — 1980. Tabellen bygger pa material frdn SCB:s dodlighetsregister for
1960- respektive 1970-talen. Vid berdkningar har en indirekt aldersstandar-
disering tillimpats. Den bygger pa atta aldersgrupper. Gruppen samtliga
forvarvsarbetande har anviants som jamférelsepopulation.

Tabell 9.13 Dédlighetsindex (SMR) for olika socioekonomiska grupper

Period Forvdrvsarbetande Ej forviarvsarbetande
Socioekonomisk grupp Mdn Kvinnor Mdn Kvinnor
1961 >~"1970

1 Foretagare, jordbruk m m 92 109 - 1113
%Y , industri m m 114 108 - 114
= , fria yrken 118 114 = 105
4 Anstdllda, foretagsledare 106 112 - 96
Sl , jordbruk 88 104 = 127
(3 , tekniska m fl 101 92 - 98
s A , industri m m 100 99 - 116
G , serviceyrken 115 108 - 132
9 Militdrer 100 = = 82
10 Ovriga *) = = 169 191

Total 100 100 161 167

1971 =~"1980

1 Foretagare, jordbruk m m 89 101 - 128
2050 , industri m m 111 113 - 129
B , fria yrken 113 119 = 123
4 Anst@llda, foretagsledare 92 109 - 102
S , jordbruk 98 101 - 141
(GRS , tekniska m fl 92 95 - 107
2o , industri m m 105 105 - 137
Gielighe , serviceyrken 117 103 - 157
9 Militdrer 88 - - 109
10 Ovriga *) = - 176 238

Total 100 100 166 191

*) I forsta hand arbetsldsa, fortidspensionerade och
langstidssjukskrivna

Killa: (24)
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I figur 9.1 presenteras nagra yrkesgrupper som enligt statistik fran fyra
nordiska ldnder har klart hogre eller klart lagre dodlighet dn gruppen
forvarvsarbetande totalt.

9.2.5 Identifiering av yrkesgrupper med hog risk for
sjukdom och tidig dod

Vid redovisningar av enskilda matt och enstaka matningar riskerar man att
genom slumpens inverkan da och da fé olika befolkningsgrupper att framsta
som avvikande. Ju fler grupper man delar in befolkningen i desto stérre blir
risken. Genom att samtidigt studera/redovisa olika killor eller flera
métningar fran samma kélla kan man minska denna risk.

I detta avsnitt presenteras resultat av en analys av olikheter mellan
yrkesgrupper i avseende pa vardutnyttjande, dodlighet och fortidspensio-
nering. Till en ’hégriskgrupp’” har utvalts yrkesgrupper (2-stéllig NYK-kod)
som uppfyller minst tva av f6ljande tre kriterier

O har en 6verdodlighet pa minst 10 procent fér minst en av tva studerade
fodelsekohorter under minst en av tva femérsperioder

O har ett aldersstandardiserat vardutnyttjande (sluten vard) pa minst 10
procent éver genomsnittet

O tillhér de 25 procent av yrkesgrupperna som har hogst andel fortidspen-
siondrer.

Dédligheten har berdknats for personer fodda 1896 — 1940, som forvirv-
sarbetet enligt FoB 1960. Dessa har delats upp i tvd kohorter — éldre och

Figur 9.1 Yrkesrelaterad
daodlighet i de nordiska
ldnderna — mdn (Obser-
vera att olika mdtt an-
vénds, varfor ndgon
gemensam skala ej dr
mojlig.) Kallor: (24,41)
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yngre — och dodligheten har analyserats for perioderna 1961-1965 respektive
1966 — 1970. For utnyttjandet av sluten vard har ett aldersstandardiserat
index berédknats over andelen med yrke enligt FoB 1975 i fem lén, i dldern
16-64 ar med minst ett slutenvardstillfille 1976. Fortidspensionerade avser
dem som fértidspensionerades 1971 — 1976 och som enligt FoB 1970 tillh6rde
en yrkesgrupp.

Analyserna har utforts separat for mén respektive kvinnor. Darvid
framkom att 19 yrkesgrupper bland mén uppfyller minst tva av ovanndmnda
kriterier (dvs kan réaknas till ”hogriskgrupper’). Skarps kriterierna ytterli-
gare for att fa fram en “mycket utpraglad hogriskgrupp” genom att kriva att
samtliga tre kriterier skall uppfyllas kvarstar nio yrkesgrupper — som ocksé
framgér av tabell 9.14.

I denna tabell finns ocksa ett antal yrkesgrupper med en dodlighet och ett
slutenvardsutnyttjande som ligger minst 25 procent Gver genomsnittet. Fem
yrkesgrupper hamnar i denna extrema hogriskgrupp”.

En motsvarande analys vad avser kvinnor visar att foljande elva
yrkesgrupper kan riknas till hogriskgrupper,

lokforare, konduktorer, trafikbitrdden
verkstads- och byggnadsmetallarbetare
elektroarbetare

traarbetare

grafiker

livsmedelsarbetare

kemiskt- och cellullosatekniskt arbete
ovrigt tillverkningsarbete
driftovervakning, maskinskotsel
paketerare, stuvare, lagerarbetare
hushéllsarbetare

= i 8 et s S [ i o O o s P 8 |

Ingen kvinnlig yrkesgrupp kan betecknas som mycket utpriglad” eller
“extrem hogriskgrupp” med de kriterier som ovan redovisats.

Studien 6ver vardutnyttjandet i fem ldn 1976 ger en del ytterligare resultat,
som illustrerar skillnaderna mellan olika typer av yrken. Alla yrken (pa
3-stallig NYK-nivd) med minst 100 férvantade vardade individer i dldern
16-64 ar fér mén respektive kvinnor har analyserats. Forvintade antalet har
beriknats utifran vardfrekvensen for samtliga med yrkesuppgift i FoB 1975.
Hiénsyn har tagits till olika aldersférdelningar.

I figur 9.2 illustreras med nagra typexempel den genomgéende skillnaden
som framkommer vid studier av vardutnyttjandet mellan arbetare respektive
hogre tjansteman och jordbrukare. Férutom andel i befolkningen med minst
ett vardtillfille redovisas ocksé vardtillfillen och varddagar samt vardtillfil-
len pé grund av olyckor, psykiska problem respektive hjart- och kirlsjuk-
domar. De diagnosspecifika uppgifterna avser aldersgruppen 40-64 ér. I
ovrigt giller siffrorna aldersgruppen 16-64 ar.

Skillnaderna i vardutnyttjande &r visserligen stora mellan olika yrken och
yrkesgrupper, men an storre ar skillnaderna mellan forvirvsarbetande och
vissa grupper som star utanfor forvarvslivet. Detta giller dven da man tar
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Tabell 9.14 Yrkesgrupper med siirskilt hog hilsorisk enligt dodlighets-, vardutnyttjan-
de- och fortidspensioneringsdata, min

Hogriskgrupp Mycket Extrem

(2 av 3 kriterier uppfyllda) utpréaglad hogriskgrupp
hogriskgrupp (+ 25 % eller
(3 av 3 kriterier mer dédl och
uppfyllda) vard)

41 Jordbruks—, tradgirds—
arbete, djurskétsel

44 Skogsarbete

50 Gruv- och stenbrytningsarbete X X

61 Décks— och maskinmanskap

67 Ovrigt transport— och
kommunikationsarbete

71 Somnadsarbete
72 Sko— och laderarbete

73 Jarnbruks—, metallverks—,
smides— och gjuteriarbete X

79 Mureri- och betongarbete
80 Grafiker
82 Livsmedelsarbete

83 Kemiskt och cellulosatekniskt arbete X

85 Ovrigt tillverkningsarbete X

86 Grov— och diversearbete X X

87 Driftévervakning, maskinskotsel

88 Paketerings—, emballerings—,

stuveri— lager— och férradsarbete X X
91 Hushallsarbete X X
92 Serveringsarbete X X
93 Fastighetsskotsel, stéddning X

Kallor: (13,24,65)

hénsyn till dlderssammansittning och d4 man bara underséker aldersgrup-
pen 16-64 ér. I denna dlder har fértidspensionérer liksom gruppen “6vriga”,
d v sbland annat arbetsldsa, ca tre gdnger s ménga vardtillfillen och ungefir
nio génger fler varddagar an de forvirvsarbetande. Som framgatt tidigare har
flera yrkesgrupper med hogt vardutnyttjande ocksé hog andel fortidspensio-
ndrer. Detta betyder att om hansyn kunde tas till yrket fore fortidspensio-
nering skulle man troligen fa an storre skillnader i avseende pa vardutnytt-
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Figur 9.2 Andel vérdade, vdrdtillfillen och

vdrddagar for mdn i dldern 16-64 dr samt
vardtillfillen for tre olika vdrdorsaker for
mén i dldern 40-64 dr i ndgra olika yrken
1976 (AB, C, W, X och Z lin). Index =
100 for samtliga med yrke i FoB 1975.
Kalla: (13)
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jande (se bilagan ”’Den jamlika varden?”’). For ett flertal yrkesgrupper torde
ett liknande forhéllande gélla betréiffande de arbetslosa.

Bilden dr mycket entydig nér det géller ohdlsans sociala och yrkesmassiga
fordelning. Det blir darfor naturligt att fors6ka analysera vilken betydelse
dessa skillnader har for vardbehovet.

Det dr samtidigt vésentligt att betona att det kravs ytterligare analyser for
att klarldgga orsakerna till de redovisade skillnaderna. Négra utgangspunk-
ter for en sddan analys ges i kapitel 10.

9.3 Geografisk fordelning

I Sverige ar de geografiska skillnaderna i ohélsans fordelning sma jamfort
med andra linder. Dédligheten dr hogre i storstadskommunerna och vissa
glesbygdsldn i norra Sverige. Samma férhéllande géller om vi méter ohélsan
som sjukfranvaro och fortidspension. Den perinatala dédligheten diremot
visar ett lite annorlunda monster som inte sa mycket avspeglar samhéllenas
sociala struktur som mer éarftliga férhallanden samt utbyggnad och organi-
sation av forlossningsvard m m.

Orsakerna till dessa skillnader 4r ofullstindigt kinda. Ménniskor i olika
delar av landet &r utsatta fér mycket varierande arbetsmilj6faktorer,
arbetsloshet, boendemiljo, levnadsvanor etc. Dessa variationer har ofta
historiska och kulturella férklaringar. Niringsstruktur, urbanisering, arbets-
marknad och bostadsmarknad blir dérfor viktiga for forstdelsen. Arftliga
egenskaper tycks dessutom, trots folkomflyttning, variera betydligt mellan
geografiska omraden. Framfor allt avviker vissa sma kommuner i glesbygd.
Vara matt pa ohilsa dr ocksé beroende av hur uppgifterna samlas in — i
intervjuer, via sjukvarden, foérsékringskassan m fl och hirvid kan regionala
variationer i maétinstrumentets” sitt att fungera spela in.

Om man berédknar dodligheten som antal férlorade ar fore 65 ars alder ir
den hég i storstadskommunerna och — om &n i mindre grad — i delar av
Norrland. Sjalvmord, trafikolycksfall, hjirtinfarkt och alkoholmissbruk ar
mycket tunga dodsorsaker, da dodligheten méts pa detta sitt. Sjalvmord och
alkoholmissbruk ar mycket vanliga dédsorsaker i storstiderna, medan hjért-
och kérlsjukdomar och trafikolycksfall dr nagot vanligare i Norrland.

Sjukfranvaron ar betydligt hogre i storstadsomradena 4n riket i dvrigt.
Fortidspensionstalen ér i férsta hand forhojda i Norrland och Géteborg dér
arbetslosheten dr hog och arbetsmiljon fysiskt tung. Det regionala ménstret
6ver férekomsten av langvarig sjukdom med i hog grad nedsatt arbetsfor-
méga enligt ULF foljer ganska nira det som giller for fortidspensionérer.
Svaren i ULF torde ocksa vara paverkade av samma faktorer som paverkar
fortidspensionstalen. Andelen med langvarig sjukdom som medfér svéra
besvér har didremot inte samma ojédmna geografiska férdelning.
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Tabell 9.15 Vissa métt p& ohilsa fordelad pa lin och storstadskommuner. (Index

Riket=100)
Forlorade &r Perinatal Langvarig Sjuktal Andel
1-64 &r dodlighet sjukd med 16-64 ar fortids—
1974-1978 1977-1981 nedsatt 1980 pension
(PYLL) arb. formaga 16-64 ar
16-74 Ar 1980
1975-1977
AB STOCKHOLM 109 110 95 114 94
STOCKHOLMS KOMM 127 - 111 126 99
C UPPSALA 917 93 101 97 89
D SODERMANLAND 97 119 106 115 108
E OSTERGOTLAND 92 100 110 87 92
F JONKOPING 90 101 97 86 82
G KRONOBERG 89 126 103 83 97
H KALMAR 91 104 102 91 92
I GOTLAND 110 103 - 70 88
K BLEKINGE 84 127 92 100 103
L KRISTIANSTAD 89 86 80 81 90
MM MALMO KOMMUN 110 - 86 122 95
M MALMOHUS 97 86 70 94 83
N HALLAND 91 82 72 84 80
0G GOTEBORG KOMM 118 - 118 134 124
0 GOTEBORGS &
BOHUS LAN 105 87 99 122 115
P ALVSBORG 93 86 100 101 90
R SKARABORG 91 101 90 74 72
S VARMLAND 105 84 103 84 97
T OREBRO 97 99 119 100 111
U VASTMANLAND 93 92 93 99 107
W KOPPARBERG 110 106 110 100 104
X GAVLEBORG 100 107 116 106 130
Y VASTERNORRLAND 100 112 117 103 123
Z JAMTLAND 109 117 126 96 145
AC VASTERBOTTEN 96 107 129 92 128
BD NORRBOTTEN 105 129 130 89 129
RIKET 100 100 100 100 100

Kallor: (17,43,67,68,69)
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10 Orsaker till ohédlsans sociala fordelning

Vi har en alltfor bristfallig statistik for att kunna belysa ohélsans fordelning i
befolkningen i ett historiskt perspektiv.

Spédbarnsdodlighetens regionala fordelning under tidigare perioder
avspeglar antagligen till stor del sociala klyftor och fattigdom i vissa
landséndar.

Tabell 10.1 Spadbarnsdodlighet i nigra lin 1871 — 1978. Déda per 1 000 levande fodda

1871 1919 — 1922 1974 — 1978

Stockholms lén 153 57 8
Malméhus lan 87 61 8
Norrbottens lén 123 95 11
Riket 14 72 8
Killa: (70)

Det har sledes skett en enorm minskning av spidbarnsdodligheten i
absoluta tal och i skillnader mellan landsindarna. Vid industrialismens
genombrott skordade bostadselande och fattigdom manga offer i Stockholm
jamfort med den mera vilmaende och stabila jordbruksbygden pa skénska
slatten. Sa smaningom medforde industrialismen en betydande forbittring
av levnadsstandarden i stiderna, medan landsbygden och sérskilt norrlands-
linen sldpade efter. Fattigdom och en bristfillig sjukvard medférde en
forhojd spadbarnsdédlighet i Norrbotten till 14ngt in pa 1950-talet. Troliga
orsaker till den alltjamt nagot férhjda spidbarndddligheten i Norrbotten ar
bla érftliga faktorer. Trots utjimningen av riskerna under det senaste
arhundradet har man in p& 1970-talet funnit skillnader i spidbarnsdodlighet
mellan kommuner med olika socioekonomisk struktur inom Stockholms lin
(71).

Den ekonomiska tillvixten och férbittrade materiella levnadsvillkor
spelar dveni ett kortare perspektiv en avgdrande roll for dodligheteni landet.
Analyser som utférts av Harvey Brenner for HS 90-projektet visar att under
perioden 1950 — 1980 har den stigande realinkomsten per invénare ett starkt
samband med den sjunkande dodligheten (35). Det giller sarskilt hjért- och
kérlsjukdom och spadbarnsdddlighet. Resultatet motsvaras av det faktum att
dodlighet i hjart- och karlsjukdom #ven idag 4r vanligast i socialt
underprivilegierade grupper. Tendenser till en hdgre andel barn med lag
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fodelsevikt bland socialt utsatta grupper har nyligen pavisats i en studie
baserad pé det medicinska fodelsemeddelandet. Brenners analyser visar
emellertid ocksd att nidr man tagit hénsyn till den langsiktiga trenden av
ekonomisk tillvixt samt till vissa halsorisker av typ tobak- och alkoholkon-
sumtion blir férdndringar pd arbetsmarknaden métt som andelen &ppet
arbetslosa eller antalet foretagskonkurser av stort forklaringsvirde.

Inte bara i makroekonomiska analyser har forhallanden pa arbetsmark-
naden visat sig ha ett avgorande inflytande fér ménniskors levnadsforhal-
landen. Siffrorna frdn SCB:s ULF-undersokning kan illustrera detta.

Tabell 10.2 illustrerar det faktum att de grupper i samhillet, som &r
ekonomiskt mest utsatta, 4r de som har svarigheter att klara sig pé
arbetsmarknaden. Den pekar ocksé pa forhallandet att det fortfarande finns
ett socialt arv. Levnadsniviundersokningarna visar att de, som haft en
ekonomiskt svar uppvixttid, har fitt den simsta utbildningen och dirmed de
samsta jobben, psykiskt och fysiskt pafrestande arbeten med smé mdjlighe-
ter till utveckling. Risken for arbetsloshet och utslagning 4r méngfaldigt
hégre i yrken med smé utbildningskrav och héga péfrestningar. Samre
arbetsmiljé och arbetsloshet ger simre hilsa vilket ytterligare forsvdrar
mojligheterna att skaffa sig (béttre) jobb och ddrmed béttre levnadsstan-
dard. Dessa mekanismer torde vara av grundliggande betydelse for de
kvarstaende klyftorna i ohélsans fordelning som redovisats i denna utredning
(63).

Samspelet mellan samhillsstrukturella forhallanden och ménniskors
livsstil och handlingsménster ér emellertid mycket komplexa och ar daligt
belysta ur hélsopolitisk synvinkel. Att nirma sig frigan med teoretiska medel
ar darfor svart (72). Har har dirfor valts att belysa ndgra tinkbara
mekanismer med empiriskt material ur ULF for att avgridnsa riskgrupper
samt inringa visentliga hélsorisker och betydelsefulla sociala bakgrundsfak-
torer som underlag fér det fortsatta halsopolitiska arbetet. Man kan grovt
skilja mellan fyra typer av mekanismer av intresse i detta sammanhang

Tabell 10.2 Andel som saknar kontantmarginal (kan ej skaffa 4 000 kr pé en vecka)
respektive anger sig ha haft en ekonomiskt svar uppvixttid i riket 1977 — 1978. (Inom
parentes anges alders- och konsstandardiserad avvikelse frin genomsnittet)

Utan kontant— Ekonomiskt

marginal svar uppvixt
Hogre tjanstemén 6(-11) 22 (-11)
Arbetare 20(+ 4) 34 (+ 4)
Arbetsldsa 38 (+19) 30(+ 3)
Langvarig sjukdom o nedsatt 27 (+17) 44 (+ 6)
arbetsformaga
Fértidspensiondrer och 33 (+17) 45 (+14)

langvarigt arbetsldsa

Kailla: (63)
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O urvalsmekanismer dar ménniskor med nedsatt hilsa tenderar att hamna i
vissa delar av landet och inom vissa yrken

O ojdmn exponering dir ménniskor utsitts for olika halsorisker, livsvillkor
och levnadsvanor bl a relaterade till bostadsort och yrke

O ojdmn fordelning av individuella resurser, i form av meningsfullt arbete,
inkomst, god bostad, utbildning, social gemenskap, faktorer som
ménniskor och deras familjer sjélva kan forindra eller anpassa till sina
livsvillkor och levnadsvanor

O ojimn fordelning av kollektiva resurser i form av fackféreningar,
hélso- och sjukvérd, socialtjinst m m.

I foljande avsnitt diskuteras dessa olika férklaringar och redovisa en del
empiriskt material, som belyser deras relevans fér de redovisade geografiska
och socioekonomiska skillnaderna.

10.1 Urvalsmekanismer

For flera av de redovisade férdelningarna av ohilsan kan urvalsmekanismer
spela en betydande roll. Att sjuklighet och dédlighet 4r mycket hogre bland
franskilda kan vara ett resultat av en urvalsprocess dir exempelvis
alkoholmissbruk leder till skilsméssa och sedan till for tidig dod. Det faktum
att &ven dnkor och dnklingar har hogre dédlighet é4n gifta talar dock for att
forlusten av de narmaste har stor betydelse fér halsan. Ogiftas hogre
dodlighet kan ténkas till viss del forklaras av att giftermal ar vanligare bland
dem som har ett gott hilsotillstand.

Oversjuklighet bland arbetslésa kan vara uttryck for svarigheterna for
ménniskor med pé grund av ohilsa nedsatt arbetsformaga att klara sig pa
arbetsmarknaden, likavil som arbetsloshet kan leda till hilsoproblem.

Utlindska medborgare har i vissa studier visat sig ha betydande
hédlsoproblem. Flera studier talar samtidigt for att invandrare har béttre
hélsotillstand &n befolkningen som stannar kvar i sina ursprungslinder. Ett
forsimrat halsotillstdnd efter migration ar saledes ett viktigt observandum,
da det kan vara uttryck for sérskilt svara livsvillkor i Sverige for denna grupp.
Det finns 4ven studier som talar for att den héga dodligheten bland
medeldlders mén i Stockholm kan vara ett resultat av en selektion, dir ménga
med bl a missbruksproblem tenderar att flytta till storstaden. Rérligheten
mellan socialgrupperna ér antagligen av mindre betydelse i detta samman-
hang. Déremot finns troligen en viss rérlighet inom socialgrupperna, genom
att ménniskor med olika typer av handikapp tvingas ta arbetstillfillen, dér
kraven pa utbildning och hog produktivitet 4r mindre. Under senare &r har
antalet arbetstillféllen av denna typ dock blivit allt farre. For denna grupp av
ménniskor har dirigenom alternativet i allt hogre utstrickning blivit
fortidspension. Denna utveckling leder till, att de halsomissiga skillnaderna
mellan olika grupper av sysselsatta tenderar att minska. De socioekonomiska
skillnader vi har redovisat mellan olika yrkesgrupper torde siledes ge en bild,
som underskattar de verkliga skillnader i ohilsans fordelning som kan
tillskrivas arbetsmiljé och andra sociala forhallanden.
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10.2 Exponering

En annan forklaring ar férhéllandet att olika typer av hélsorisker i livsvillkor
och levnadsvanor 4r ojimnt fordelade mellan olika grupper i befolkningen,
vilket i sin tur leder till skillnader i hélsotillstdnd.

I tabell 10.3 redovisas férdelningen av ndgra hélsorisker (eller mer eller
mindre indirekta matt pa risker). Siffrorna 4r hamtade frin ULF och bygger
saledes pa lekmannaintervjuer och intervjupersonernas egna upplevelser av
sin miljo m m.

De socioekonomiska grupperna ar som synes i mycket varierande
omfattning utsatta for de ndmda hélsoriskerna. For indikatorerna pa fysiska,
kemiska och sociala hilsorisker i arbetet ar det en klar skillnad i exponering
mellan arbetare och tjinstemin. Risken for arbetsloshet har hittills varit
sarskilt hog bland bitrddespersonal och icke facklirda arbetare. Nir det
giller boendemiljo gr skiljelinjen snarare mellan arbetare, ligre tjdnstemén
och arbetsldsa 4 ena sidan och jordbrukare, féretagare, mellan- och hogre
tjanstemén i den andra. Motion dr mindre vanlig bland arbetare, jordbrukare
och foretagare medan rokning &r sirskilt vanlig bland arbetare, ligre
tjdnstemén, foretagare och arbetslosa.

Tabell 10.3 Nagra hiilsorisker fordelade pa socioekonomiska grupper 1977/78. Siffrorna
anger kons- och dldersstandardiserad avvikelse i procentenheter frén riksgenomsnittet
som redovisas pa nedersta raden. ULF 1977/78

Hdlsorisker: 1. arbetslds nﬁgon gsng senaste fem aren

2. obekvam arbetstid

3. fysisk belastning i arbetet

4, arbetar med farliga d@mnen

5. jdktigt och enformigt arbete

6 trang eller omodern bostad

7. ofta vandalisering i bostadsomrﬁéet

8. wutsatt for trafikolycka senaste aret

9. ingen motion alls pa fritiden

10. roker dagligen
Socioekonomiska Hdlsorisker
grupper

1 2 3 4 5 6 i 8 CHasie)

Bitrddespersonal o YA TR 1 R Tl IS LN 5 . ) €)
Icke fackldrda arbetare +2 +12 +20 +8 47 +3 42 +1 -1 +8
Fackldrda arbetare -1 47 +18 +16 +1 0..43 0;, =¥ +8
Tjdnstemdn, ldgre 0 =5 =16 =13 -3 +3 43  +3 <6 45
e , mellan =5 -5 =29 -13 =7 -4 0 +1 -6 =2
"= , hogre =5 =11 =44 =22 =9 =5 =3 +3 =7 -3
Foretagare L G T R CVE - . 7 TS | +5
Jordbrukare <4 = 420 +8 -6 0 -14' +3 +6 -23
Total 16-64 ar % 12% 17% 65% 36 11* 9 16 5. ceitdeon i3

*andel av de sysselsatta.

Killa: (63)

I denna undersokning anvinds en p& regionapolitisk grund byggd
geografisk indelning. Inre stddomradet omfattar frimst inlandskommunerna
i de sex nordligaste linen medan yttre stodomridet frimst omfattar
kustkommunerna i samma lin. De tva regionerna sammanfaller till stor del
med H-regionerna H6 respekive HS5, vilka tidigare redovisats. Storstadsom-



SOU 1984:40 Orsaker till ohdlsans sociala fordelning 85

Tabell 10.4 Nagra hiilsorisker (samma som i tabell 10:3) fordelade pé olika geografiska

omréden

Hdlsorisker
Geografisk fordelning 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Storstadsomradena =3 =2 -8 -6 0 0 +9 0 0 +3
Yttre stddomradet +3 44 .45, 25 &1 - 0 =6 0, +1) ‘=4
Inre stodomradet +10 +1 +8 +7 +2 +2 =11 0 +3 C
Killa: (63)

radena motsvarar ungefiar H1 + H2 regionerna.

Den fysiska arbetsmiljon ar betydligt tyngre i norrlandsldnen jamfort med
ovriga Sverige och i synnerhet jamfort med storstdderna dér en storre andel
tjdnstemannaarbeten finns. Arbetslosheten drabbar sarskilt glesbygden,
medan ddremot vandalisering i bostadsomraden givetvis 4r mycket mindre
vanlig. (Vandalisering ar hir anvént som ett mycket grovt matt pa den sociala
miljon i bostadsomradena — inte som nagon hélsorisk i sig).

Till sist redovisas vissa sarskilda riskgrupper. Fordelningen av risker i
arbetsmiljon tycks av naturliga skél fangas battre av den yrkesbaserade
socioekonomiska grupperingen, men for vissa andra hélsorisker ar vissa
andra grupper sérskilt utsatta. Manniskor med mycket kort utbildning (idag
mindre dn 9 ars obligatorisk skola) har inte bara jiktiga och enformiga
arbeten, utan de bor ocksa simre och har mindre hilsosamma levnadsvanor
an genomsnittet. Ensamstdende modrar lever under materiellt daliga
forhallanden, med hog arbetsloshetsrisk, monotona arbeten och bristfallig
boendemiljo. De roker oftare dn ndgon annan grupp. Utlindska medborgare
har sdmre social arbets- och boendemiljé och samtidigt mindre hélsosam
livsstil 4n svenska medborgare.

Det kan alltsé konstateras att de socioekonomiska skillnaderna i riskex-
ponering dr storst i arbetsmiljon men att de 4r betydande &ven for
riskfaktorer som arbetsléshet och rokning. Utbildningen tycks spela en
avgorande roll. De extremt lagutbildade och de hogutbildade tjanstemannen
utgoér i manga avseenden ytterlighetspunkterna i fordelningen.

Det har visats att yrken med relativt stora andelar yrkesutdvare, som
upplever olika pafrestningar i arbetsmiljon, ockséa har en storre andel som

Tabell 10.5 Négra hilsorisker (samma som i tabell 10.3) relaterade till vissa riskgrupper

Hdlsorisker

Riskgrupper 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arbetslosa - - - - - 47 C o/ SRt R R
Lagavldnade +9 =5 +12  +4 43 +4 42 42  +2  49
Extremt lagutbildade 4 +12 +11  +6 +11 +13 41 0 +16 +8
Ensamstaende modrar +11 +1 #2012 #3 ° =2 416 =l =2 %20
Ensamboende utan

famil jekontakt ®50a. WESE o =0 0o -1 +4 - = W D S
Utldndsk medborgare o U IR TR B T g S 0 39/ %13

Killa: (63)
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utnyttjat sluten sjukvard for ett flertal diagnoser. Bland mén &r t ex ofta
sadana yrken Overrepresenterade, dir det ofta d4r noga med tiden, ddr man
har f mojligheter att ldra sig nya saker i arbetet eller ga pa kurs, dér arbetet
ofta dr enformigt, dar ménga dagligen svettas, har tunga lyft eller dr utsatta
for olycksrisker samt dar inflytandet dr lagt 6ver planeringen av arbetet.

Ocksa bland kvinnor ar sddana yrken overrepresenterade som har stor
andel enformigt arbete och litet inflytande &ver planeringen av arbetet
liksom arbeten med lagt inflytande 6ver arbetstempot eller 6éver val av
arbetskamrater. Speciellt intresse har riktats mot yrken med kombinationer
av hoga krav och sma mojligheter att sjalv kontrollera sin arbetssituation.
Kombinationen jaktigt och enformigt arbete respektive jaktigt arbete med fa
mojligheter att lara sig nya saker har visats ha samband med 6kad risk for
vard for ischemiska hjéartsjukdomar. For mén har visats att risken 6kar for
hjértinfarkt ocksé da man tar hansyn till dem som dor utan att forst vardats
for infarkten.

Kombinationen jiktigt och enformigt arbete forefaller sérskilt utslagsgi-
vande f6r kvinnor. Bl a finns samband med flera psykiska eller psykosoma-
tiska besvar. Motsvarande giller for man och kombinationen jéktigt arbete
med f4 mojligheter att l4ra nya saker. Ocksé kombinationen av jéktigt arbete
och tunga lyft visar samband med forhojda risker for sluten vérd for flera
diagnoser. Att karaktarisering av yrke bor goras med hjilp av kombinationer
av variabler framgar av att jaktigt arbete i sig for mén ofta ar forknippat med
lag risk for sluten vard. Att det ar svart att karaktarisera yrken sé att
skillnader/likheter mellan konen i arbetsvillkor framgar kan illustreras av att
for flera diagnoser innebir “’lang arbetstid” (= minst tio timmar per dag)
férhojd risk for sluten vard f6r kvinnor och samtidigt sankt risk for mén (se
vidare bilaga 2).

10.3 Incividuella och kollektiva resurser

Auv stor betydelse for att bedoma olika riskfaktorers inverkan pa befolkning-
ens hilsa 4r de individuella och kollektiva resurser som star till befolkningens
forfogande for att féréindra, fly ifran eller anpassasig till en pafrestande milj6
eller till att fa hjélp och rad nar man vél blivit sjuk.

Det giller dels resurser som utbildning och ekonomi, dels kontroll och
inflytande 6ver arbets- och boendemiljé, sociala kontakter och tillgang till
vérd och hjalp.

I ULF-rapporten ”Ojidmlikheten i Sverige” redovisas ett antal sddana
resursindikatorer, som liksom de tidigare presenterade riskindikatorerna ar
mycket grova (63). I flera fall méiste de betraktas som proxymétt pd
forhallanden, som inte studerats direkt i undersokningen av levnadsforhél-
landena. Bl a redovisas olika befolkningsgruppers genomsnittliga skolutbild-
ning, vidareutbildning, mojligheter att léra sig nya saker i arbetet, inflytande
i arbetslivet, ekonomiska forhallanden, bostadsituation och sociala nét-
verk.

Utbildningsnivan varierar kraftigt mellan olika yrkesgrupper, vilket ligger
isakens natur. Allvarligare ér att vuxenutbildning, som utvecklats i syfte att i
forsta hand hjidlpa de korttidsutbildade, framst utnyttjas av de redan
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vilutbildade. Dessa kan darmed oka sitt forsprang ifrdga om utbildningsre-
surser. Som tidigare visats dr utbildning en mycket avgorande faktor for
livsvillkor i arbete och boende, for levnadsvanor och egenvard och didrmed
for hélsan. Ett flertal studier har visat att hoga arbetskrav i kombination med
lagt inflytande och sma mojligheter att utveckla nya firdigheter dr férbundet
med hog psykisk och psykosomatisk sjuklighet. ULF-studier visar att framf6r
allt lagutbildade arbetare inte bara har jiktigt och enformigt arbete utan
ocksa mycket sma mojligheter till kontroll och utveckling.

Att sakna kontantmarginal kan betyda simre mojligheter att paverka sin
situationiolika avseenden, vilket kan bli sarskilt pafrestande i krissituationer
m m. Aveni detta avseende ir det betydande skillnader mellan arbetare och
tjdnstemén. Bitradespersonal och andra icke facklirda arbetare dr de som
oftast saknar kontantmarginal.

Léigenhetsboende kan anvindas som ett mycket grovt matt pa bristande
mojligheter att paverka sin boendemilj6. Det dr betydande skillnader i
boendeform mellan socioekonomiska grupper. Jordbrukare och andra
foretagare bor betydligt mer séllan i ligenhet &n arbetare och ldgre
tjdnstemén. Skillnaderna ér sérskilt uttalade pé storstidernas differentierade
bostadsmarknad.

Betriffande socialt natverk har t ex jordbrukare betydligt battre grann-
kontakter dn andra socioekonomiska grupper. Tjinstemdn — framforallt
hoégre — har betydligt oftare én andra ldkare, tandlikare eller advokater
bland sina vénner, som de kan fa hjalp eller rad av. De har ocksé oftare en
viss ldkare att vinda sig till vid behov.

Nir det géller utbildning och arbetsforhallanden &r skillnaderna mellan
regionerna mindre och till stor del sekundira till de socioekonomiska
skillnaderna. Regionala vilfardsskillnader 4r Overhuvud taget ofta ett
resultat av forhéllandena pa de lokala arbetsmarknaderna. Storstadsomré-
dena har ett bredare utbud av arbetstillfallen och en dverrepresentation av
kvalificerade och vilavlonade arbeten som forutsitter lang utbildning.
Bristen pa arbetstillfallen i stodomradena har lett till att vélutbildade i stérre
utstrdckning dn andra grupper flyttat till de storre stiderna. Detta har i sin tur
medfort att de lagutbildade blivit Gverrepresenterade i glesbygden med
arbetstillfdllen, som ar priglade av sdmre arbetsmiljoé och ldgre 16n.

Grannkontakterna dr emellertid battre i Norrland och simre i storstidder-
na. Medan foérhallandet ar det motsatta nar det géller att t ex ha lidkare och
tandlékare i vinkretsen.

De tidigare presenterade riskgrupperna arbetslosa, lagavlonade, extremt
lagutbildade, ensamstaende mddrar, ensamboende utan familjekontakt och
utldndska medborgare avviker pa flera omrédden markant fran befolkningen i
6vrigt. De 1agavlonade har en vilfardsfordelning som i de flesta avseenden
motsvarar arbetargruppens. Daremot har de extremt ldgutbildade en i flera
avseenden mycket mer utsatt situation med en betydande resursbrist bade
materiellt och socialt.

Légenhetsboende och déliga grannkontakter ar vanligt bland ensamboen-
de, ensamstdende modrar och utlindska medborgarna. De har samtidigt
mycket mer siéllan tillgdng till bil och ar déarfor mer beroende av en god
boendemiljo.

Mindre hélsoproblem tas ofta om hand inom hushallets eller familjens
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ram. For ensamstaende sjuka blir behovet av hjilp frdn grannar, bekanta
eller professionella vardgivare betydligt storre. Samtidigt har de dock mindre
ofta kontakt med grannar. Daremot dr ensamboende oftare valutbildade och
har ddrmed oftare bl a ldkare i sin bekantskapskrets och fast lakare att vinda
sig till vid behov.

Tillgangen till fast lakare dr framfor allt dalig bland arbetslosa, hemarbe-
tande, jordbrukare, glesbygdsbor samt lagutbildade arbetare. Denna fraga
kommer att ndrmare analyseras i kommande kapitel.
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11 Halsopolitiska konsekvenser

11.1 Halsopolitiska jadmlikhetsmal

En god hilsa dr — enligt de flestas bedomning — den viktigaste delen av var
vilfard. Mot denna bakgrund ar det anmérkningsvért att sa lite uppmark-
samhet dgnats at de skillnader i ohélsans sociodemografiska fordelning som
tidigare redovisats i denna rapport.

Inom ramen for WHO:s hélsopolitiska strategi har dock de hélsopolitiska
jamlikhetsmalen givits en central betydelse (25). En entydig héalsopolitisk
jamlikhetsstravan finns ocksé i den svenska hilso- och sjukvardslagens
portalparagraf och dess mél om god hélsa for hela befolkningen”. Den
svenska halsopolitiska strategin — liksom WHO:s — bor déarfor omfatta saval
forbéttrad hélsa for alla som minskade klyftor mellan olika socioekonomiska
grupper. De hélsopolitiska jamlikhetsmalen uppnas i forsta hand genom att
forbattra hélsan for de grupper som idag utsatts for de storsta hélsoriskerna
och ddrmed har den hogsta sjukligheten och dodligheten.

Den typ av hélsopolitiska jamlikhetsmal som férordas i WHO-strategin
utgar fran en exakt angiven minskning av vissa socioekonomiska skillnader
vad avser mortalitet och morbiditet (t ex en halvering av dessa skillnader
under den nédrmaste tiodrsperioden). Ett exempel baserat pa svenska
forhallanden kan illustrera denna typ av mal. Dodstalen per 100 000 for
jordbruksarbetande mén i aldern 45-64 ar under perioden 1966 — 1970 var
961. Motsvarande tal for servicearbetande var 1389. En halvering av
radande skillnader mellan dessa yrkesgrupper skulle séledes innebdra att
dodligheten bland servicepersonalen méste minskas med minst 15 procent
(och med mer om dédligheten bland jordbrukare samtidigt minskade). Man
kan givetvis diskutera realismen i denna typ av kvantitativa mal. Under alla
omstiandigheter kriavs en genomarbetad jamlikhetsstrategi och en god
kunskap om ohalsans orsaker for att det skall bli meningsfullt soka faststalla
dylika mal.

I denna rapport begransas ambitionerna till att betona betydelsen av att
l6pande folja och analysera ohélsans sociala och yrkesmassiga férdelning och
pa grundval av sddana beskrivningar identifiera halsopolitiska riskgrupper.
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11.2 Halsopolitiska riskgrupper

I kapitel 9 och 10 har oversiktligt belysts fordelningen av ohilsa, vissa
hélsorisker och resursomraden. Mot denna bakgrund kan avgrénsas vissa
befolkningsgrupper, karaktariserade av nagot annat 4n den opaverkbara
aldersfaktorn, som loper sarskilt stor risk for ohélsa

O i kapitel 9 avgridnsades ett antal riskyrken. Alla dessa finns bland
manuella arbetare (LO-kollektivet). Ett monster bland de yrkesverksam-
ma, som aterfinns hur man dn studerar ohilsans och hélsoriskernas
fordelning, 4r att hogre tjdnstemén och jordbrukare har generellt mycket
god hilsa medan ej fackldrda arbetare &r sarskilt utsatta for ohalsa.

Utover dessa grundldggande skillnader kan man avgréansa foljande riskgrup-
per

O arbetslosa dr utsatta for halsorisker som forknippas med det férhéllandet
att de dr berévade den tillfredsstéllelse och utveckling som arbetet kan ge.
De har dérutéver en rad resursbrister av typ sémre ekonomisk standard
och simre boendemiljo. De ar ofta socialt isolerade och passiviserade.
Dartill kommer att de har mindre hédlsosamma levnadsvanor (31)

O ensamboende har betydligt simre hilsa &n samboende. Fréanskilda
medelalders man har en kraftig 6verdddlighet, dar social isolering och
missbruk spelar en véasentlig roll. Ensamstdende modrar har oftare
psykiska besvér och roker mer dn andra. Tung forsorjningsborda ger dem
ekonomiska svarigheter och liksom andra kvinnor har de ofta lagavionade
rutinarbeten med stor risk for arbetsloshet (63)

O utldndska medborgare, sérskilt kvinnor, har oftare viark och psykiska
besvir. I synnerhet sydeuropeiska invandrare kommer ur ekonomiskt
extremt sma omstiandigheter och har, jamfért med den svenska befolk-
ningen i samma yrken, oftare jaktiga och enformiga arbeten, lag inkomst,
samre bostad och upplever sin hilsa som samre (63).

Aven om dessa riskgrupper i forsta hand giller vuxna méste det betonas att
effekten av deras levnadsvillkor och levnadsvanor i minst lika hog grad
péverkar deras barns hélsa. Det dr vilkant att barnens levnadsvillkor inte kan
skiljas frdn de vuxnas och att man i fordldrarnas situation aterfinner
sjukdomsorsaker, som dr visentliga for barnen.

Dock dr mojligheten att beskriva ohélsans fordelning for barn med olika
socioekonomisk bakgrund mycket begransad. Varken ULF eller LNU
omfattar barn och hilso- och sjukvérdens statistik saknar genomgéende
sociala bakgrundsfaktorer

O Barn i familjer, dar fordldrarna har lag inkomst, 1&g utbildning och
liknande mer eller mindre markerade sociala och psykiska problem har
ofta tva till tre och ibland upp till tio ganger oftare hilsoproblem och
beteendestorningar. Denna sociala skiktning i halsoproblem bland barn
kan delvis bero pé foréldrarnas arbetsforhéallanden som leder till att man
inte har tillrdckligt med tid och kraft for foraldrarollen. Samtidigt &r
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fordldrar med 1ag inkomst och lag utbildning liksom ensamfdréldrar
oftare hdnvisade att bo i stimulansfattiga barnovanliga bostadsomraden.
Segregationen i boendet leder vidare till att barnomsorg och skola oftare
ar samre rustade i sdidana omraden 4n i mer gynnade omraden.

11.3 Jamlikhetsmalens konsekvenser for
hélsopolitiken — nagra utgangspunkter

Som frambhallits i foregdende kapitel finns det betydande brister i var
kunskap om de mekanismer som leder till rddande klyftor i ohélsans
fordelning. Fragan dr mycket komplex och maste angripas fran flera olika
perspektiv samtidigt.

Samhillsmiljon spelar en roll pa tva olika sétt

O ioch med att hilsoriskerna och resurserna dr ojamnt fordelade ér dven
sjukdomsincidenser, dédlighet och funktionsnedsattning ojamnt forde-
lade

O manniskor med en given funktionsnedsittning drabbas beroende pa sin
utbildning, yrke och bostad av skilda sociala handikapp vilket ytterligare
okar skevheten i fordelningen av sjukdomskonsekvenser och vardbehov.

Arbetslivsperspektivet

Halsorisker i den fysiska och kemiska arbetsmiljon visar mycket stora
olikheter framforallt mellan arbetare och tjdnstemén.

Jaktigt och enformigt arbete med lagt beslutsutrymme och fa utvecklings-
mojligheter ar sérskilt vanligt bland icke yrkesutbildade arbetare men dven
bland dvriga arbetare och ligre tjansteman.

Arbetsloshet och fortidspension drabbar betydligt oftare icke facklarda
arbetare dn Ovriga grupper. Strukturomvandlingen har saledes i sérskilt hog
grad forsdmrat sysselsdttningsmojligheterna bland ménniskor med lag
utbildning och olika typer av funktionsnedsittning. Da den materiella
vérfiarden visar ett starkt samband med halsoforhéllanden ar samhallets
inkomstfordelningspolitik d4ven av stor halsopolitisk betydelse. Mycket talar
for att sarskilt de grupper, som har svarigheter att klara sig pa arbetsmark-
naden, liksom ensamstaende forsorjare och flerbarnsforéldrar ar i ett utsatt
lage vad giller ekonomiska resurser.

Den geografiska rorligheten pa arbetsmarknaden har visat sig ha
hélsomissiga konsekvenser. Sarskilt drabbade ér personer med lag utbild-
ning, som har svarigheter att klara sig pa arbetsmarknaden. Darmed har dven
en regionalpolitik, som minskar omfattningen av patvingade flyttningar,
betydelse for ohalsans fordelning.

En medveten hélsopolitisk strategi inriktad mot hélsopolitiska jamlikhets-
mal maste saledes utga fran forhallanden pa arbetsmarknaden. Resurserna
bor i forsta hand satsas pa att undanrdja de halsorisker, som ovanndmnda
riskgrupper i hogre grad utsétts for: tunga lyft, oldmpliga arbetsstéllningar,
en lang rad kemiska hélsorisker, stimulansfattiga arbeten med lagt besluts-
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utrymme. Detta férutsitter ett ndra samarbete mellan statliga myndigheter,
foretagshalsovard och sjukvardshuvudman.

Arbetsmarknadspolitiska insatser maste i hogre utstrackning &n hittills ta
sikte pa att skapa arbetstillfillen for riskgrupper, som sérskilt drabbas av
sjuklighet vid arbetsloshet, lagutbildade, arbetshandikappade, ensamstéen-
de, invandrare, missbrukare. Detta kriaver en medveten satsning pd mer
allsidiga och utvecklade arbeten.

Bostadsperspektivet

Mainniskor med lag inkomst, lag utbildning och pafrestande arbetsforhallan-
den ér ofta hédnvisade till stimulansfattiga storskaliga bostadsomraden med
brisfillig social och kommersiell service. Brister i fysisk miljo, olika
upplételseformer m m har dessutom stor betydelse for mojligheterna till
social gemenskap och inflytande 6ver bostadsmiljon.

En bristfillig bostadsmiljos effekter pa hélsan ar sérskilt stark bland
manniskor med sma individuella och sociala resurser till f61jd av tunga jobb,
forsorjningsborda m m. Det gér dem mer beroende av bostadsomradets
kollektiva resurser.

Segregationen i boendet ar av sarskild betydelse for barnen. Den verkar
direkt genom skillnad i boendemiljons kvalitet och indirekt genom segrega-
tionseffekter pd daghem och skola si att vissa barn blir mer eller mindre
missgynnade jamfoért med andra. I omraden dér befolkningen oftare har
ekonomiska, sociala och psykiska problem blir barnomsorg och skolor ofta
sdmre rustade &n i mer gynnade omraden. Barn med problem kan dominera
eller utgora starkt markerade inslag i barngruppen och skolklassen samtidigt
som personalen inte sidllan &r mindre erfaren och oftare flyttar &n i mer stabila
omraden.

Att motverka bostadssegregationen och dess effekter ar saledes inte bara
angelédget ur fordelningspolitisk utan dven ur halsopolitisk synvinkel.

Utbildningsperspektivet

Miénniskors mdjligheter att klara sig pa arbetsmarknaden och fa halsosamma
arbeten ér till mycket stor del beroende pa deras grundutbildning, vilkeni sin
tur ar starkt kopplad till fordldrarnas utbildningsniva.

Efterkrigstidens skolreformer har haft mycket svart att paverka férhallan-
det att andelen barn som endast far grundskoleutbildning dr mycket storre
bland forildrar som sjélva bara har grundskoleutbildning. Sérskilt utsatt for
utslagning 4r den grupp som slutar skolan fére avslutad grundskola.
Utslagningsmekanismer i skolan och den kritiska 6vergangen fran skolan till
ett arbetsliv, som foér dagen préglas av en hog ungdomsarbetsloshet ér saledes
centrala for forstaelsen av ohélsans snedférdelning och valet av atgérder mot
densamma.

Utbildningsperspektivet dr ocksé centralt i ett annat sammanhang: viktiga
hélsorisker i levnadsvanor sdsom rokning, alkoholkonsumtion och ogynn-
samma kostvanor tenderar att vara vanligare bland méanniskor med lag
utbildning och sémre social milj6. Dessutom har den sociala snedfordelning-
en av exempelvis rokning tilltagit under senare ar bland annat darfér att
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samhiillets hilsoupplysning har svarare att paverka lagutbildade. Utifrén ett
hilsopolitiskt jamlikhetsperspektiv dr det darfér angeldget att utveckla
information och hilsofostran pé ett sitt, som i hogre utstrackning n idag,
astadkommer en férdndring av levnadsvanor bland de hélsopolitiska
riskgrupperna.

Att forebygga ohilsa bland invandrare kan ocksé i ménga avseenden ses i
ett utbildningsperspektiv. Det giller att stirka invandrarnas egen kompetens
genom att ge dem mdjlighet till fsrankring i en kulturellt homogen grupp och
samtidigt f& den nodvindiga allmédnna och yrkesméssiga kompetens, som
behovs for att klara sig i det svenska samhillet. P4 motsvarande séitt maste

man 6ka det svenska samhéllets kompetens att méta invandrarnas behov. (Se
SOU 1984:45).
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Block B
Vard pa lika villkor for hela befolkningen

12 Vardens tillgédnglighet

12.1 Mal f6r hélso- och sjukvarden — vard pé lika
villkor

Ett 6vergripande vardpolitiskt mal for hilso- och sjukvarden ér enligt HSL §2
— en vérd pé lika villkor f6r hela befolkningen. Denna princip om lika villkor
avser savil vardens tillginglighet som dess innehall.

Geografiska, sociala, ekonomiska, sprikliga, religidsa och kulturella
foérhallanden far inte hindra den enskilde att erhélla vard. ”Detta kan med
andra ord uttryckas sa att behovet av vérd inom ramen fér de ekonomiska
resurserna ensamt ska vara avgorande for vardens omfattning och karaktér”
(prop 1981/82:97)

Hilso- och sjukvérden maste vidare “efterstriva att jimna ut skillnader
foranledda av olikheteri alder, inkomst och utbildning mellan olika patienter
i den meningen att alla ges likvirdiga mojligheter att t ex forstd en diagnos
eller att sdtta sig in i vad ett planerat behandlingsprogram har for
innebo6rd”.

WHO har pa samma sitt i sin strategi for hilsa for alla &r 2000 slagit fast
ménniskors rétt till vard pa lika villkor. Man har hérvid sérskilt betonat att
detta bland annat forutsatter en resursférdelning som motsvarar behoven,
medborgarnas aktiva deltagande i utformningen av hélso- och sjukvardens
verksamhet samt en 6kad satsning pa primérvardens kontinuerliga kontakt
med befolkningen och uppsokande verksamhet bland riskgrupper och
underprivilegierade (3).

HSL syftar till att stirka det demokratiska inflytandet 6ver hilso- och
sjukvardens utveckling. Lagen ger landstingskommunerna stort utrymme att
utforma vérden efter lokala och regionala behov och forutsittningar.
Samtidigt stdrks patientens stillning och rattigheter. Denna forstirkning
preciseras i §3 ”En god hilso- och sjukvérd skall sérskilt

O vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i virden
och behandlingen
O vara lattillgénglig
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Figur 12.1 Olika typer
av icke tillgodosedda
vdrdbehov. Killa: (73)

O bygga pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet
O frimja goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvérdsperso-
nalen.”

Vidare skall vdrden ’s& langt det ir mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Patienten ska ges upplysningar om sitt hélsotillstind
och om de behandlingsmetoder som star till buds”.

12.2 Vardens tillgédnglighet och kvalitet

En vard pa lika villkor betyder séledes inte bara en vard, som man létt kan
komma i kontakt med nir det behdvs. Det betyder ocksa att ménniskor far
den vard, som motsvarar deras behov, pa den plats i sjukvérdsstrukturen och
med de atgirder, som ger optimal effekt med avseende pé forbattrad hilsa,
livskvalitet och trygghet etc.

Nir man med hjélp av hilsodata vill bedoma huruvida befolkningen
verkligen far vérd pa lika villkor, bor man siledes soka belysa flera olika
stadier i vardprocessen. P4 varje stadium kan icke tillgodosedda behov
upptridda: man kommer inte fram, man kommer till fel sorts vardgivare, man
far fel behandling eller varden fér inte den forvintade effekten.

Tillganglighet ej kontakt

Vérdstruktur fel stalle i sjukvardsapparaten

Kvalitet &tgarder som inte motsvarar beho-
ven

Effekt effekten ej den avsedda

Vid empiriska studier kan man g tillviga pé olika sitt (43,74-79),

1 man kan studera hinder fér vardutnyttjande sdsom geografiska avstand,
patientavgifter, vantetider, kobildning m m

2 man kan studera faktiskt vardutnyttjande (6ppenvérdskontakter, vard-
dagar m m) bland ménniskor med olika bostadsort, alder, kén, yrke
mm

3 man kan studera det behovsrelaterade vérdutnyttjandet bland olika
befolkningsgrupper som har samma behov av vérd (ur lekmannaméssig
eller professionell synvinkel)

4 man kan studera vardutnyttjandets struktur och kvalitet genom att
studera vardkontakternas férdelning pé olika vardgivare, vilka tgérder
som vidtas mot olika vardbehov etc

5 slutligen kan man studera véardutnyttjandets effekt pa halsa och vélbe-
finnande jamfért med den lekmannamissigt eller professionellt forvan-
tade effekten.

I tidigare kapitel avgrinsades ett antal hilsopolitiska riskgrupper med
sarskilt hog dodlighet, sjukdomsrisk och vardutnyttjande. Vérdpolitiska
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riskgrupper kan pd motsvarande sitt avgrinsas, om man kan jamfora
vardutnyttjandet bland olika grupper med jamforbar grad av nedsatt hilsa
eller funktionsférméga. Personer som har ett litet virdutnyttjande i relation
till sina behov antas 16pa storre risk att inte fa sina vardbehov tillgodosedda
och idr dédrmed att betrakta som en vérdpolitisk riskgrupp.

Tillgéngliga data begrinsar starkt méjligheterna att utnyttja de fem
redovisade matmetoderna generellt fér det svenska hilso- och sjukvardssys-
temet.

Metod 2 utnyttjas ofta vid geografiska jaimférelser. Jimforelser mellan t ex
olika socioekonomiska grupper ér ddremot mer sillsynta, vilket bland annat
kan férklaras av att den svenska patientstatistiken saknar sociala bakgrunds-
variabler. Denna typ av enkla beskrivningar av vardutnyttjande 4r dock
svartolkade, eftersom de inte relateras till olika gruppers vardbehov.

Metod 3 kan man ocksd — om &n i begrinsad utstrdckning — tillimpas
genom att utnyttja uppgifter om upplevd ohilsa ur intervjuundersokningar
och dylikt som indikatorer pa behov av vard.

Metod 4 med dess direkta anknytning till vardstruktur och kvalitet har ofta
anvants och kan utvecklas ytterligare pd basis av tillgingliga data. En
forutsattning for att kunna f6lja upp HSL:s mél om lika villkor t ex for olika
socioekonomiska grupper &r givetvis, att patientstatistiken kan relateras till
sadana grupper.

Avslutningsvis kan konstateras att metod 5 — beddémning av vérdens
effekter — r och sannolikt kommer att forbli mycket svér att tillimpa pa
basis av rutinmdssigt insamlad statistik. For att kunna klarlagga dessa
effekter krévs nog speciella forskningsprojekt med en experimentell ansats.

12.3 Demografisk fordelning

Andelen invénare med lidkarbesok under en tremanadersperiod ir klart
hogre bland ildre 4n bland yngre. Dessa skillnader forsvinner om man
begransar sig till personer med nedsatt arbetsférmaga pa grund av langvarig
sjukdom eller med svara besvir eller med rorelsehinder. Nir det giller
rérelsehindrade kan man t o m spéra tendenser till att yngre har regelbund-
nare ldkarkontakter i Oppen vérd 4n dldre. Detta skall sittasi kontrast till det
forhallandet att dldres héilsoproblem ofta 4r mer sammansatta och vardkri-
vande. Tendensen 4r ocksa klar att yngre har titare likarkontakter bland
dem som inte uppgivit sig ha vare sig langvarig sjukdom, rorelsehinder,
dngslan, oro, &ngest eller pafallande trotthet pa dagarna (i tabell 12.1 kallade
“utan hélsoproblem™). Av tabell 12:1 framgar ocks4 att det &r vanligare med
ldkarkontakt bland kvinnor &n bland mén.

Déremot ér det klart vanligare att éldre &n yngre av de langvarigt sjuka och
rorelsehindrade gor besok hos distriktsskéterska. En storre andel av ildre
langvarigt sjuka har ocksa vérdats i sluten vard 4n motsvarande grupp yngre.
De totala andelarna med slutenvérdstillfille eller distriktsskoterskebesok ar
dock betydligt ldgre dn andelen med likarbesok. <

Starkast tendens till farre likarkontakter vid hogre alder har ej samman-
boende min, som tidigare varit eller fortfarande ir gifta. Dessa resultat
antyder att dppen ldkarvard kan finnas vara mindre tillginglig for vissa
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Tabell 12.1 Procentuell andel som sokt likare for sjukdom under en treménaders period
1980/81 enligt ULF

Langvarigt sjuka

Alla Med nedsatt Med svara Rorelse— Utan halso-
arbetsformaga besvar hindrade problem

Méan
16-44 &r 28 69 61 18 18
45-64 &r 37 12 dd 75 14
65-74 ar 40 70 66 66 9
75-84 &r 50 73 71 67 10
Kvinnor
16-44 ar 35 83 74 84 21
45-64 ar 45 79 72 79 19
65-74 ar 48 1 13 72 15
75-84 &r 59 5 16 73 12
Killa: (9)

grupper dldre.

Andelen, som har fast likare att vinda sig till vid behov ar klart storre i
aldersgruppen 45-84 r an bland 16-44-aringar. Inom gruppen 45-84 ar finns
ingen klar tendens till skillnader mellan &ldersgrupper.

Bland mén som pa grund av lingvarig sjukdom har nedsatt arbetsforméga
ir andelen med fast likare hogre i dldersgruppen 16-64 an for éldre. Ej
sammanboende min, som tidigare varit eller fortfarande ar gifta uppvisar
klaraste skillnaden.

12.4 Sociokulturell fordelning

I ett internationellt perspektiv uppvisar den offentliga svenska hélso- och
sjukvarden mycket smé ekonomiska och sociala hinder for vardutnyttjande
(4,41,77).

Samtidigt kan konstateras att — i ett svenskt perspektiv — den socioekon-
omiska tillgingligheten avsevért har kunnat forbattras under det senaste
decenniet.

1981 &rs levnadsnivdundersokning ger, tillsammans med tidigare intervju-
omgangar av samma befolkningsurval, mojlighet att studera hur sjukvards-
utnyttjandet forandrats i olika socialgrupper under 1970-talet. De intervju-
ade har indelats i fyra grupper efter det antal litta respektive svara
sjukdomssymtom de uppgivit. Eftersom olika medicinska akommor getts
samma vikt i analysen, maste tolkningar goras med hinsyn till detta (se
vidare bilaga 1).

Av tabell 12.2 framgar att personer med f& (= hogst ett latt) symtom har
storre bendgenhet att soka likarvard i socialgrupp I. Skillnaderna mellan
grupperna har dock minskat under perioden. Bland personer med manga
symtom var socialgruppsskillnaderna mindre 1968. Hér har det skett en
signifikant minskning av andelen med lakarbesok i socialgrupp I mellan 1974
och 1981. I 6vrigt ar forandringarna i likarkontakter sma under senare
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Tabell 12.2 Procentuell andel med likar- och sjukskéterskebesok under en tolvmana-
dersperiod 1968 — 1981, 15-75 ar, fordelade pa socialgrupper, for dem som uppgivit
minst resp flest symtom

Symtomgr 1 (f& symtom) Symtomgr 4 (minga symtom)

1968 1974 1981 1968 1v14 1981
Lakar— Socialgr I 33 26 32 84 87 67
kon— Socialgr II 21 25 26 85 86 84
takt Socialgr III 23 29 27 81 80 85
Skoter— Socialgr I 3 8 11 25 19 15
skekon— Socialgr II 6 9 11 18 21 31
takt Socialgr III 4 10 12 23 24 33

Kailla: (19)

hélften av 1970-talet. Daremot har andelen med skdterskekontakter kraftigt
Okat dven under denna period framfor allt i socialgrupp II och III. En
utbyggnad av distriktsvard och skoterskebaserade mottagningar i primérvard
och foretagshalsovard ér forklaringar till detta.

Analys av var och en av de fyra symtomgrupperna visar att 1981 6kade
savil andelen med sluten vard som andelen med distriktsskoterskebesok
inom varje symtomgrupp klart fran socialgrupp I till II och till III.
Betriffande andelar med ldkarbesok ér skillnaderna mellan socialgrupperna
betydligt mindre.

Spri har analyserat vardutnyttjandet enligt ULF i olika socioekonomiska
grupper utifrén olika perspektiv — utbildning, arbetsmiljo, kontantmarginal
mm (43).

Vi ser att bland dem som é&r langvarigt sjuka (inklusive med littare besvir
som inte paverkar livsforingen namnvért) dr andelen som sokt likare hogre
bland personer med ekonomiska problem och psykiskt pafrestande arbete.
Detta kan bero pa att dessa grupper har besvér av allvarligare typ. Samtidigt
finner vi att lagutbildade, ekonomiskt utsatta minniskor och de med
pafrestande arbetsmiljo oftare upplever sig haft behov utan att ha sokt vard.

Tabell 12.3 Procentandel med lingvarig sjukdom som besokt likare under en
tremanadersperiod och som upplevt behov men ej sokt. Riket 1975/77. (Alders- och
konsstandardiserade utom de med * mirkta)

BesGkt ldkare Upplevt behov men
for sjukdom (%) ej sokt ldakare (%)
Endast folkskola 58 18
Gymnasium/hdgre utbildning 55 7
Utan kontantmarginal 67 15%
Psykiskt belastande arbete 65 16
Fysiskt belastande arbete 59 19
Ej i arbetskraften 61 11*
Hela befolkningen 16-74 ar 58 12

Kalla: (43)
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Detta kan bero pa sidmre tillgéinglighet for denna grupp. Beddmningen kan
ocksa ha péverkats av férvintningar pa och erfarenheter av véirden.

Mycket pekar pa att tillgdngen till likare har blivit jdmnare under
1970-talet for olika socioekonomiska grupper. Déaremot saknas studier om
hur ménniskor ur olika sociala skikt upplever vardens kvalitet, hur de
tillgodogor sig de rad och den hjélp de far etc.

Av tabell 12.4 framgar att en viss minskning skett av andelen med bestdmd
likare — trots en mycket kraftig okning av lakartitheten under denna
tidsperiod. Férmodligen kan en stor genomstromning av unga likare under
utbildning med korta tjdnstgoringsperioder (temporart) medféra en simre
lakarkontinuitet. Aven andra organisatoriska foérhallanden kan spela in.
Minskningen &r starkast bland de icke-forvirvsarbetande (pensionirer,
hemarbetande, arbetslésa m fl). Utbyggnaden av foretagshalsovarden torde
ha motverkat en motsvarande negativ utveckling for de anstéllda.

Tabell 12.4 Procentandel med fast likare. (Alders- och konsstandardiserade viirden,

16-64 ar)

1975 1980/81
Férvarvsarbetande 16-64 ar 46 45
Icke férvarvsarbetande 16-64 ar 41 37
Alderspensionarer 65-74 &r 59 53

Kallor: (9,21)

Bland dem som uppger sig ha langvarig sjukdom med regelbunden
medicinsk behandling foreligger ej motsvarande skillnader mellan forvérvs-
arbetande och ovriga.

Av ULF-materialet framgar vidare att medan yrkesverksamma (sérskilt
tjansteman) i forsta hand vénder sig till foretagshélsovard eller privatprak-
tiker utnyttjar pensiondrer och andra icke forvirvsarbetande i hégre grad
den offentliga hilso- och sjukvirden inom primérvérd och vid sjukhus
(9,43).

I utléindsk litteratur har beskrivits att socioekonomiskt mer privilegierade
grupper oftare far del av forebyggande vard, oftare behandlas av specialister
4n av allménlikare och inom psykiatrin oftare behandlas i oppen vard &n i
sluten vard (4,73,80).

For svenskt vidkommande finns mycket fa studier hirom. Som exempel
kan dock nimnas en studie som omfattar alla personer som 1978 sokt
psykiatrisk vard i Luledomrédet. Har finner man genom en enkel socioeko-
nomisk klassificering av patienter och registrering av atgdrder mycket
intressevickande skillnader i den psykiatriska vardens innehall for olika
grupper. Aven om Luleé inte nodvéndigtvis ar representativt for ovriga
landet aterfinns liknande fynd i manga utlindska studier (61).

Detta monster, dir arbetare och utslagna i mycket hogre utstrickning
behandlas med sluten vard och psykofarmaka, kan naturligtvis delvis vara ett
resultat av att olika grupper soker for olika typer av problem. Detta kan i sin
tur vara paverkat av vilka forvéntningar olika grupper har pa behandlingen i
psykiatrin. Det avgérande kriteriet fér en beddmning av detta monster maste
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Tabell 12.5 Procentuell andel med olika typer av behandling bland personer som 1978
sokte psykiatrisk vard i Luled-omridet

Fortidspensionérer,
Tjénstemén Arbetare léngvarigt arbets—
l6sa
Samtalsterapi 71 52 39
Sluten vard och/eller
psykofarmakabehandling 26 49 82
Kailla: (61)

bygga pa vilka effekter behandlingen har pa problemen fér olika grupper.
Man bor ocksa kunna jaimféra med dem som inte kommer under vard.

SOFI:s levnadsnivdundersokning ger mojlighet att f6lja tandvardskontak-
terna fore och efter 1974 éars tandvardsreform.

Av tabell 12.6 framgar att socialgrupp II och III har fatt mer regelbundna
tandvéardsvanor — en utveckling som dock paborjades redan fore tandvérds-
reformen. Trots detta har socialgrupp III fortfarande en avsevart lagre andel
tandlakarkontakt 4n socialgrupp I. Gruppen med siamre tandstatus (dvs
daligt fungerande egna tander, inga tander alls eller daligt fungerande
lostander) har fortfarande mycket lagt tandvardsutnyttjande.

Tabell 12.6 Procentandel med tandlikarbesok senaste tolv minaderna 1968 — 1981
bland personer med simre tandstatus och hela befolkningen 15-75 &r

Med samre tandstatus Hela befolkningen
1968 1974 1981 1968 1974 1981
Socialgrupp I - - - 80 78 80
Socialgrupp II 30 45 39 63 68 74
Socialgrupp III 21 30 32 46 53 61

Kaillor: (18,19)

Ur det hélsopolitiska jamlikhetsperspektiv, som diskuterades i Avsnitt 11,
ar det av stort intresse att veta nigot om hur férebyggande hilsovard
utnyttjas av olika socioekonomiska grupper. Uppgifter om detta saknas i
stort sett i svensk statistik. Utlandska studier visar att 1dgutbildade utnyttjar
forebyggande halsovard i betydligt mindre utstrickning 4n andra grupper
(4). Ett av de vasentliga malen for svenska hélsoupplysningsinsatser under
1970-talet har varit att minska tobakskonsumtionen. Andelen personer i
befolkningen som réker har minskat men andelen som roker mycket (mer 4n
tio cigarretter/dag) har 6kat. Utvecklingen har varit mycket olika i olika
socialgrupper.

De resultat, som redovisas i tabell 12.7, kan tolkas som att hilsoupplys-
ningen hittills haft svarare att fa effekt i socialgrupp III 4n i socialgrupp
I.

Med kulturell tillgénglighet menas hér spraklig och ideologisk tillgéinglig-
het, dvs mojlighet att bli informerad (p4 ett sprak som var och en férstar) om
vart man skall vinda sig och att patienter och vardare pratar samma sprak
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Tabell 12.7 Procentuell andel som roker mer in tio cigarretter/dag

1968 1974 1981
Socialgrupp I 21 20 16
Socialgrupp II 16 15 28
Socialgrupp III 14 17 20

Killa: SOFI

eller har tillgéng till tolk. Detta ér ett problem i forsta hand for invandrare.
Vid behandlingsmetoder, som i hog grad bygger pa en spraklig kommu-
nikation mellan patient och terapeut (exempelvis psykoterapi), dr det
emellertid av avgorande betydelse for resultatet att man menar samma sak
med orden och att patienterna 6verhuvud taget kan verbalisera sina problem.
Informationen maéste vara begriplig. Dérvidlag finns det dven betydande
skillnader mellan ménniskor med olika klassbakgrund — ocksé bland infédda
svenskar. Av sirskild betydelse i detta sammanhang ar att lekmin och
professionella delar samma kulturellt bestimda uppfattningar av vad som &r
hiilsa och sjukdom och vilka orsakerna ér till olika typer av sjukdom.

I var kultur (fast inte i svenska spraket) skiljer vi tex mellan den
lekmannamissigt upplevda (“illness””) och den professionellt diagnostice-
rade akomman (’disease”’). Uppfattningar av vad som &r illness”” och vad
som ir “’disease’ kan variera mellan olika kulturer, sociala klasser eller
aldersgrupper och didrmed forsvara kommunikationen och patientens
mojligheter att f adekvat vard. Denna typ av kulturella barridrer ér ofta en
viktig anledning till att ménniskor inte foljer givna ordinationer och inte
soker i tid for symtom pé svéra sjukdomar etc.

Svensk hilso- och sjukvérd dr mycket differentierad och specialiserad. Det
kan vara mycket svért for méanniskor att hitta ritt. Dessutom kan alla de
ovanniamnda hindren i tillgingligheten — geografiska avstdnd, avgifter,
vintetider, bristfillig eller obegriplig information och sprékliga hinder —
leda till att personer soker pa fel vardniva. Detta kan i basta fall leda till att de
maste remitteras “rdtt” men i virsta fall till att de fir en mindre
andamalsenlig vard.

Av ULF erhalls en grov bild av invandrarnas kontakter med sjukvarden.

Tabell 12.8 Procentuell andel med likarbesok m m bland personer med langvarig
sjukdom i dldern 16-74 ar enligt ULF 1975 — 1977.

Langvarigt sjuka med

lakarbesok upplevt behov

for sjukdom men ej sokt
Utlandska medborgare 66 16
Svenska medborgare fédda utomlands 63 12
Svenska medborgare fodda i Sverige 58 11

Kailla: (43)
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Av tabell 12.8 framgédr att relativt fler utlindska medborgare har
lakarbesok dn vad svenskar har. En ndrmare granskning av ULF-siffrorna
visar att skillnaden néstan helt utgors av besok vid akutmottagning. De
utlindska medborgarna avligger daremot férre tidsbestillda besok i
primarvard och vid specialistmottagningar samt utnyttjar sluten vard mindre.
Detta ar formodligen uttryck for bristande information till invandrarna.
Dessa soker sig dit det &r l4tt att hitta och alltid &r 6ppet. Det ar dock troligen
en mindre dndamalsenlig vard som dar erbjuds jamfort med priméarvarden
fér den typ av besvar det giller (81).

Betydligt storre andel utlindska medborgare med langvarig sjukdom &n
motsvarande grupp svenskar anger ocksa att de haricke tillgodosedda behov.
Sérskilt vanligt dr det bland unga invandrarkvinnor (43). De utldndska
medborgarna dr emellertid en grupp med mycket olika foérutsdttningar
beroende pa ursprungsland och pa orsak till invandringen. Andelen med fast
ldkare ar hog bland finska invandrare jamfort med jamnariga i den svenska
befolkningen. Den dr daremot mycket ldgre bland sydeuropeiska invandrare
(sérskilt kvinnor) trots att denna grupp till stor del 4r bosatt i stérre stider
med god lakartéthet (63).

12.5 Geografisk fordelning

Likarutbud och avsténd ér viktiga forklaringar till de regionala skillnaderna i
sjukvardskontakter bland de ldngvarigt sjuka.

Likarkontakter dr betydligt ovanligare i glesbygden &n i storstdderna
samtidigt som distriktsskoterskekontakterna ar ndgot vanligare. Att skoter-
skekontakterna kompenserar for bristande ldkartillgdng kan vara en
forklaring till att glesbygdsborna inte oftare upplever att deras vardbehov
inte &r tillgodosedda. Lagre ansprak kan ocksa spela en roll.

Atthaen fast ldkare att vinda sig till vid behov har for madnga ménniskor en
avgorande betydelse for att kunna uppleva trygghet och kvalitet i varden.
Diremot ar det mera osékert vad svaren pa frdgan om man har tillgéng till en
fast ldkare egentligen avspeglar. Formodligen ar saval lakartillgang, konti-
nuitet och befolkningens ansprdk och forvintningar av betydelse vid
tolkningen av dessa uppgifter (43).

Tabell 12.9 Procentuell andel med virdkontakt de tre senaste manaderna bland
personer 16-84 ir med lingvarig sjukdom och nedsatt arbetsforméaga 1980/81

Besokt Distrikts— Sluten Upplevt
H-region lakare for skoterske— vard behov men
sjukdom kontakt ej sokt
H1 Stockholm 78 13 18 17
H2 Goteborg, Malmo 79 6 16 13
H3 Storre kommuner 74 14 19 16
H4 Sodra mellanbygd 74 18 16 15
H5 Norra tatbygd 74 20 13 14
H6 Norra glesbygd 67 20 16 11

Kalla: (9)
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Tabell 12.10 Procentuell andel med fast Likare att vinda sig till vid behov. Alders- och
konsstandardiserade viirden 16-74 ar

H-region 1975 1980/81
H 1 Stockholm 51 50
H 2 Goteborg, Malmo 48 49
H 3 Storre kommuner 48 46
H 4 Sbédra mellanbygden 43 41
H 5 Norra tatbygden 43 41
H 6 Norra glesbygden 39 30
Hela landet 16-74 &r 47 45

Kallor: (9,21)

Medan andelen med fast ldkare i storstdderna varit oférédndrad har det
skett en kraftig minskning i glesbygden. Av tabell 12.12 framgar nagot av
forklaringen till detta. Dar avspeglas de mycket stora skillnader som finns i
den geografiska férdelningen av privat och offentlig sjukvérd. Medan privat-
och foretagslakare star for narmare tvé tredjedelar av de fasta ldakarkontak-
terna i storstdderna dr motsvarande andel i glesbygden en sjattedel.

Den offentliga priméarvardens utbyggnad i norra Sverige har saledes inte
lyckats kompensera Overetableringen av privat sjukvard i storstadsomra-
dena. Forklaringen till detta &r i férsta hand de stora problemen i Norrland
att kunna rekrytera lidkare till de tjénster som finns. Norra tatbygden och
glesbygden har dock kommit narmast det hilso- och sjukvardspolitiska
malet, att den offentliga primérvarden skall vara den friamsta priméra
kontaktpunkten i hdlso- och sjukvarden. Andelen med en fast lakare bland
distriktsldkarna ar dar dubbelt s& stor som i storstdderna. De regionala
skillnaderna ifrdga om fast lakare kvarstar delvis om man endast studerar
gruppen med langvarig sjukdom och regelbunden medicinsk behandling eller
svara besvar.

Det finns erfarenhetsmissigt ett samband mellan geografiskt avstand och
vardutnyttjande. Narhet 6kar vardefterfrigan — vid lika vardbehov. Av
betydelse for den geografiska tillgangligheten — forutom avstandet matt i
exempelvis kilometer — ar tillgdngen p&4 kommunikationer. Empiriska

Tabell 12.11 Procentuell andel med fast likare att viinda sig till vid behov. Alders- och
konsstandardiserade virden 16-84 ar. 1980/81

Privat Foretags— Distrikts— Sjukhus—

H-region prakt lakare lakare lakare
H 1 Stockholm 18 17 9 7
H 2 Goteborg, Malmo 19 11 10 9
H 3 Storre kommuner 12 13 12 10
H 4 Sodra mellanbygden 6 11 14 10
H 5 Norra tatbygden 4 8 20 9
H 6 Norra glesbygden 3 3 18 6

Killa: (9)
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Tabell 12.12 Oppenvirdskontakter efter pa avstéind till akutmottagning, kén och &lder
bland rérelsehindrade 1980/81. (Siffrorna anger index dér nivén for alla rorelsehind-
rade 45-84 ar=100)

Rlder Avstand Besokt ldkare Besokt Upplevt behov
for sjukdom distrikts- men ej sokt
skoterska
Mdn  Kv Mdn  Kv Mdn Kv
45-64 < 5 km 107 106 36 54 112 107
5-15 km 112 100 D807 90 131
15 km 89 112 94 110 144 140
65-84 < 5 km 96 97 120 90 48 46
5-15 km 86 103 150 176 73 53
> 15 km 81 93 141 193 98 86

alla rorelse-
hindrade 45-84 ar 100 100 100 100 100 100

Kailla: (9)

studier som belyser dessa forhéllanden har redovisats i HS 90-projektets
underlagsstudie ”Ohilsa och vardutnyttjande” avsnitt 5.4 (41).
Rorelsehindrade ar en speciellt avstindskéinslig grupp. De har dirfor
studerats nagot narmare.
Av tabell 12.13 framgar féljande intressanta forhallanden i 6ppenvards-
kontakter bland rorelsehindrade

O de dldre, 6ver 65 ar, har har inte oftare kontakt med likare trots att de
betydligt oftare har medicinskt behandlingskrévande tillstand. Det giller
framst mén och sarskilt ej sammanboende gifta eller tidigare gifta min

O man har storre kénslighet fér avstand nir det giller likarkontakter 4n
kvinnor

O distriktsskoterskekontakterna okar kraftigt med okande avstand till
akutmottagning. Denna avstindskénslighet &r ligst bland dldre mén

O andelen, som upplevt sig ha behov av vard utan att séka kontakt, okar
med avstandet, sérskilt bland dldre. De har dock totalt en ligre andel med
enligt detta métt otillfredsstéllt vardbehov én de yngre.

En studie av den slutna somatiska korttidsvarden i Uppsala lin redovisas i
bilaga 3. Av den framgir samband mellan avstind till sjukhus och
utnyttjande av vard. For savdl min som kvinnor minskar andelen i
befolkningen som varit intagen i sluten vérd, nir avstindet okar. Efter
dlders- och konsstandardisering visar det sig att drygt nio procent av
befolkningen inom ett avstand pé fyra kilometer fran sjukhusen varit intagna
i sluten vard, medan motsvarande siffra for dem som hade minst 50
kilometers avstdnd uppgick till drygt 7 procent. Detta skulle kunna bero pa
skillnader i socioekonomisk struktur mellan titorter med sjukhus och den
omgivande landsbygden. En analys, som omfattade forutom avstand dven
alder, kon, civilstdind och socioekonomisk tillhorighet som férklarande
variabler, visade att sa inte var fallet. Mest avstdndskinsliga visade sig barn
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och dldre vara, medan avstindet for medelalders personer hade ett néstan
féorsumbart inflytande.

12.6 Orsaker till bristande jamlikhet

WHO indelar hindren och forutsittningarna for en vard pa lika villkor — i
betydelsen att vardutnyttjandet skall motsvara behoven — i f6ljande grupper

©)

geografiska
ekonomiska
kulturella
organisatoriska

ESEEEE

Nedan diskuteras nagra orsaker till den bristande jamlikhet som konstaterats

i tidigare avsnitt.

1 Den varierande likartitheten 4r en grundliggande orsak till skillnader i
vardutnyttjande mellan olika delar av landet. Aven om en viss utjimning
skett mellan ldnen ir ldkartétheten i storstadslanen fortfarande ndrmare
dubbelt si hog som i ménga mer glest befolkade l4n i sdra och norra
Sverige. Denna skillnad kan inte forklaras enbart med hénvisning till
regionsjukvardens omfattning.

2 Geografiskt avstand ar ett ofrdnkomligt problem i glesbygden men kan
vara det dven i stiderna for manniskor med rérelsehinder, smabarnsfor-
dldrar m fl. Bristen pa kvalificerad sjukvard i hemmet, genom hembesok
av likare och skoterska spelar hir en visentlig roll, liksom déligt
fungerande offentliga kommunikationer och otillracklig fardtjanst.

3 Patientavgifter spelade tidigare en visentlig roll for tandvardens tillgéng-
lighet. Genom tandvardsforsikringen forbattrades tillgangligheten for
stora grupper. Under senare ar har hojningar av patientavgifter i hélso-
och sjukvarden diskuterats, inklusive for tandvard, ldkemedel, sjuktran-
sporter och 1angtidsvard. Den samlade effekten av dessa avgifter kan, om
de diskuterade hojningarna genomférs, bli betydande fér ménniskor med
stora vardbehov och sma inkomster.

4 Sjukvardens begriplighet upplevs av befolkningen som ett stort problem.
De som arbetar i varden ir ofta unga och vilutbildade och patienterna ar
ildre och lagutbildade. Méanniskors referensram, sprak, mojligheter att
snabbt uppfatta information och ordinationer torde variera avsevirt.
Dirmed blir ménniskors mojlighet att sjilva paverka sin vard starkt
varierande, vilket i sin tur torde medfora att effekten péa deras hilsa och
vilbefinnande bli olika.

5 Minniskor har svart att veta vart de skall vinda sig vid sjukdomsfall.
Problemet ir kanske storst i storstddernas mycket differentierade och
specialiserade sjukvardssystem. Endast halften av landets befolkning har
en fast likare att vinda sig till vid behov — for glesbygdsbor och ej
forvirvsarbetande endast en tredjedel. Invandrare har sérskilt svart att
tillgodogora sig information om var man skall soka vérd i olika situationer
(82).
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6 Organisatoriska férhéllanden i sjukvarden som telefontider,! véntetider,
Oppethéllande etc framhalls ofta som visentliga problem. De tenderar
dessutom att vara hinder som frimst drabbar ménniskor med sma resurser
till f61jd av sjukdom, trotthet, spraksvérigheter m m (82).

12.7 Otillfredsstiallda vardbehov

Otillfredsstallda vardbehov kan orsakas av dels brist pa kontakt med det
professionella vardsystemet, dels inadekvat vard nir kontakt har erhal-
lits.

Bada dessa typer av oftillfredsstillda vardbehov &r daligt kartlagda inom
svensk hélso- och sjukvérd. En grundlidggande orsak till detta ar vardorga-
nisationens och dirmed informationens ensidiga fokusering pa patienten
snarare dn pd befolkningen i dess helhet. Alla som har ett vardbehov
forutsétts kunna/vilja uttrycka sitt vardbehovi en efterfragan pa vard som nar
fram till rédtt vardgivare vid ratt tillfille.

De studier som gjorts bland annat i bérjan pd 1970-talet — och som
refererats i HS 90-projektets rapport ”Ohélsa och vardutnyttjande” — pekar
mot att stora otillfredsstéllda, professionellt definierade vardbehov utgér en
av de stora vardpolitiska fragorna (83). De skillnader i morbiditet och
mortalitet, som tidigare redovisats for olika socioekonomiska grupper, gor
det &n angeldgnare att klarldgga, om de grupper som har de storsta behoven
ocksé erhéller vard efter behov. For detta krivs uppgifter bade om kontakt
med vardsystemet och om vérdens kvalitet och effekt.

Med hénsyn till de fakta som finns om vardutnyttjande och vardbehov
torde det dock vara rimligt att anta att de otillfredsstillda behoven av likar-
och tandlékarvard minskat avsevart under 1970-talet och blivit mer jamnt
férdelade mellan olika socioekonomiska grupper. Betriffande behov av
omvérdnad och férebyggande insatser dr kunskapen betydligt samre.
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13 Vardpolitiska konsekvenser

13.1 Vardpolitiska jamlikhetsmal

Vilfirdspolitiken i Sverige har liksom i ménga andra linder i hog grad byggt
pa ambitionen att minska de sociala klyftorna i samhallet genom uppbyggnad
av en offentlig, social sektor for vard och omsorg samt olika typer av
bidrag.

En geografiskt relativt jamn fordelning av de offentliga hilso- och
sjukvérdsresurserna har ocksa astadkommits. Kvarstidende och i vissa fall
6kande skillnader i vardutnyttjande beror i forsta hand p& en mycket ojimn
fordelning av privat vard. Storstadsregionerna har 5-10 génger fler besok hos
foretags- och privatlikare dn glesbygdsléinen i relation till folkméngden.

Det 6vergripande malet for hélso- och sjukvarden ér att dstadkomma en
god hilsa fér hela befolkningen, vilket bland annat innebér minskade klyftor
i ohélsans fordelning. Som tidigare ndmnts aterstdr mycket innan vi nirmar
oss detta mal. Samtidigt maste man konstatera att de nédvindiga &tgirderna
i forsta hand ligger utanfér hélso- och sjukvardens ansvarsomrade. En
mycket stor del av hilso- och sjukvardens verksamhet har karaktir av
omvardnad, trést och lindring, 4tgérder som inte kan férvintas ha patagliga
effekter pd dodlighet, insjuknandefrekvens och funktionsférmaga.

Detta far dock inte hindra ambitionen att stadkomma en férdelning av
vardresurserna som motsvarar ménniskors behov — en vard pa lika villkor.
Detta mél kan uppdelas i exempelvis féljande delmal (80)

O jémlikhetiresursutbud. Vardutbudet varierar f n ganska betydligt mellan
olika regioner

O jamlikhet i vardutnyttjande. Véardutnyttjande bland méanniskor med i
grova termer likvérdiga vardbehov varierar

O jémlikhet i tillginglighet. Hinder i sjukvérdens tillginglighet av typ
patientavgifter, avstand, vantetider och begriplighet paverkar ménniskor
olika beroende pé deras inkomst, rorelseférmaga, utbildning och sprak
m m

O jédmlikhet med avseende pé vérdens effekt. Om hélso- och sjukvardens
effekter pa olika grupper vet vi mycket litet. Mycket talar dock for att
maénniskors mojligheter att forsta och f6lja medicinska ordinationer m m
ar starkt varierande.
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13.2 Vardpolitiska riskgrupper

Efter den tidigare genomgéngen kan konstateras att vissa befolkningsgrup-
per kan férmodas ha storre svarigheter att fa sina vardbehoyv tillfredsstéllda
én andra ménniskor

(]

dldre har omfattande sociala och medicinska vardbehov. Behovet av
omvardnad frin samhillets sida dr stort for denna grupp, inte minst bland
ensamboende. Samtidigt talar tillgingliga data for att de dldres vardbehov
i relativt hog utstrickning tillfredsstalls inom sluten vard medan andelen
besok i 6ppen vérd ar relativt 1ag. I en period av omfordelning av resurser
fran sluten ldnssjukvard till 6ppen vard och hemsjukvard blir det sirskilt
angeliget att folja de éldres situation och analysera i vilken utstrickning
de far sina behov av omvardnad tillfredsstillda i en fordndrad vardstruk-
tur

glesbygdsbor dr till foljd av den alltjamt sneda ldkarférdelningen och
betydande avstand en utsatt grupp. Andelen glesbygdsbor som anger sig
ha fast lidkare att vidnda sig till har sjunkit under senare ar

utlindska medborgare, sérskilt sydeuropeiska, har relativt séllan fast
likare. De upplever ofta behov av vard utan att soka. Deras vardefter-
fragan Ar troligen mindre adekvat dn andra gruppers. De har betydande
problem betriffande tillgénglighet pa grund av sprék, lag utbildning,
annan kulturell bakgrund, brist pa tolkservice etc. Detta utvecklas vidare
i HS 90-rapporten: “Invandrarna inom hilso- och sjukvard” (SOU
1984:45)

lagutbildade ménniskor upplever svérigheter med att komma till tals med
vardpersonal och att fi forstdelig information om sina sjukdomar,
ordinationer och rad. Sarskilt patagliga ér dessa problem for lagutbildade
med annorlunda klassbakgrund 4n den ldkare och skoterskor har. Det
laggs idag allt storre vikt vid psykoterapeutiska arbetssitt, hinsyn tas till
patientens integritet m m. Dessa stravanden &r visentliga. Det géller
dock att se till att resultaten av dessa stravanden inte bara blir forbehéllna
de vilutbildade

fortidspensiondrer och langvarigt arbetslosa &r en grupp som i dagens
samhille dr mycket utsatta pa grund av dels délig hélsa, dels simre
materiella forhallanden och social isolering. Det kan déarfor finnas
anledning att séirskilt uppmarksamma denna grupp i hélso- och sjukvér-
den. Behovet av uppsokande verksamhet bland manniskor med langva-
riga psykiska handikapp och rorelsehinder har visat sig betydande.
Bristen pd hembesok ifran primérvarden, svarigheter i samverkan mellan
hilso- och sjukvarden och socialtjinsten samt behovet av sérskilda
boendeformer for dessa grupper ér centrala fragor i detta sammanhang.

13.3 Forslag till atgérder

Stravandena att stadkomma en jdmnare lakarforsorjning till olika delar av
landet maste fortsitta och effektiviseras. Lakarférdelningen inom lands-
tingsomradena bér ocksd fi en 6kad uppmarksamhet. Utbyggnaden av
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foretagshalsovard har varit koncentrerad till titorterna. Ett forverkligande
av foretagshilsovardsutredningens forslag torde dven ha relevans i ett
jamlikhetsperspektiv. Utbyggnaden av privat likarvard har ocksd varit
mycket ojimn Over landet. For att uppné en rittvis likarférdelning krivs
olika typer av styrmedel. Sddana styrmedel har ocksa foreslagits i regering-
ens proposition 1983/84:190 om vissa erséttningar till sjukvardshuvudmén-
nen m m. Dér foreslas bland annat “att nya privatpraktiserande likare och
sjukgymnaster fors upp pa forsdkringskassornas forteckning endast efter
tillstyrkan av respektive sjukvardshuvudman”. Férsoksvis kommer man att
ha en fri anslutningsratt inom glesbygdslidnen i norra Sverige. En utgéngs-
punkt i propositionen &r att “privatpraktikerkaren skall behllas pa
nuvarande totalvolym men att en jadmnare regional fordelning skall
efterstriavas”.

Det dr i detta ssmmanhang viktigt att man i likarférdelningsprogram m m
tar hdnsyn till behovens varierande omfattning i olika sjukvardsomraden och
primarvardsomraden.

En fortsatt satsning pa utbyggnad av primarvérden &r en grundldggande
férutséttning for hilso- och sjukvard med bittre tillgénglighet och kontinui-
tet. Inte minst i storstdderna dar vardutbudet ir starkt differentierat ar det
vésentligt att priméarvarden satsar pa littillginglighet. Ménga praktiska
detaljer &r dirvid av stor betydelse som information betriffande tex
telefonnummer, telefontider, vem man i forsta hand ska vénda sig till —
vardlag, familjeldkare, distriktsskdterska.

Avstand dr i forsta hand ett problem i glesbygden, dir vilutvecklade
offentliga kommunikationer, firdtjdnst m m &r av avgérande betydelse for
ménga som inte har egen bil. Fér ménga éldre, handikappade, smabarnsfa-
miljer m fl 4r d4ven mindre avstand ett visentligt problem. Hembesok av
distriktsskoterska och likare kan forbittra tillgéingligheten och kvaliteten i
varden.

En léng rad forslag till organisatoriska forbattringar av tillgéinglighet har
foreslagits i Spri:s servicekampanj: Generdsare telefontider, dven pa
kvillarna, mojligheter att lamna besked och bli uppringd, mojligheter att
minska véntetiderna genom att differentiera avsatt tid for varje patient och
ldgga in tider for of6rutsedda patienter, besked om viéntetidens lingd och pa
vilket sétt man prioriterar olika patienter vid akutmottagningarna. Dartill
kommer olika étgérder vid planering av aterbesok i syfte att 6ka likarkon-
tinuiteten (82).

Okande patientavgifter inte bara inom tandvérd utan dven inom halso- och
sjukvérdeni 6vrigt kan i samband med sjunkande reallner f& 6kad betydelse
for ménniskors lika mojligheter till vard. Nagra mitbara effekter kan for
nérvarande inte pévisas i tillganglig statistik, men den samlade effekten av
avgifter till likarbesok, sjukvardande behandlingar, likemedel och sjuktran-
sport torde bland annat fér barnfamiljer bli mycket kdnnbara. Ett sérskilt
problem giller vardavgiften i sluten vard. Det dr av stor betydelse att stindigt
bevaka dessa patientavgifters inverkan p& vardutnyttjandet si att inte
negativa bieffekter uppstar genom att vardtagare exempelvis tvingas siga
upp sin permanenta bostad av ekonomiska skél och didrmed avskéra sig frén
en viktig forutsittning for atergang till vard i hemmet. Hojda avgifter kan
aktualisera 6versyn av det befintliga hogkostnadsskyddet.
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Att frimja sjukvardens begriplighet kraver insatser pA ménga nivéer.
Vérdgivarna maste anstringa sig att tala en begriplig vardagssvenska och
undvika medicinska fackuttryck. De méaste ocksa kontrollera att patienterna
forstatt budskapet i den information som lamnats. Patienterna maste i 6kad
utstrickning f& ldsa sina journaler, f& dem férklarade och ocksa fa stod
genom att man pa olika sdtt organiserar grupper av patienter med liknande
sjukdomar. Inte minst fér psykiska och psykosomatiska dkommor bestar
varden av att terapeuten férsoker fa patienten att forsta orsaksmekanismen
till sina besvér. Detta stiller stora krav pa terapeutens utbildning och
forstaelse for levnadsvillkoren hos ménniskor i olika aldrar, kon, klasser och
av olika nationalitet. For invandrarna &r darutover sarskilda resurser i form
av tolkservice m m av stor vikt.

13.4 Medborgarinflytande

Enligt HSL skall hilso- och sjukvarden planeras med utgéngspunkt i
ménniskornas behov. Samtidigt gér det begransade ekonomiska utrymmet
det allt viktigare att prioritera i resursférdelningen. For detta krévs & ena
sidan en detaljerad kunskap om befolkningens behov av hilso- och
sjukvérdens tjénster och & andra sidan en kunskap om kvalitet och effekt hos
olika atgirder. Det ér politikerna som ska tolka ménniskors behov och
6nskemal och i en dialog med hélso- och sjukvérdens foretriddare avgéra
resurstilldelningen till olika medicinska verksamheter. Endast det rent
medicinska ansvaret for behandlingen av den enskilda patienten undantas
frén landstingspolitikernas ansvar och inflytande.

Inom ramen fér denna demokratiska process 4r det angeldget att
vidareutveckla och forstirka den lokala dialogen med befolkningen. Detta
giller i sédrskilt hog grad de ménga kvaliteter i varden sisom trygghet,
integritet och sjdlvbestimmande, som inte gar att beskriva i kvantitativa
termer.

Hilso- och sjukvardssektorn har — i jamforelse med flertalet andra
samhillssektorer — préglats av fa och relativt outvecklade former for direkt
medborgarinflytande och lokal politisk forankring.

Fragan om hur man skall kunna forstarka den kommunala sjélvstyrelsens
lokala férankring har behandlats i ett flertal utredningar i Sverige under
1970-talet. I direktiven till 1983 4rs demokratiberedning laggs stor vikt vid en
fordndring av den kommunala verksamheten for att 6ka medborgarnas
aktiva medverkan, delaktighet och ansvar. Det skall finnas mojligheter att ta
tillvara deras intresse och medansvar. Detta far dock inte ske till priset av
nedrustning och atergéng till privatiserad service. Brukarnas och folkrérel-
sernas ritt betonas. En decentralisering av den kommunala organisationen
kan vara till fordel for effektiviteten och demokratin.

HSL har ocksa inneburit en forstirkning av politikernas stillning inom
hilso- och sjukvarden. Men en forutséttning for att de fortroendevalda skall
kunna ha en detaljerad kunskap om behovens djup och omfattning ar att det
lokala fértroendemannainflytandet forstirks. Dé kan politikerna fatta beslut
i enlighet med lokala variationer i befolkningens 6nskemal och behov.

Senare &rs reformer pa arbetsmarknaden med medbestimmandelag etc
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har 6kat de anstélldas inflytande och denna utveckling méste motsvaras av ett
Okat brukarinflytande 6ver vardsektorn. En forstirkning av det lokala
demokratiska inflytandet 6ver olika verksamheter inom den offentliga
sektorn har sdledes ett egenvéarde och hog politisk prioritet.

Ett sdtt att 6ka forutsattningarna for denna typ av utveckling ir att arbeta
med en rambudget for varje primarvardsdistrikt ddr man i rliga verksam-
hetsplaner férdelar resurserna mellan olika hélso- och sjukvardsverksamhe-
ter inom distriktet efter behov. Det dr viktigt att en sddan reform av
landstingens budgetsystem knytes till en demokratisk reform som sékrar ett
Okat brukarinflytande 6ver prioriteringar och resursfordelning. En viktig
utgdngspunkt for denna planeringsform 4r att den utgdr bide frin
befolkningen och ett vardniva- eller vardgrensperspektiv.

Den satsning pa hélsopolitiska insatser i form av hélsoupplysning och
medverkan i samhéllsplaneringen som har féreslagits i HS 90 kan heller inte
genomforas utan ett aktivt och brett deltagande av befolkningen och dess
lokala folkrérelseorganisationer. Om befolkningen skall ta 6kat ansvar for
sin egen hédlsa méste den ha ett storre ansvar for hélso- och sjukvardens
verksambhet.

Formerna for ett 6kat medborgarinflytande bor séledes vidareutvecklas
och preciseras pa savil nationell som lokal niva, eftersom ett Okat
brukarinflytande 4r en avgérande forutsittning for att forverkliga flertalet av
de hilso- och vardpolitiska mél som anges for HS 90-studien.
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Block C
Behovsbaserad resursfordelning

14 Véardbehov och resursfordelning

14.1 Halso- och sjukvardslagen

HSL anger att ’landstingskommunen ska planera hélso- och sjukvarden med
utgéngspunkt i befolkningens behov av hilso- och sjukvérd. Planeringen
skall avse dven den hilso- och sjukvdrd som erbjuds av annan én
landstingskommunen.” (§7).

Vidare har i proposition 1981/82:97 preciserats att ’landstingskommuner-
nas planering av hélso- och sjukvarden bor utgd fran méinniskornas samlade
behov och statsmakternas Overgripande prioriteringar. Den ekonomiska
aterhdllsamhet som kommer att prigla utvecklingen under det nirmaste
decenniet gor detta &n mer viktigt. Planeringen bor utgé fran primarvarden
med hénsyn till att den utgér basen i hilso- och sjukvérdsorganisationen med
sérskilt ansvar for dtgarder i syfte att frimja befolkningens hilsa. Planering-
en bor dven avse sddan halso- och sjukvard, som bedrivs av andra vardgivare
dn landstingskommunen. Vid planeringen foérutsitts en samverkan med
andra myndigheter och organisationer inom lénet, frimst primarkommuner-
na”.

En konsekvens av lagens formuleringar ir att resurserna maste fordelas
efter behoven. Om vérdbehoven varierar med kon, alder, civilstand och
socioekonomisk grupp och befolkningen i olika upptagningsomraden har
olika sammanséttning, varierar 4ven vardbehoven mellan olika geografiska
omraden. Geografiska skillnader betriffande halsorisker kan ocksa leda till
olikheter i vardbehov. Foljaktligen bor dven resurserna fordelas olika till
olika omraden.

Mot denna bakgrund kommer nedan att belysas mojligheter och begrins-
ningar att utnyttja hilsodata direkt eller indirekt via demografiska och
socioekonomiska bakgrundsvariabler vid férdelning av resurser mellan

O geografiska omraden

O Atgérder (t ex forebyggande, behandlande, rehabiliterande, omvardan-
de)
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Figur 14.1 Modell for
vdrdutnyttjande (modi-
fierat efter Smedby (84)).

O verksamhetsomraden (6ppen och sluten vérd, primarvard, ldnssjukvérd,
specialiteter m m).

14.2 Ohilsa och vardutnyttjande — en
begreppsmodell

Svensk sjukvardsplanering under 1970-talet har i hog grad byggt pé olika
berikningar av efterfrigan pa vard. Man har utifrdn en beskrivning av hur
sjukvéarden utnyttjats i nuldget och gjort framskrivningar med hénsyn tagen
till befolkningsutveckling, dldersstruktur, medelvardtider, teknisk utvecking
etc. Man har varit vil medveten om att sjukvéardsutnyttjandet ar starkt
beroende pa vardutbudet och man har sokt korrigera for detta genom att ta
hénsyn till den efterfriga som kommer till uttryck i kobildning etc. Begreppet
vardbehov har sillan haft nagon vildefinierad innebord utan har ibland
anvints synonymt med ohilsa, ibland synonymt med efterfrgan eller
vardutnyttjande.

For den fortsatta diskussionen &r det av strategisk betydelse att hdlla isar
begreppen ohilsa, vardbehov, vardutbud, vardefterfragan och vardutnytt-
jande. Hir foljer en kort diskussion av relationerna mellan dessa begrepp
med utgéngspunkt i modellen i figur 14.1

Ohalsa =

i

3 e——] Vardbehov
e l
5 em———3p Véardefterfragan

.

~ O

T Vardutnyttjande [

1 Befolkningens hélsotillstind och dess konsekvenser for individ och
samhille paverkas av miljo, levnadsvanor, férebyggande insatser inom
hélsovard m m.

2 Vissa hilsoproblem anser individen sjilv eller en utomstaende (profes-
sionell) bedémare bor atgirdas och man talar dd om behov av vérd.

3 Med vardbehov menas hir den vard nagon bedomer att befolkningen
behdver vid ett visst hilsotillstind. Behovet bor saledes uttryckas som
krav pa atgirder (eller resultat). Behovets omfattning och karaktér
bygger pa en analys av vad det dr som behovs. I planeringen kan man hér
anvinda sig av olika normer och kriterier fér berédkning av behov. En
naturlig utgdngspunkt 4r HSL:s mal om en god hélsa for hela befolkning-
en eller konkretiseringar av detta mal.
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4 Beroende pé individens bedémning av sina symtom och hjilpbehov
borjar hon aktivt efterfrdga vard (professionell eller annan). Denna
priméra véardefterfragan paverkas av en lang rad sociala och psykologiska
faktorer som exempelvis utbildning, inkomst, forvéintningar, kénsroller
m m.

5 Vardefterfrigans omfattning och karaktir styrs av vilka alternativa
vardmojligheter som finns (slakt, vanner, privat och offentlig sjukvérd,
alternativa vardgivare etc). Men det styrs ocksé av bland annat individens
forvintningar p& vardens effekt hos olika vardgivare, kunskap och
behandlingsideologi m m. For planeringen ér det centralt att skilja pa den
av befolkningen initierade primdra vardefterfrigan och den sekundira
vardefterfragan som alstras inom systemet genom professionella beslut
om inldggning, remisser m m. Framfor allt 4r efterfrigan pd de mest
kostsamma vérdinsatserna som sluten vard och specialistvard till storsta
delen sekundar.

6 Vilken vérd efterfragan leder till beror pa vardutbud, produktivitet samt
olika geografiska, socioekonomiska, kulturella och organisatoriska
hinder for tillgédngligheten.

7 Vérdutnyttjandets karaktdr och omfattning beror pé hur vardstrukturen
ser ut samt hur remisser och annat styr den sekundira vérdefterfra-
gan.

(For en 6versikt om detta omrade se SOU 1981:2 kapitel 4-7 samt referens
85-91).

14.3 Demografisk struktur och vardbehov

14.3.1 Aldersfordelning

Befolkningens &ldersstruktur &r av helt avgorande betydelse vid en
bedoémning av dess vardbehov.

Med fa undantag &r alla typer av ohilsa starkt &ldersrelaterad. Om man
jamfor med aldersgruppen 1-14 ar ér t ex andelen vardade i sluten vard
dubbelt s& hog i dldersgruppen 45-64 ér, fem génger s hog i ldersgruppen
75-84 &r och sju ganger s& hogi dldrar ver 85 &r. Om man miter i allvarligare
konsekvenser av ohilsa, som t ex dodlighet, 4r motsvarande relationer
betydligt storre.

Befolkningens dldersstruktur beaktas ocksa nistan alltid i 14ngsiktig hélso-
och sjukvardsplanering. Planerarna har saledes forsokt ta héiinsyn till den for
vardbehovet mest betydelsefulla faktorn.

Vid en jimforelse mellan landsting med olika andel éldre kan man dock
samtidigt konstatera, att detta inte aterspeglas i kostnaderna per capita for
hélso- och sjukvard. Detta har visats i en av HS 90:s forstudier (92).

‘Dédremot pekar olika studier — som bland annat redovisats i sekretariats-
promemoria 2 frdn HS 90-projektet — mot att skatteunderlag per invanare 4r
den viktigaste enskilda forklaringsfaktorn till skillnader i den totala
sjukvardskonsumtionen per invénare.
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14.3.2 Familjeforhallanden

Den demografiska utvecklingen i samhillet paverkar ocksa i hog grad vara
mojligheter att inom familjen eller slikten ta hand om anhériga, barn och
ildre vid mindre allvarliga sjukdomstillstand. Aktuella studier av dtgiarder
vid smirre hélsoproblem i barnfamiljer (91) talar for att 6ver 80 procent
handlédggs inom familjen, ytterligare négra procent av slidkt och endast 5-10
procent av professionella vardgivare.

I tidigare avsnitt har redovisats att ocksa andra demografiska faktorer 4n
alder och kon har betydelse for att férklara olikheter i hélsotillstand. Klara
skillnader finns i alla undersokningar, dir denna faktor kan analyseras,
mellan dem som sammanbor och dem som inte gor det. I de flesta
sammanhang ir dessutom de, som enligt civilstdndsuppgifter tidigare levt
under dktenskapsliknande former, de hélsomaéssigt sémst stillda.

Enligt SCB:s befolkningsprognoser kommer framfor allt relationen mellan
antalet dldre och antalet i forvdrvsaktiva aldrar att fordndras efter
sekelskiftet. Innan dess kommer antalet personer 6ver 80 ar dock att fortsétta
6ka nagot. Dértill kommer en 6kande kvinnlig forvirvsintensitet. Om den
kvinnliga férvirvsintensiteten kommer att 6ka i samma takt de kommande
4ren, som den gjort under perioden 1970 — 1980, kommer den &r 2000 att ha
nétt ett troligt maximum pa 90 procent. Tillgangen till informella vardgivare
for hjilp 4t dldre inom familjens ram har berdknats i tabell 14.2. (jfr 94)

Dessa berikningar bygger pa rikssiffror, men det kan vara av stort intresse
att gora lokala berdkningar pé landstings- eller kommunniva for att bedéma
omvardnadsbehovets forandringar i tid och rum.

Ett annat forhallande av stor betydelse for den informella omsorgen ér
hushéllsstrukturen. Ensamboendet blir allt vanligare.

Tabel 14.1 Omsorgen och den demografiska utvecklingen 1970 — 2025

1970 1980 1990 2000
Antal barn under 15 &r per
100 inv i &ldern 25-54 &r 58 54 44 44
Antal aldre over 70 &r per
100 inv i aldern 25-54 &ar 6 8 10 11

Killa: (93)

Tabell 14.2 Befolkningsutveckling och kvinnlig forvirvsintensitet 1970 — 2025

1970 1980 1990 2000

Antal &ldre over 70 &r per
100 icke-forvarvsarbetande
kvinnor 25-54 ar 35 97 248 404

Kvinnlig forvarvsintensitet (%) 64 83 92 94

Killa: (93)
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Tabell 14.3 Antal hushall efter storlek (1 000 tal) 1950 — 1980

1 person 2 personer - 3 eller flera personer Totalt
1950 493 591 1 301 2 385
1965 621 770 1 387 2 778
1980 1 148 1 090 1 260 3 498
Killa: FoB

Tabell 14.4 Sociala kontakter bland pensioniirer och handikappade enligt ULF 1977/78

Andel ensamboende Ingen ldkare,
utan familje- tandldkare eller
kontakt advokat bland sina
vdanner
e s (%) (%)
Fgrtldspensxonarer och .
langvarigt arbetsldsa (55-64 ar) 16,1 84,0
Rorelsehindrade (16-74 ar) 10,4 84,8
Rlderspensiondrer (65-74 ar) 10,2 79,3
Med nedsatt arbetsfdrmaga (16-74 ar) 11,9 80,1
Befolkningen totalt (16-74 ar) 6,1 68,4

Kailla: (63)

1980 bodde 14 procent av befolkningen i en-personshushall jamfort med
sju procent 1950. Eftersom en s stor del av den enklare egenvarden utfors
inom hushallets ram, dr det uppenbart, att sjukvéardsbehovet kar till f61jd av
denna utveckling. Dartill kommer att just sjuka och handikappade tenderar
att vara mest isolerade.

Mot bakgrund av fakta som dessa kan konstateras att behovet av
professionell vard kommer att 6ka starkt under de nidrmaste artiondena pa
grund av dels 6kad andel dldre, dels minskande méjligheter till vérd och
omsorg fran slikt och vinner.

En angeldgen uppgift ar att regionalt och lokalt s6ka kvantifiera de 6kade
vardbehov, som uppstar genom dessa férandringar i &lderssturktur respek-
tive ’informella vardmojligheter”.

14.4 Socioekonomisk struktur och vardbehov

Den beskrivning av ohilsans sociala och yrkesmissiga férdelning som
tidigare redovisats ger en lika entydig bild av olikheter i ohélsans fordelning
mellan sddana grupper som mellan aldersgrupper.

Socialgrupp III har genomgéende avsevirt mindre mojligheter att leva ett
hédlsosamt liv &n socialgrupp I. Hogriskgrupperna for sjukdom och tidig déd
aterfinns ndra nog uteslutande inom vad som kan bendmnas “arbetaryr-
ken”.
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I motsats till befolkningens é&ldersférdelning beaktas sillan eller aldrig
olikheter i befolkningens socioekonomiska struktur vid beddmningen av
vardbehoven. I denna rapport kommer darfor sarskild uppmérksamhet att
agnas at underlag och metoder for att i praktisk planering och resursfordel-
ning dven beakta sddana skillnader.

Diérvid ses som ett minimikrav — for att uppfylla HSL:s krav pa att
planeringen skall utga frin befolkningens samlade vardbehov — att man tar
hénsyn till olikheter som éar relaterade till savil dlder som familjeférhallan-
den och socioekonomisk struktur vid fordelning av resurser savél mellan som
inom landsting.

Detta innebir inte att socioekonomisk struktur — lika lite som alder —
ersitter behovet av att ocksa direkt anvianda olika halsodata som underlag for
planering och uppfdljning av hilso- och sjukvardens insatser.

Halso- och sjukvardsplanering ér — och kommer sannolikt alltid att vara —
en process diar ménga mal och krav pa resurser maste vigas samman. Genom
att explicit fora in befolkningsrelaterade bedémningar av vardbehov i denna
process Okar dock sannolikheten for ett ur folkhélsosynpunkt effektivt
utnyttjande av tillgéngliga finansiella och personella resurser.
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15 Frén utbudsstyrd till behovsbaserad
planering

15.1 Utbudsstyrd planering

Sjukvérdsutbudet 4r av avgorande betydelse for vardutnyttjandets omfatt-
ning och inriktning (95).

[ HS 90:s forstudier (SOU 1981:2 kapitel 6-7) redovisades kartliggningar
som visade p& mycket stora skillnader i vardutnyttjande inom sluten somatisk
korttidsvérd och sluten psykiatrisk vard mellan olika landstingsomraden.
Denna f6rstudie har utvecklats nagot i en riksomfattande studie av Spri (96)
och en studie av socialstyrelsen (97) som koncentrerat sig pi kommunala
skillnader inom Hallands 14n. Nagra resultat fran de tva sistnimnda studierna
har sammanfattats i tabellerna 15.1 och 15.2.

Fran jimférelserna av olika landsting kan man dra féljande slutsatser

0O om man summerar olika vardformer (6ppen och sluten korttids- och
langtidsvard, somatisk och psykiatrisk vird férutom kommunal ldreom-
sorg) far man betydligt mindre regionala skillnader i virdutnyttjande, dn
om man endast jimfor en vardform for sig

O sjukvérdskostnaderna varierar betydligt och ligger ofta hogt i lin, dér
man med hénsyn till dldersstrukturen kan férvénta sig ett stort vardbehov.
Det dr samtidigt landsting med relativt omfattande korttidsvard och daligt
utbyged offentlig priméarvard. Sarskilt starkt dr dock sambandet med
skattekraften

O det finns betydande geografiska skillnader med avseende pi olika
indikatorer pa vardbehov (&lder, dodlighet, fortidspension och langvarig
sjukdom). Samtidigt varierar antal vardade i olika vardformer mellan
olika omréden. Samvariationen mellan behovsmatt och vardutnyttjande
ar emellertid méttlig (r=0.4-0.6 beroende pa hur man riknar). I grova
drag finns dock ett monster med hog sjuklighet, hogt vardutnyttjande och
héga sjukvérdskostnader i norr-landstingen (BD, AC och Z) samt
storstadskommunerna Géteborg och Malmé. Lag sjuklighet och lagt
vérdutnyttjande finns i syd-landstingen (M, N, L). Sirskilt ojimnt
fordelad ar 6ppenvarden frimst beroende p4 starkt varierande utbyggnad
av privatldkarvéird och foretagshélsovard. (Malmé kommun 1,45 besok
hos privat- eller foretagslikare per invinare mot 0,12 i Norr- och
Visterbotten)

O i Hallandsstudiens redovisning av vardutnyttjande och indikatorer pa
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ohilsa och hilsorisker p4 kommunniva finns ett ganska likartat mon-
ster

O de olika vardformerna (korttidsvard, langtidsvard och kommunal dldre-
omsorg) tycks delvis komplettera varandra sa att det totala vardutnytt-
jandet inte uppvisar lika stora skillnader som varje vardform for sig

O vissa betydande skillnader i indikatorer pa ohilsa och hélsorisker
motsvaras inte av likartat geografiskt monster i vardutnyttjande. Aven
hir tycks vardutbudets storlek, nirhet till lasarett etc, spela den
avgorande rollen.

Sammanfattningsvis kan konstateras att dessa geografiska jamforelser
visar — liksom tidigare studier — att vardutnyttjande har starkare samband
med fordelning av vardutbud 4n med férdelning av ohélsa.

De planeringsmetoder som anviindes under 1970-talet foljde oftast de
riktlinjer, som socialdepartementets sjukvérdsdelegation framlade i juni
1972 pa grundval av en Spri rapport (84). Mélen for hilso- och sjukvarden
formulerades i termer av resursutbud och prestationer. Man utgick vanligen
fran det aktuella sjukvardsutnyttjandet och tog hinsyn till kobildning m m i
syfte att skapa sig en bild av den verkliga efterfrigan. Den framtida
efterfrigan berdknades sedan med hjalp av vissa framskrivningar, som tog
hénsyn till utvecklingen av befolkningens antal, dess aldersstruktur, medel-
vérdtider pa olika kliniker inklusive medicinsk/teknisk utveckling. En annan
riktlinje for planeringen var prioriteringen av primérvard, langtidsvard och
Oppen psykiatrisk vard.

Det mest sliende vad avser resursutvecklingen inom hélso- och sjukvarden
under 1970-talet har varit diskrepansen mellan planerad och faktisk
utveckling (92).

En planering, som bygger pé en vardefterfragan, som ér styrd av radande
vardstruktur, tenderar att konservera denna struktur. Detta ér en allvarlig
svaghet i den tillimpade planeringsmetodiken. Samtidigt 6kar framskriv-
ningstekniken de totala kostnadsanspraken till foljd av den aktuella
befolkningsutvecklingen.

Rédande resursfordelning tycks inte heller helt motsvara behovsfordel-
ningen i befolkningen och stéindigt 6kande resursansprék ér inte forenliga
med landets ekonomiska utveckling i stort.

Utgangspunkterna fér den diskussion som foljer ar mot denna bakgrund

O att planeringen méste syfta till att ange en relativ resursfordelning mellan
befolkningsgrupper och verksamheter inom en given resursram. (De
fordelningsmodeller som kommer att diskuteras syftar séledes inte till att
ange en “behovsrelaterad totalram” utan att — i enlighet med HSL:s
intentioner — fordela resurser inom samhéllsekonomiskt givna ramar)

O att denna resursfordelning ska syfta till att uppfylla de hélso- och
sjukvardpolitiska mal som tidigare redovisats d vs att resurserna ska
fordelas efter befolkningens behov och till de atgarder och verksamhets-
omréaden som effektivast leder till uppstillda mal om en god hélsa och
vard pa lika villkor for hela befolkningen.
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Tabell 15:1 Sjukvardskostnader m m i ndgra landsting 1980. Index dir riksgenomsnittet = 100. *Kons- och
éldersstandardiserade virden.

Skatte-  Offentlig 6ppen och  Sluten vard  Antal besok  Dédlighet Sjuktal +
underlag sluten vard och kommu- hos privat & 1969-1978 +  andel
nal éldre offentl lakare, langvarig pensiond
omsorg* skoterska, sjukdom* rer* 1980
sjukgymnast ~ 1975-1977

Andel Kostnader Andel

vardade* vardade

invénare invanare
Norrbotten 118 114 109 115 88 105 109
Visterbotten 109 107 113 119 92 106 110
Jamtland 119 115 120 104 88 103 121
Gavleborg 99 86 96 95 106 108 118
Goteborgs

kommun 99 112 119 90 131 105 129
Malm6é kommun 99 106 125 84 137 98 109
Stockholm 113 105 101 104 113 103 104
Goteborgs &

Bohus 97 102 89 95 80 95 103
Malmohus 91 89 98 88 105 95 79
Halland 91 91 87 93 92 88 82
Kristianstad 97 88 92 92 94 96 86

Killor: SPRI-rapport 116/83, Statistisk arsbok for landstingen och Allmén forsakring 1980.

Tabell 15:2 Nigra sammanfattade resultat fran studien Skillnader i sjukvrdsutnyttjande pd kommunniva inom ett
landsting (Halland). Index, déir linsgenomsnittet = 100.

Kommun Vérddagar  Léang- Kommunal Dadd- Fortids- Utbildnings- Nykterhet
somatisk tidsvard®  dldre- lighet!  pension¢  nivdf organiseringg
korttidsvarde omsorge

Halmstad* 99 101 96 105 117 109 119

Laholm 84 84 103 94 111 88 70

Hylte 79 113 126 105 98 62 129

Falkenberg 97 102 109 95 86 84 125

Varberg* 120 90 97 102 89 98 91

Kungsbacka 97 110 86 92 88 123 54

aAlders- och konsstandardiserad index 1979.

bPer invanare 70 &r och diréver 1979.
¢Andel pa dlderdomshem eller med social hemhjilp per invanare 65 4r och dardver 1979.
dAlders- och konsstandardiserat dodstal 15-74 ar 1969-78.
eAlders- och kénsstandardiserad andel fortidspensionérer 1979-12-31.
fAndel med eftergymnasial utbildning.

8Andel organiserad i frikyrkor eller nykterhetsorganisationer 1981.

*Léns(dels) sjukhus i kommunen.
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Figur 15.1 Modell for

behovsbaserad planering
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15.2 Behovsbaserad resursférdelning

En konsekvent behovsbaserad planering bygger i princip pa foljande tre steg

(98 99, 100)
kartliggning av befolkningens ohilsa ur olika perspektiv (hélsorisker,
diagnoser, dédlighet, symtom, funktionsnedséttning och handikapp)

2 normering av vilka forebyggande, behandlande och rehabiliterande
atgirder (vardutnyttjande) som beh6vs for att nd uppstallda mél

3 transformering av vardutnyttjandet m m till resurser som behovs for att
gora de planerade atgiarderna mojliga.

Steg 1 omfattar alltsd kartldggning samt beslut om vilka perspektiv pé
ohilsan som ska vigas in i planeringsunderlaget.

Steg 2 omfattar en normering av insatser utifrdn en virdering av vilka
tillstand som kan och bér paverkas genom férebyggande, behandlande och
rehabiliterande insatser. Héri ligger ocksa prioriteringar som diskuterats i
kapitel 1, samt bedémning av olika &tgérders effekt.

Steg 3 innebir transformering av behovliga insatser till fysiska, personella
och ekonomiska resurser. Hari ingdr bedémningar av produktiviteten och
vilka forutsittningar olika institutioner och organisationer inom och utanfér
hilso- och sjukvérden har for att utfora olika uppgifter etc. Dé den totala
resursramen 4r given krivs i detta steg ocksé en prioritering mellan olika
atgérder utifrén en bedémning av deras effektivitet i relation till uppstéllda
maél. Modellen illustreras figur 15.1.

I praktiken saknas — som tidigare betonats — mojligheter att fullt ut folja
denna modell. Den ir dock av intresse som en referensram vid en diskussion
om

Mal och prioriteringar

- overordnade mal (HSL)

- ekonomiska restriktioner
- delmal for halsa och vard

produk-
effekt Atgarder tivitet Resurser
- forebyggande | - ekonomiska
- botande - personella
- rehabiliterande - fysiska
- omvardande
—
normering transfor-
mering
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O resursfordelning mellan geografiska omrédden — landsting, primérvards-
omréden eller motsvarande

O resursfordelning mellan 4tgirder (forebyggande insatser, behandling,
rehabilitering och omvéardnad)

O resursfordelning mellan verksamhetsomraden, d vs 6ppen och sluten
vard, primarvard, somatisk korttidsvérd, somatisk 1angtidsvard, psykiatri
m m.

Resursfordelning i dessa tre dimensioner kan inte géras oberoende av
varandra. De bor alla sjilvfallet utgé frin samma 6vergripande mal och
prioriteringar. Principerna for en central férdelning av resurser till mindre
geografiska omraden kan saledes utformas i syfte att frimja en 6kad satsning
pé vissa atgarder eller verksamhetsomraden. Samtidigt maste en geografisk
resursférdelning ses som ett bland flera medel till att uppna uppstillda hilso-
och sjukvardspolitiska mal.

I diskussionen om principerna fér resursférdelningen ligger flera svara
avvagningar. Det giller t ex avvigningen mellan 4 ena sidan att ge nationella
och landstingskommunala prioriteringar och mél genomslag p4 den lokala
nivan och 4 andra sidan att ta hénsyn till lokala behov, férutsittningar och
prioriteringar.

15.3 Principer foér behovsbaserad resursfordelning
mellan geografiska omraden

Enbehovsbaserad resursférdelning mellan geografiska omraden kan ses som
ett n6dvéndigt — men inte tillréckligt — steg for att uppnd “en vard pa lika
villkor” oberoende av bostadsort och socioekonomiska bakgrundfaktorer
(80).

Ju storre skillnaderna i behov dr — beroende pé exempelvis befolkningens
alders- och socioekonomiska struktur — desto vésentligare ar det givetvis att
resursfordelningen sker pa basis av behovskriterier snarare dn enbart
befolkningsantal.

Det grundléggande antagandet ér saledes att man genom att paverka den
geografiska fordelningen av finansiella resurser till investeringar eller drift
kan péverka véxdens tillgénglighet, innehall och effekt s& att den béttre
motsvarar behoven hos olika grupper (101).

Med utgéngspunkt i modellen i figur 15.2 kan man diskutera alternativ for
anvéndning av hélsodata som underlag f6r den geografiska fordelningen av
Tesurser.

Alternativ A utgdr fran faktiskt vardutnyttjande. Vardutnyttjandet inom
ett visst geografiskt omrade eller ett visst medicinskt verksamhetsomrade blir
kriterier pa det geografiska omradets resursbehov respektive behovet av det
aktuella medicinska verksamhetsomrédet. Med tanke pa att vardutnyttjan-
deti ett visst geografiskt omrade — som tidigare redovisats — inte 4r en valid
indikator pa detta omrades behov av véard kan detta alternativ inte betraktas
som behovsbaserat. Dartill kommer — som ocksa tidigare betonats — att
dagens véardutnyttjande ar uttryck fér gardagens vardutbud, vardstruktur
och prioriteringar. Metoden far déarfér ocksé en konserverande effekt vad
avser omstruktureringar (t ex mellan l4nssjukvard och priméarvard).
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Finansiella resurser

RER

i
Vardutbud (fysiska och
personella resurser)

Vardutnyttjande

Vardbehov
1 ‘

Halsorisk- och
ohalsoindikatorer

1

Sociodemografiska

Figur 15.2 Modell for
samband mellan finan-
siella resurser och alter-
nativa behovsindikatorer.

indikatorer

Alternativ B bygger pé att man direkt kan berdkna vardbehovet. Detta ar
ej mojligt — det bésta vi kan gora 4r att soka efter bra indikatorer pa
vardbehov. (Alternativ C respektive D eller kombinationer av dessa.)

Alternativ C utgdr — liksom alternativ D — frdn att négon typ av
ohilsométt kan tjina som indikator pa vardbehov. Vid en geografisk
resursférdelning jimfor man det faktiska halsotillstandet i olika geografiska
omraden med hjilp av ndgot limpligt matt. Det dr tre kéllor som i férsta hand
ar aktuella fér anvindning som hélsoindikatorer.

Dodsorsaksregistret ger matt p& sjukdom och skada som framfér allt &r
giltiga for vissa sjukdomar med hog letalitet (exempelvis hjért- och
kirlsjukdom, cancer, olycksfall, vissa psykiska problem som leder till
sjlvmord och missbruk). De torde vara bittre matt pd sjuklighet bland
medelélders 4n bland éldre. Dédligheten i unga ar (exempelvis rdknat som
antal forlorade &r fore 65 ars alder) domineras starkt av sjdlvmord, olycksfall,
hjartinfarkt och alkoholskador. Sjukvéirdsbehovet i befolkningen beror
diremot ocksa till mycket stor del p& sjukdomar i rorelseorganen, psykiska
besvir m m som bara i liten utstrickning leder till dodsfall. Langvariga
sjukdomstillstdind och funktionsnedsittningar kan i sjdlva verket vara
resultat av vérdinsatser som hindrat dodsfall. Varje sadant férhindrat
dodsfall kan innebéra storre behov av vérd én ett dodsfall skulle ha gjort. En
resursfordelning baserad pa dddlighet kan séledes leda till sankt resurstill-
delning om resurskrivande insatser att forhindra dodsfall lett till lyckade
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resultat. Slutligen finns en lang rad svarigheter att anvinda dodsorsakssta-
tistik pd mindre befolkningsgrupper till f6ljd av slumpméssiga variatio-
ner.

Fordelen med detta register ar att det ar littillgéngligt med jamforelsevis
hég reliabilitet d&tminstone vad giller sjilva dédsfallen och dodsorsakerna
bland yngre personer (se vidare 5,17,101-106).

Socialférsékringsstatistiken Gver erséttningar for sjukfranvaro och fortids-
pension dr en annan lattillganglig kélla som 4r nedbrytbar pi mindre
geografiska omraden. De slumpmissiga variationerna blir 4tminstone vad
géller vissa méatt pa sjukfranvaro mindre besvirande #n i dodsorsaksstatis-
tiken. Sjukfrdnvaron ar dock paverkbar med administrativa medel pa ett
sdtt, som for sma geografiska omrdden kan ge orimliga konsekvenser i
statistiken. Det matt pa nedsatt arbetsforméaga till f6ljd av sjukdom, som
denna statistik ger, 4r i forsta hand anvindbart for den anstillda,
heltidsarbetande delen av befolkningen. Ovriga grupper torde mycket oftare
vara sjuka utan att detta leder till sjukskrivning. Olika konsekvenser i
utnyttjande av forsékringen beroende pé arbetskrav kan illustreras med att
personer, som arbetar i en tung arbetsmilj6, har 6kat behov av sjukskrivning
vid en given funktionsnedsittning. Ett annat exempel 4r att hemmafruar i
liten utstrickning fortidspensioneras trots betydande hilsoproblem, medan
motsatsen giller for manga yrkesverksamma i aldersgruppen 6ver 55 &r som
drabbats av svdrigheter pa arbetsmarknaden pa grund av arbetsloshet, lig
utbildning m m. De fortidspensioneras ofta trots mindre nedsittningar av
arbetsformagan.

Sjukfridnvaro respektive fortidspension torde — trots ovan redovisade
begrénsningar — vara en relativt god indikator pé socioekonomiska gruppers
totala vardbehov. (Se HS 90:s underlagsstudie ’Ohalsa — vardutnyttjande”
SOU 1981:2, kapitel 2 samt rapporten ”Sjukfranvaron i Sverige” Socialsty-
relsen redovisar 1981:6). Diremot kan inga bedémningar relaterade till
enskilda sjukdomsgrupper goras pa basis av dagens sjukforsiakringsstatis-
tik.

Vid anvindningen av socialforsékringsstatistiken — speciellt for resursfor-
delning mellan omraden med olika néringsstruktur t ex storstider/skogslin
— dr det vésentligt att anvanda bade sjukfranvaro och fortidspension som
behovsindikatorer.

Intervjuundersékningar som belyser upplevd ohélsa ér en tredje typ av
indikator fér bedomningar av regionala variationer (43, 107). De ger ett
sammanfattande matt pa hur befolkningen upplever sin hilsa sérskilt vad
géller lngvariga sjukdomar med betydande symtom eller funktionsnedsitt-
ning. Den fér nirvarande littast tillgéingliga undersokningen dr SCB:s
undersdkning av levnadsforhéllanden. Det finns dock vissa svarigheter med
attanvanda denna pé landstingsniva (speciellt for befolkningsméssigt mindre
landsting). Detta beror dels pa att intervjuareffekten kan ge vissa skenbara
regionala skillnader, dels p4 att vissa inte helt obetydliga slumpvariationer
kan uppsté till foljd av att det ror sig om en urvalsundersokning. Slutligen
omfattar dessa studier vanligen inte befolkningen i alla aldrar.

ULF-undersokningen ger dock dven méjlighet att bedéma forekomst av
olika hilsorisker som de upplevs av befolkningen och den ger dven en rad
uppgifter med hjélp av vilka man kan bedéma behov av omvardnad. Fér det
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senare indamélet dr det en brist att de é&ldsta befolkningsgrupperna
saknas.

Alternativ D skiljer sig frén alternativ C genom att man, i stillet for att
anvinda ett direkt matt pa tex hilsotillstind hos befolkningarna i de
geografiska omréden, mellan vilka resursfordelning skall goras, utnyttjar
kinda samband mellan demografiska och socioekonomiska variabler och
hilsorisker och ohilsa (4, 101, 108). De faktorer som i férsta hand ar aktuella
ar de som ér lattillgéingliga via folkbokforingen (alder, civilstdnd, nationali-
tet) eller Folk- och Bostadsrikningen (sysselsittning, yrke, hushallsstruktur
och bostadsforhéllande).

Dessa uppgifter kan brytas ned p& smé geografiska omrdden (kommun-
delar) med betydligt mindre metodsvérigheter 4n de som redovisats for de
tidigare nimnda kéllorna. Man undviker ocksa, genom att anvénda dessa
indikatorer, kostnadskrdvande befolkningsstudier. Dessutom beskriver de
forhallanden som &r opaverkbara med administrativa regler. Man kan med
sociodemografiska indikatorer ta vissa hansyn till férhéllanden som paverkar
vardbehovet utéver det medicinskt definierade behovet (exempelvis andelen
ensamstaende, kvinnlig férvérvsintensitet och andra faktorer, som paverkar
tillgéngen till hjalp utanfor sjukvérden). En svaghet med dessa métt dr att de
inte fingar upp olikheter i hilsotillstdnd som kan bero pa specifika lokala
forhallanden i arv, levnadsvanor och miljo.

Metodologiskt kan man ga sé tillvdga att man anger vikter for olika
befolkningsgrupper. Dessa vikter kan bestimmas utifrdn kdnda samband
mellan ohilsa/hilsorisker och sociodemografiska forhéllanden. Varje
befolkningsgrupp definierad med demografiska och/eller socioekonomiska
variabler ges en vikt. Denna vikt ar lika for alla de geografiska omraden
mellan vilka resurser skall férdelas. Detta 6ppnar mojligheter for att vid
bestimning av vikt ta héinsyn till de grupper som i kapitel 11 och 13 har kallats
hélsopolitiska respektive vardpolitiska riskgrupper (ensamboende, arbetslo-
sa, lagutbildade, invandrare m fl).

I en sammanfattande bedémning av de olika alternativen A-D ovan torde
en realistisk utgéngspunkt vara att jamféra nuvarande fordelningskriterier
t ex prestationer och per capita bidrag med direkta och indirekta ohélsométt.
Generellt sett finns dérvid anledning tro att de ohalsorelaterade métten —
med sina begrinsningar — bittre aterspeglar vardbehov én t ex prestationer
(besok, varddagar) och per capita bidrag. Fortsatt utvecklingsarbete krévs
dock — savil inom landsting som pa nationell nivd — for att faststélla vilka
behovskriterier som bor anvéndas i olika typer av resursférdelningsbeslut
(t ex fordelning mellan geografiska omréden respektive mellan olika typer av
insatser). Nedanstdende resonemang belyser tdnkbara ansatser i detta
utvecklingsarbete.

I valet mellan direkta respektive indirekta behovskriterier (alternativ C
respektive D) kan konstateras att anvidndningen av befolkningens sociode-
mografiska struktur ir enkel och har hog reliabilitet iven for smd
befolkningsgrupper. Den kriver i stillet ingdende sambandsanalyser mellan
ohilsa/vardutnyttjande och sociodemografiska bakgrundsfaktorer. Om man
utgar fran att virdbehoven till stor del ér relaterade till faktorer som alder,
kén, yrke, samboendeférhallanden m m kan man tédnka sig att anvinda
denna metod for férdelning av vissa basresurser till sjukvardsomréden och
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primérvdrdsomréaden. Vid berdkning av ramen for basresurser kan man da ta
hénsyn till férekomst i befolkningen av vissa hilso- och vardpolitiska
riskgrupper — dldre, ensamboende, 1agutbildade, arbetslosa etc. Vissa lokalt
specifika forhallanden i arv och milj6 (exempelvis storstadsmiljons betydelse
for psykiska problem och missbruk) kan dock formodligen bittre fangas med
hjélp av data om olika geografiska omradens dédlighet, sjukfranvaro/
fortidspension eller ndgot annat direkt matt pa ohilsa.

En lang rad faktorer som avstind, sjukvardsstruktur, personaltillging,
behov av sirskilda insatser i form av tolkservice f6r invandrare m m paverkar
mojligheterna att omsétta en given finansiell ram till ett visst vardutbud.
Sédana faktorer bor dirfor aktualiseras i diskussionen om sirskilda
tilldggsresurser. Man kan ténka sig att 13ta tilliggsresurserna vara beroende
av verksamhetsplaner och av hur dessa 6verensstimmer med 6vergripande
hélso- och vérdpolitiska mél och prioriteringar. Tilliggsresurser kan
dessutom specialdestineras i syfte att frimja vissa verksamheter och
investeringar. Man kan éven téinka sig att i tilliggsresurserna ta hénsyn till
vissa speciella riskgrupper exempelvis invandrare m fl genom att avsitta
medel fér verksamheter som speciellt riktar sig till dessa grupper.

Utvecklingsarbete inom detta omréde 4r mycket angelaget. Det giller dels
metodproblem for att f4 fram underlagsmaterial dels att bland alla tinkbara
indikatorer filtrera fram de viktigaste och mest utslagsgivande for olika typer
av beslut om fordelning av resurser.

15.4 Vardbehovskriterier — négra utlindska exempel

15.4.1 Finland

I de nationella kartldggningarna som gjorts av Kalimo, Purola o a i Finland
1964, 1968 och 1976 i samband med olika sjukvardspolitiska reformer har
man utifrdn intervjuundersokningar om bl a sjukdomar och besvir beriknat
prevalens av ett antal olika sjukdomar. Med hjélp av en expertpanel har
behovet av sluten vérd, ldkarbesok, medicinsk service och likemedelsfor-
skrivning dérefter berdknats for en ”’genomsnittspatient” med vederbdrande
sjukdom (100). P4 detta sitt har man beriknat ett summerat behovsindex for
olika befolkningsgrupper med avseende pé lder, socioekonomisk grupp och
bostadsort. Man har t ex funnit att sjukvardsbehovet ir betydligt storre i
relation till befolkningsantalet pa landsbygden i norra och ostra Finland,
vilket har kunnat ligga till grund for bla likarfordelningsprogrammet
(109,110), (se aven SOU 1981:2, kapitel 4-5).

Denna metod ér forbunden med en rad svarigheter: Att utgd frén en
"typisk patient” kan leda fel dérfor att den typiska patienten inte ar typisk for
alla personer i befolkningen med vederborande sjukdom. Bedomningen av
behov bygger pé vad som just da dr medicinsk praxis, vilket delvis ir paverkat
av den medicinska kunskapsnivan men ocksé av de resurser, som for tillfillet
finns tillgangliga. Dessutom ér de professionella normerna inte uttryckligen
relaterade till forvintad effekt, vare sig vad giller forebyggande eller
behandlande insatser. Om man inte klart relaterar behov till forviintad effekt
blir det sérskilt problematiskt att endast ta hénsyn till professionella normer

9
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och inte till lekmannamaissiga uppfattningar (99, 111).

Dessa behovsstudier har — trots redovisade begrénsningar — haft en viss
genomslagskraft i planeringen av hilso- och sjukvérd i Finland.

Samtidigt bor noteras att bl a mot bakgrund av denna kritik har det under
1977 — 1981 genomférts en riksomfattande studie av hilsotillstandet i
Finland. Dir kombinerar man hélsointervjuer med ldkarundersdkningar for
att pa detta sitt ge hélsointervjuerna okad validitet. Undersokningen kallas
Mini-Finlandsundersékningen och négra resultat har dnnu inte publicerats
(112). Stockholms lans landsting har paborjat en undersokning av liknande
slag (113).

15.4.2 England

I England har en arbetsgrupp (RAWP) utvecklat féljande modell
(5,110).

For att berikna resursbehovet utgar man ifran rikssiffror pa varddagar och
likarbesok i olika kén och &ldersgrupper. Man berdknar sdledes ett
resursbehov for varje region utifrdn regionens kons- och aldersférdelning.
Detta tal beriknas for varje diagnosgrupp (ICD-kapitel) och multipliceras
med ett index fér vardbehov enligt féljande

O for sluten korttidsvard (exkl férlossningsvard) indirekt ldersstandardise-
rade dodstal fér diagnosgrupper utom for sddana med obetydlig dodlighet
(exempelvis hudsjukdom)

O for oppen vard vid lasarett: indirekt &ldersstandardiserade dodstal (ej
uppdelat pd diagnosgrupp da det inte finns vardutnyttjandedata for
detta)

O for sluten psykiatrisk vard anvénds civilstdnd.

Allménpraktiserande ldkare (primarvard) ingér inte i resursfordelningssys-
temet.

Principen har anvints vid fordelning mellan regioner och i modifierad form
inom regioner.

Utgéngspunkter fér denna resursférdelningsmodell 4r dels givna samhélls-
ekonomiska restriktioner for sjukvardens expansion, dels att de patagliga
regionala skillnaderna i vardutbudets fordelning ej i huvudsak beror pa
skillnader i vardbehov.

Mélet med RAWP:s forslag dr alltsa inte att berdkna behov i absoluta
termer utan att inom en fast totalram férdela resurserna relativt efter behov
for att pa detta sétt skapa ”Equal Opportunity of Access for People at Equal
Risk”.

15.4.3 Norge

I Norge har man ersatt den tidigare ersattningen per varddag — som tenderat
att forstirka snarare dn reducera gapet mellan behov och resurser — med en
ramfinansiering av linssjukvard och primarvard baserad pa aldersfordel-
ning, antal fortidspensionirer, dodlighet samt, for lanssjukvérden, en
avsténdsfaktor (8).
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15.5 Mojlig tillimpning av behovsbaserade
fordelningskriterier for svensk hélso- och
sjukvard

15.5.1 Utgangspunkter

Ténkbara anviandningsomraden for resursférdelningskriterier inom hélso-
och sjukvarden éar i férsta hand fordelning av

O statliga ersattningar och bidrag till landstingen

O rambudget for primarvardsomraden och andra upptagningsomraden
inom ett landsting

O ldkare mellan respektive inom landsting.

En resursférdelning enligt behovskriterier, som bygger pa vardbehovsindi-
katorer enligt alternativ C eller D i avsnitt 15.3, kan leda till betydande
omfordelningar i jémforelse med dagens situation. Man maste darfér
tillimpa olika 6vergéngsbestimmelser som gor det mojligt att gradvis
anpassa verksamheten efter de forandrade resursramarna. Hur sddana kan
utformas kommer inte att diskuteras vidare i denna rapport.

Vid all resursférdelning mellan geografiska omraden &r sjilvfallet
befolkningsstorleken den mest avgérande faktorn. I avsnitt 15.3 diskute-
rades mojligheterna att utnyttja kdnnedomen om ohilsans fordelning
(anvinda behovsindikatorer) for att ytterligare frfina resursférdelningsme-
todiken.

Vid val av behovsindikatorer bor foljande generella krav beaktas

O de bor viljas i syfte att frimja uppstillda hélso- och sjukvardspolitiska
mal

O de bor avspegla forhallanden som har avgérande betydelse for hélso- och
sjukvéardens kostnadsniva

O de bor ge uttryck for faktiska skillnader i behov mellan geografiska
omraden

O de bor bygga pa lattillganglig offentlig statistik.

Alternativ C innebir att man férutom till befolkningsstorleken direkt tar
hénsyn till nagot eller nigra ohilsomatt, t ex tidig dod, nedsatt arbetsfor-
méga eller sjukfranvaro. Om man viljer mattet nedsatt arbetsforméga, ger
man den del av befolkningen som har nedsatt arbetsférméaga en vikt och den
ovriga delen en annan. Resonemanget bygger naturligtvis pa antagandet att
de, som pé nagot sitt har nedsatt hilsa, har ett storre vardbehov én andra. I
sjdlva verket varierar ju vardbehovet inom en befolkning mycket starkt —
frén ett stort antal invanare med litet behov till ett litet antal med mycket stort
behov. Flertalet av de matt som star till buds som indikatorer ger i stillet en
mycket grov bild av “friskare”” och mindre friska” grupper.

Ettannat problem ér — i synnerhet nér det giller férdelning mellan relativt
smd omrdden — mojligheten att verhuvudtaget fi nigra matt pa de
indikatorer man vill anvinda. Alternativ D erbjuder en mojlighet att 16sa
detta problem — under fSrutsittning att sidana matt finns for ett storre
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geografiskt omrade.

I alternativ D utgar man fran samband mellan befolkningens struktur —
vad avser t ex alder och socioekonomiska bakgrundsfaktorer — och nigon
indikator pa vardbehov.

For bedémningen av alders- och socioekonomiska gruppers sannolika
vardbehov kan man dirvid utgé fran savil direkta hdlsomatt (upplevd ohilsa,
dodlighet m m) som vardutnyttjande.

I tidigare avsnitt har markerats att vardutnyttjande inte kan anvéindas som
en indikator pa vardbehov vid en jamforelse mellan olika geografiska
omréaden, eftersom utbudet av vard — snarare dn behovet — avgor
vardutnyttjandet inom varje omrade. Vid den typ av jimférelser mellan
olika alders- och socioekonomiska gruppers vardutnyttjande, som hér
férordas, kan dock dven fakta om vardutnyttjande anvindas for att
uppskatta vardbehov i olika befolkningsgrupper. Utgéngspunkten &r att det
samlade utbudet av vard ér lika for olika grupper inom ett visst geografiskt
omrade. Under forutséttning att dessutom inga avsevirda skillnader finns
mellan olika befolkningsgrupper betriffande andra (tidigare diskuterade)
hinder i tillginglighet &r — ocksa erfarenhetsmassigt — de skillnader i
vardutnyttjande som framkommer vanligen vil relaterade till olikheter i
vardbehov. For vissa vardformer kan dirfor vid ett givet vardutbud for en
viss befolkning — i linder som Sverige med hog tillganglighet i varden —
vardutnyttjandet ses som en indikator pa vardbehov inom olika alders- och
socioekonomiska grupper.

Befolkningsstudier avseende hog dodlighet, hogt vérdutnyttjande eller
hég grad av upplevd ohilsa och funktionsnedséttning visar att vissa
bakgrundsfaktorer ofta dterkommer som viktiga forklaringsvariabler till
skillnader i ohilsa eller vardutnyttjande. Alder ir utan tvekan den viktigaste
av dessa. Andra betydelsefulla variabler ar koén, familjeforhéllanden,
forvarvsstallning, yrke och nationalitet.

Om man vid en resursfordelning vill utnyttja denna typ av bakgrundsva-
riabler, visar det sig att i vissa fall blir nigon eller nagra av variablerna relativt
ointressanta — trots att skillnaden mellan olika grupper betraffande
indikatorer pa vardbehov kan vara mycket stora. Forklaringen ar da ofta att
befolkningssammansittningen med avseende pa denna variabel inte skiljer
sig tillridckligt mycket mellan de olika omradena. Kunskapen behéver har
férdjupas for att fa fram vilka bakgrundsvariabler som ér de viktigaste vid
férdelning mellan olika typer av omraden.

Metodiken att utnyttja vardbehovsindikatorer behover ocksa utvecklas.
Olika indikatorer kréver troligen nagot olika tillvigagangssatt. Om man t ex
som i England viljer ett (&ldersstandardiserat) matt pa4 dodlighet som
foérdelningsvariabel, kan man fordela resurserna efter detta matt vigt mot
omradets folkmangd. Viljs férdelningsvariabeln nedsatt arbetsforméaga kan
man ge den befolkningsandel som har nedsatt arbetsformaga en vikt och
resten en annan vikt. Naturligtvis kan man i bada fallen dessutom ge olika
grupper (indelade exempelvis efter &lder) olika vikt. Gemensamt f6r bida
metoderna ir att vikterna inte kan berdknas utgaende fran hélsoindikato-
rerna. En 20 procent hogre dodlighet i ett visst omrade behover juinte betyda
20 procent storre vardbehov. En skonsmdssig viktning maste darfér
goras.
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Viljer man vardtid som behovsindikator kan man — under forutsittning
att varje befolkningsgrupp man vill anvdnda for sin fordelning far en
“rattvis” andel av vardutnyttjandet — ocksa kvantifiera det relativa
vardbehovet i olika befolkningsgrupper.

Om man vill foérdela resurser efter olika bakgrundsfaktorer, kan det vara
av varde att diskutera fordelningskriterier for olika omraden var for sig. En
tdnkbar grov indelning av dessa ar (jfr 116)

Oppen vard

sluten korttidsvéard

langtidsvard

forebyggande verksamhet (halsokontroller, hélsoupplysning, samhalls-
medicinsk verksamhet m m).

5 R EEE

15.5.2 Oppen vard

I foregdende avsnitt diskuterades hur vikterna for olika befolkningskatego-
rier kan bestimmas med hjéilp av data om deras vardutnyttjande eller med
hjélp av ndgot matt pa ohilsa. Det forsta alternativet dr anviandbart, om man
har liten eller ingen anledning att anta, att under- eller 6verutnyttjande inom
en grupp skiljer sig fran det som géller f6r andra grupper.

Nir det galler 6ppen vérd finns det, som redovisats i kapitel 12, skal att tro
att vissa grupper har ett ldgre vardutnyttjande &n vad deras vardbehov
motiverar. De uppgifter som finns i ULF om léngvariga sjukdomar, som
orsakar nedsatt arbetsforméaga, svara besvir eller som kraver regelbunden
medicinering skulle kunna anvéindas som indikatorer pa behov av behandling
och rehabilitering i 6ppen vard. Dessa tre typer av hélsodata ger en
sinsemellan relativt likartad bild av skillnaderna mellan olika befolknings-
grupper. Samtliga ger ndgot hogre vikter at t ex de dldre 4n om man utgar
frén faktiska lakarbesok.

Av tabell 15.3 framgar hur stor andel i olika befolkningsgrupper som
uppgett sig ha nedsatt arbetsférmaga pa grund av langvarig sjukdom. Som
synes dr andelarna betydligt stérre bland dldre 4n bland yngre, men framfor
allt 4r skillnaden stor mellan dem som pa grund av fortidspension,

Tabell 15.3 Procentuell andel i olika befolkningsgrupper som uppgett sig ha nedsatt
arbetsforméaga i ULF 1980/81

Klder SEI Sambo Ej sambo Total
16-64 ar total 7.6 8.8 8.0
arbetare 5.6 4.9 5.3
tjdnstemdn 2.6 4.6 £k
foretagare 7.6 351 6.7
studerande 4.0 2,2 2.5
hemarbetare 9.1 9.6 9,2
ovriga 58.9 52.7 55.8
65-74 ar 19.6 26.4 2242
75-84 ar 32.2 34.3 33.4

Kailla: (9)
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arbetsloshet eller dylikt (’6vriga”) stér utanfor arbetslivet och forvérsarbe-
tande/studerande i dldern 16-64 ar. Gruppen med nedsatt arbetsformaga har
en stor kontaktfrekvens med 6ppen vérd: tre av fyra har varit i kontakt med
lakare for sjukdom under en tremanadersperiod.

Andra matt som har diskuterats som mojliga indikatorer p& behov av
behandling och rehabilitering i 6ppen vard ar sjukskrivnings- och foértidspen-
sionsdata.

15.5.3 Sluten korttidsvard

For berdkning av vikter for sluten korttidsvard torde data om véardutnyttjan-
det vara anviandbara, eftersom inga tungt viagande skil tyder pad négot
betydande under- eller 6verutnyttjande fér denna vardform bland négra
befolkningsgrupper. (Detta resonemang bygger pa dagens realiteter betréf-
fande fordelning mellan sluten och 6ppen vard och mellan korttidssjukvard
och langtidssjukvard. En fordndring darvidlag kan i ett 1angsiktigt perspektiv
naturligtvis leda till fordndrade relativa behov av sluten korttidssjukvard.
T ex finns pé olika hall i landet ett varierande antal dldre patienter inom den
slutna korttidssjukvéarden i avvaktan pa adekvat véard inom langtidssjukvar-
den. I den mén omfordelning av de totala resurserna mellan verksamhets-
omraden kommer att ske under planperioden maste givetvis hansyn tas till
sddana “felplacerade” grupper vid férdelningen mellan geografiska omra-
den.)

Det skall podngteras att vikterna inte berdknas utifrdn geografiska
skillnader i vardutnyttjande, utan bygger pa olikheter mellan befolknings-
grupper, avgrinsade pa annat sitt (alder, kon, familjeforhallanden, syssel-
sattning m m).

Vilket matt pa vardutnyttjande som bor anviandas som utgéngspunkt for
viktberdkningarna kan diskuteras. Véarddagar, vardtillfillen eller vardade
patienter ér alla tinkbara. Resursbehovet torde framfor allt vara relaterat till
vardtiden, men med tanke pé de relativt korta vardtiderna inom korttids-
sjukvérden kan det dven motiveras, att i vart fall viss del av totalvikten
berdknas utifran antal vardtillfallen.

15.5.4 Léngtidsvard

I vilken utstriackning behovstickningen inom sluten langtidssjukvard och
hemsjukvérd idag 4r jamlik mellan olika grupper i samhéllet ar svart att
avgora utifran tillgédnglig statistik. Omvardnadsbehovet ar ju i sarskilt hog
grad relaterat till alder och familjeforhallanden. Samtidigt saknas i tex
intervjuundersokningar oftast de dldsta, som ocksé har det storsta omvard-
nadsbehovet. Detta gor att inte heller ndgon annan indikator pa omvérd-
nadsbehov latt kan identifieras for nirvarande.

Troligen 4r antal varddagar inom langtidssjukvard ett av de bittre
tillgdngliga métten for en viktberdkning. Om méjligt kan man ténka sig en
korrigering med hénsyn till dem som vérdas inom den slutna korttidsvarden
pé grund av resursbrist inom langtidsvarden och hemsjukvarden.

En sadan korrigering bor efterstravas, om man avser att de resurser som
férdelas med hjilp av metoden skall avse all omvardnad — oavsett i vilken
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Tabell 15.4 Varddagar per 1000 invénare i somatisk langtidssjukvérd i fem lin efter
alder och sammanboendeforhéllanden

Alder Sambo Ej sambo Total
0-15 4 4
16-64 115 241 163
65-74 1 809 3 588 20837
75—-84 T 234 12 417 10 515
85— 26 565 46 471 43 338
Killa: (13)

vardform de sker. Avser fordelningen enbart den vérd som faktiskt skall
utféras inom sluten langtidssjukvard behovs ingen korrigering. Planerings-
periodens ldngd har dérvid en avgorande betydelse.

15.5.5 Forebyggande verksamhet

For dagen utg6r arbetet inom mddra- och barnhéalsovard samt skolhélsovérd
en stor andel av hélso- och sjukvardens totala férebyggande verksamhet.

For behovet av insatser inom dessa verksamheter spelar fordldrarnas
sociala situation vad géller samboendeforhéllanden, arbetsloshet och yrken
en vasentlig roll. Vid dimensionering av 6vrigt forebyggande arbete till den
vuxna befolkningen behdver hinsyn tas till férhallandet att halsorisker i
levnadsvanor och levnadsvillkor ar ojamnt fordelade. Ensamboende,
ménniskor med arbetaryrken och arbetslosa ar mer utsatta och darfor i storre
behov av forebyggande insatser vad géller halsoupplysning och halsokon-
troller. Erfarenheter fran t ex Skaraborgs lans landsting visar att priméarvar-
den ocksa kan gora betydande insatser for att forebygga skador bland
éldre.

Behovskriterier kan tex vara barn i aldersgruppen 0-15 ar, nedsatt
arbetsférméga p g a langvarig sjukdom alternativt tidig dod (fore 65 ar).

15.5.6 Négra kommentarer

Denna genomgéng visar att valet av behovsindikator inte ar sjalvklart.
Vidare utvecklingsarbete inom detta omrade ar nodvandigt. Likheter och
olikheter i konsekvenser av att utnyttja den ena eller andra indikatorn
behover belysas. Att det 4&r mojligt att utnyttja indikatorer, som béttre visar
skillnader i behov dn data om vardutnyttjande som styrs av olikheter i
resurstillgang, ar dock uppenbart.

Genomgangen visar ocksa att det dr mojligt att ta speciell hinsyn till
flertalet av de sirskilda riskgrupperna som tidigare redovisats — éldre,
arbetare, ensamboende, arbetslosa, fortidspensionérer och invandrare.

Diremot krévs ett ndgot annorlunda tillvigagéngssétt, om man vill ta
hénsyn till glesbygdsbor. Som tidigare namnts talar mycket for att bland
annat geografiska faktorer har stor betydelse fér hur en given ekonomisk ram
omsatts i vardutnyttjande. Det kan séledes finnas anledning att i vissa fall
modifiera metoderna genom att ta med nigon form av avstandsfaktor.
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15.5.7 Fordelning av rambudget till primarvarden

Hilso- och sjukvardsplaneringen bor (enligt proposition 1981/82:97) utga
frdn primarvarden. Man kan saledes tdnka sig att basenheten fo6r den
geografiska resursfordelningen bor vara primarvardsomréde. Detta kan vara
en vardcentrals upptagningsomrade. Den optimala befolkningsstorleken
torde vara 10 000-30 000 invénare per omrade.

Resurstilldelning till olika vardenheter inom priméarvérd och ldnssjukvérd
som servar samma distrikt, har ofta skett ganska oberoende av varandra. Det
torde finnas betydande fordelar med att samordna tilldelningen av resurser
t ex genom ett system med rambudgetering for all landstingets hélso- och
sjukvard for invanarna i ett primdrvardsomrade. Ett dylikt system torde

O oka mojligheterna till en flexibel arbets- och resursférdelning mellan
olika vardnivaer och vardgrenar i samma distrikt

O frdmja den nédvédndiga samverkan mellan primarvard och lanssjukvard i
en period av kraftig strukturomvandling av hilso- och sjukvérden

O gora det mojligt att battre ta hansyn till lokala variationer i avstand,
vardutbud hos andra vardgivare, samverkanstraditioner etc '

O underlédtta mojligheterna for lokalt fortroendemannainflytande exempel-
vis genom primarvardsnamnder.

Samtidigt bér man uppmérksamma de problem, som kan uppstd vid
overgéng till en mer samlad budgetering pa primédrvardsomrade. Det ar t ex
vasentligt att sékerstélla en god vard pa lika villkor, dven nér det giller
hogspecialiserad vard och andra resurskravande insatser, som inte ar vanligt
forekommande och dérfér inte kan forutses pa primarvardsomradesniva.

Berikning av en samlad preliminir rambudget kan ske med anvéndning av
for olika omraden specifika metoder enligt diskussionerna i avsnitt 15.5.2—
15.5.5. De olika berdkningarna vags samman till ett slutresultat per
primarvardsomrade. Dérvid maste man bestimma med vilka vikter de olika
atgardsomradena skall ingd, d v s man maste gora en inbordes prioritering av
hur stor andel av totalresurserna, som skall satsas pa forebyggande, insatser,
Oppen vard omvardande verksamhet etc. Det ér givetvis en politisk frédga hur
starkt man vill betona olika omradens betydelse.

Om fordelningen enbart avser primarvardens egen verksamhet kan man
tédnka sig att dela in denna i f6ljande tre omraden

O forebyggande verksamhet
O Oppen vard
O langtidsvard

En rambudget, som raknats pa basis av behovsindikatorer omfattar vad som
kan betecknas som basresurser. En lang rad ytterligare faktorer maste tas
med i de mera kvalitativa Gvervdganden, som foregar den definitiva
budgeteringen. Dirvid bedoms behovet av det som tidigare betecknats som
tillaggsresurser. Det giller bl a

O att ta hinsyn till lokala forhallanden som paverkar kostnadsnivéan for ett
visst vardutbud, t ex avstdnd och existerande vardstruktur
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O hur en ojimn fordelning av foretagshélsovard, privatlikare m m kan
motivera sdrskilda resurstillskott for att skapa en réttvis fordelning av
vardutbudet

O hur brist p& personal och fysiska resurser kan frsvira mojligheterna att
omsétta ekonomiska resurser i vardutbud och 6vriga atgarder.

Den beriknade/bedomda resursramen bor stillas mot den forefintliga
fordelningen av resurserna per priméirvardsomrade. Dirvid bor inte bara
sjukvardshuvudmannens egna resurser inkluderas utan ocksi de resurser
som kommer distriktets invéanare till del genom det resursutbud som andra
vardgivare har.

Data krévs sdledes om féljande forhallanden i varje priméirvardsomra-
de

O resursanvandningen inom olika verksamhetsomraden i primirvarden

O resursutbud hos andra vardgivare i distriktet (féretagshilsovard, privat-
vérd m m) och uppskattning av vilka grupper i samhillet som ns av denna
verksambhet.

Om rambudgetar skall avse all verksamhet for primirvirdsomradets
invdnare, d v s dven ldns- och regionsjukvard, krivs dessutom data om

O utnyttjande av lans- och regionsjukvardens resurser (varddagar, likarbe-
sok, sjukvardande behandling, medicinsk service) for primérvardsomra-
dets invanare.

15.5.8 Resursfordelning mellan verksamheter

I avsnitt 15.2 diskuterades resursfordelning mellan t ex primirvard och
lanssjukvérd eller mellan olika vérdgrenar som ett annat tillimpningsomrade
for behovsbaserad planering . Vid en praktisk tillimpning stills dérvid
ytterligare krav i forhéllande till anvindning for geografisk fordelning.

Storre krav stélls t ex pa att berdkningar kan géras for olika typer av
halsoproblem. Detta innebir i sin tur storre krav pa statistiskt underlag,
relevanta indelningsgrunder m m. Dessutom blir det arbete som krivs
volymmissigt betydligt storre. Ocksé de kvalitativa aspekterna pa varden blir
mer betydelsefulla, nir det giller att vilja mellan alternativa vardformer.
Metoden stiller vidare stora krav pa kunskaper om olika atgirders effekt och
om olika verksamheters effektivitet.

Dessa svérigheter betyder att behovet av utvecklingsarbete ér 4n stérre én
for den geografiska resursférdelningen, dir tex uppdelningen pa olika
halsoproblem dr mindre nédvindig. Planeringen fr tills vidare mer ges
karaktér av standig anpassning av verksamheten till férindrade hilsoférhal-
landen, nya kunskaper om effekten av olika atgirder, forekomst av
icke-tillgodosedda behov samt centrala och lokala politiska prioriteringar
och mal. Fér att astadkomma en sddan utveckling torde fSljande tva
forutséttningar vara dndamélsenliga
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O planeringsprocessen bor vad giller resursfordelningen mellan verksam-
heter decentraliseras till mindre geografiska enheter (primarvardsomra-
den)

O dialogen med den lokala befolkningen bor forstirkas for att tillféra
planeringen viktiga aspekter vad giller behovsbeskrivning, prioritering
och virdering av vardens kvalitet, forekomst av icke-tillgodosedda
vardbehov etc.

En lokal verksamhetsplan f6r primdrvardsomradets hélso- och sjukvérd bor
kunna vara ett centralt dokument i en sddan planering. Denna plan kan i en
framtid dven ange krav pa tjinster fran ldnssjukvard.

En lokal verksamhetsplan kréver ett detaljerat faktaunderlag

O en beskrivning av den lokala férdelningen av halsorisker, sjukdomsfore-
komst, symtom, funktionsnedsittningar och handikapp (hélsoriskprofil
och hilsoprofil, se vidare kapitel 17)

O redovisning av kinda, effektiva forebyggande, behandlande insatser och
omvéardnad i enlighet med t ex vardprogram och hélsopolitiska handlings-
program

‘O beskrivning av hur distriktets nuvarande personella och fysiska resurser
anvinds for olika atgirder, hélsoproblem och befolkningsgrupper

O identifiering av icke-tillgodosedda behov med hénsyn till tillgénglighet,
struktur, kvalitet och effekt i hilso- och sjukvéarden (vardprofil, se vidare
kap 17).

Detta faktaunderlag maste kompletteras av lokala fortroendemén och
vardarbetare med avseende pé kvalitativa aspekter. I verksamhetsplanen bor
féljande kunna redovisas

O virdering avi vilken man nuvarande resursram och resursférdelning leder
mot uppstéllda mal och en analys av eventuella orsaker till skillnad mellan
mal och verklighet

O onskvird, framtida resursférdelning mellan verksamhetsomraden (pri-
marvard/lanssjukvard respektive olika medicinska verksamhetsomra-
den)

O onskvird, framtida resursfordelning mellan &tgdrder med sarskild
hanvisning till dtgdrdernas mojligheter att leda till uppstéllda hilso- och
vardpolitiska mal.

15.6 Summering

I detta kapitel har &versiktligt analyserats forutsittningar for att med
tillgangliga hélsodata &stadkomma en behovsbaserad resursférdelning.
Foljande kan konstateras

O med tillgénglig kunskap och metodik kan inte resursbehov beréiknas i
absoluta termer. Dartill saknas framfor allt kunskap om olika hélso- och
sjukvardsresursers produktivitet och effektivitet
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O befintlig statistik innehéller en viss kunskap om ohélsans och vardutnytt-
jandets relativa férdelning mellan grupper av méanniskor t ex i olika &ldrar
och yrken eller med olika familjeférhallanden och i vissa fall i olika
geografiska omraden

O kunskap om ohélsans relativa férdelning kan anvéndas fér fordelning av
vissa basresurser mellan geografiska omrdden med hjilp av antingen
direkta hélsométt eller indirekta, som bygger pa kunskap om samband
mellan grupptillh6righet och ohilsa eller vardutnyttjande, utan att nigon
uppdelning pa olika hilsoproblem behéver goras

O for resursfordelning mellan atgirder och verksamhetsomraden blir frigan
om olika &tgarders effekt och resursernas effektivitet kritisk. Kunskaps-
luckorna pd detta omréade ér sirskilt betydande nér det giller effekt med
avseende pa minskade sociala klyftor i ohilsa och vard

O den behovsanalys som ligger till grund for detta arbete omfattar tva
vésentliga aspekter. Dels en teknisk friga om sjukdomsférekomst och
effekt hos olika atgarder med avseende pa vissa mal for halsotillstandet
och dels en mer politisk vérdering av vilka effekter av och kvaliteter i
hélso- och sjukvéirden som bér efterstrdvas och prioriteras.

Ett utvecklingsarbete for behovsbaserad planering innebdr satsning p4 flera
olika omraden

O det krévs en intensifierad satsning pa utvirdering av forebyggande,
behandlande och rehabiliterande atgirder. Kunskap av detta slag bor i
okad utstréckning samlas i virdprogram och hilsopolitiska handlingspro-
gram

O en vérdering av hélso- och sjukvardsatgérder fir inte snévt inrikta sig pa
effekter betréffande sjukdomsincidens, dédlighet och dylikt utan i 6kad
utstréckning belysa kvalitativa aspekter som funktionsformaga, trygghet,
integritet m m, vilka &r centrala i rehabilitering och omvardnadsarbete

O varderingen av hiélso- och sjukvardens innehall och effekt maste standigt
betraktas ur en fordelningspolitisk synvinkel dér underprivilegierade
gruppers behov sarskilt bor beaktas

O det krévs ett omfattande utvecklingsarbete av metoder for att lokalt

- belysa férekomst av otillfredsstéllda vardbehov med avseende pa vardens
tillganglighet (ekonomiskt, kulturellt, geografiskt), och med avseende pa
vardens struktur, kvalitet och effekt for manniskor ur olika sociodemo-
grafiska grupper

O metoder att i praktiken utnyttja behovsindikatorer i kalkyler Gver
fordelning av resurser behdver utvecklas och testas i praktiken

O en visentlig férutsittning for att befolkningens behov, prioriteringar och
vérderingar ska fa genomslag i den lokala hilso- och sjukvérden ir att det
utvecklas kanaler for en direkt lokal dialog mellan befolkning och
vardarbetare i primédrvardsomradet.
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Block D
Lokala och nationella hilsobeskrivningar

16 Halsa och vard i Sverige — Uppf6ljning
och utvirdering

16.1 Bakgrund

Svenska befolkningens hilsa ér i ett internationellt och historiskt perspektiv
exceptionellt god. En jamforelse av medellivslingden kan tjina som
illustration.

Den férvintade medellivslangden vid fodelsen, for varlden som helhet, ar
idag densamma som i Sverige for 70 &r sedan. Idag har Sverige en
medellivslingd som &r ett par ar lingre &n flertalet linder i Europa och
Nordamerika pd motsvarande ekonomiska utvecklingsniva. Sverige hade
redan 1978 uppnatt det mal, som WHO har satt upp f6r medellivsldngden for
Europas ldnder i sitt dokument — Targets in Support of the Regional Strategy
HFA 2000 (25). Detsamma géller alla de kvantitativa méal f6r dodlighet i olika
aldersgrupper och sjukdomsgrupper som uppstillts i detta WHO-dokument.
(Se tabell 16.2).

I enlighet med WHO:s regionala strategi bor darfor for Sveriges del hilso-
och vardpolitiska mél uttryckas som minskade klyftor i hélsotillstdnd och

Tabell 16.1 Aterstiende medellivsliingd vid fodelsen i nigra europeiska linder och
WHO:s mél for Europa.

Mén Kvinnor Total
Sverige 1911 — 1920 56 58 57
Sverige 1976 — 1980 72 79 75
Finland 1978 69 ik T2
England & Wales 1976 — 1978 70 76 13
USA 1978 70 7 73
WHO: s Europaregion 1980 67 4 70
Mal &r 2000 WHO:s Europaregion - - 75
Hela varlden 1975 — 1980 - - 58

Killor: (16, 25)
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vard mellan olika hélso- och vardpolitiska riskgrupper. Négra sidana
kvantitativa mal foreslas inte i denna rapport. Innan sddana mél preciseras
bér kunskapen 6kas om vilka hilso- och vardpolitiska medel som krévs for att
uppfylla dem. Det hindrar emellertid inte att i enlighet med WHO:s strategi
ett antal kvantitativa och kvalitativa indikatorer med vilka man kan félja
utvecklingen av hilsoférhéllanden och vard i Sverige bor utvecklas.

Traditionellt har den politiska styrningen av hélso- och sjukvardens
verksamhet i férsta hand skett med hjélp av arsbudgetarna, som anger hélso-
och sjukvérdens resursansprak for olika verksamheter. Resursokningen har
generellt sett forutsatts ha en positiv effekt. I takt med avtagande
expansionstakt under 1970-talet och en samtidig 6kad osdkerhet om hélso-
och sjukvardens effekter pad folkhdlsan har intresset for hélso- och
sjukvardens struktur och for resursfordelningen till olika verksamhetsomra-
den okat. Primérvérd, psykiatri och langtidsvard har under ménga &r varit
prioriterade, men det har som ndmnts funnits uppenbara svarigheter att
forverkliga 1970-talets planer pa en fordndrad resursférdelning. I och med
HSL och i takt med den allt hardare ekonomiska atstramningen har det blivit
mycket angeliget att i detalj kunna redovisa hur hélso- och sjukvardens
resurser anvinds och i vilken man man uppnar avsedda effekter betraffande
befolkningens hilsa och vardens tillgéinglighet och kvalitet (117).

I enlighet med HSL:s intentioner har i HS 90-utredningen é&gnats
betydande utrymme &t att sammanstilla hélsodata som bor beaktas vid en
vidareutveckling av HSL:s mal. En konsekvens av att HSL:s mél &r uttryckta
som god hilsa och vérd pa lika villkor dr att samhallets halsopolitik och hélso-
och sjukvéirdens verksamhet i mojligaste man ocksd maéste utvirderas i
korresponderande termer.

Aven om allminna indikatorer pa folkhilsan ar av stor betydelse vid
formulering av samhdllets hélsopolitik, 4r forandringar i dessa indikatorer
svartolkade, nir det giller att bedéma effekten av olika verksamheter och
resurstillskott m m. Man tvingas dérfor ofta till att utnyttja mer indirekta
indikatorer.

Om man har vilgrundade antaganden om halsoeffekten av olika atgérder
utférda enligt vissa kvalitetsnormer kan det vara tillrackligt att studera olika
indikatorer pé hélso- och sjukvérdens atgéirder och kvalitet. Om man antar
att kvaliteten alltid 4r optimal kan det vara tillrackligt att studera
befolkningens tillgang till och utnyttjande av dessa atgéarder (118, 119, 120,

121).

EFFEKT VERKSAMHET RESURSER

OHALSA KVALITET RESURSFORDELNING

doédlighet STRUKTUR geografisk

sjukdom, funktions— mellan

nedsdttning och TILLGANGLIGHET verksamhets—

handikapp omraden och
atgarder

HALSORISKER

levnadsvillkor

livsstil
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Ocksé en beskrivning av hur resurserna fordelas till olika geografiska
omraden kan vara ett viktigt instrument, for att bedéma huruvida
planeringens intentioner fullf6ljs. Vi ska i det f6ljande diskutera ett antal
indikatorer, som kan ge ett vardefullt underlag for en bedémning av
samhillets hélsopolitik i allminhet och speciellt hilso- och sjukvardens
verksamet. Sarskilt angeldget torde det vara att f6lja dem pa nationell niva.
De ansluter sig i den mén det ar rimligt till de ”targets” som angivits av WHO
(25), men &dr mer detaljerade och speciellt anpassade fér svenska forhallan-
den. De omfattar inte bara kvantitativa métt utan dven en del mera
kvalitativa beskrivningar. Dessa indikatorer avseende ohélsa och hilsorisker
som redovisas nedan bor regelmissigt sammanstillas av socialstyrelsen och
presenteras med en viss intervall (1-3 ar).

16.2 Befolkningens ohilsa

16.2.1 Dodlighet

Indikator 1: Dédlighet

Sverige har sedan linge en dodlighetsstatistik med hog reliablilitet. For
ndrvarande 4r den allvarligaste bristen ur hélsopolitisk synvinkel att den
fortlopande statistiken saknar ett antal hilsopolitiskt vdsentliga bakgrunds-
variabler. Statistiken skulle dessutom goras mer anvédndarvinlig om en del
ytterligare (t ex dlders-) indelningar redovisades.

Férutom de indelningar som foreslds i tabell 16.2 bér i framtiden
dodligheten kunna redovisas efter kon, samboende, yrke/SEI och bostadsort
(kommun).

Maitten i tabell 16:2 ansluter sig ndra till WHO:s férslag. Vissa har
uteldmnats och négra har tillfogats. For nirvarande kan svensk dédsorsaks-
statistik inte skilja ut hemolycksfall och arbetsolycksfall men en éversyn av
den statistiska klassifikationen pagér bland annat foér att gora sidana
redovisningar mojliga.

16.2.2 Sjukdom och symtom

Att mita sjukligheten i samhillet dr betydligt svdrare &n att mita
ddodligheten. Undersokningen av levnadsforhéllanden (ULF) ér trots vissa
brister ett nédvéndigt instrument for att kunna félja befolkningens uppfatt-
ning om sitt hélsotillstand.

Tidigare (1.6) har siffror redovisats 6ver prevalensen av vissa 1angvariga
sjukdomar och besvir enligt ULF.

Indikator 2: Prevalens av ldngvarig sjukdom och besviir fordelad
pa dlder, kén, socioekonomisk grupp. Speciellt bor prevalensen
av hjért- och kdrlsjukdom, rorelseorganens sjukdomar, allergiska
besvir och psykiska besvir redovisas. Svdra eller mycket svira
besvir bor sdrredovisas. Killa: ULF
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Tabell 16.2 Dodlighetsmatt.

Kldersintervall och Sverige 1980  WHO-Europa
eventuell dodsorsak dodsfall per Mal ar 2000%

100 000 (forslag juli 1983)
Perinatal dodlighet (dodfodda 8 ~

+ doda forsta veckan per 1000
levande och dodfodda)

Spadbarnsdodlighet (doda forsta 7 15 pr 100 000
levnadsaret per 1000 levandefsdda)

1 - 4 ar alla orsaker 36 50 pr 100 000
5 - 14 ar alla orsaker 21 BN

15 - 34 ar alla orsaker 77 gosITALe
35 - 64 ar alla orsaker 543 57 0] it

Forlorade ar i aldern 1-64 ar - =

35 - 64 ar ischemisk hjdrtsjukdom 147 100 f
cerebrovaskuldr sjukdom 30 minskas 50 %
lungcancer 25 30 pr 100 000
brdstcancer 40 -
cervixcancer 7 minskas 25 %
Motorfordonsolyckor (0-w ar) 11 15 pr 100 000
Hemolycksfall (0-w ar) ? minskas 30 %
Arbetsolycksfall (0-w ar) ? minskas 50 %
Sjdlvmord (inkl osdkra) (0-w ar) 19(27) 20 pr 100 000
Leukemi (0-w ar) 8 -

* For de ldnder som redan uppnitt angivet mal for dddstal rekommenderar
WHO betydande reduktioner mellan kon, socioekonomiska grupper och geo-
grafiska omraden.

Killor: (14, 25)

Ur ett hilsopolitiskt perspektiv dr det en stor brist att sakna data om
incidensen av flertalet av de stora folksjukdomarna. Cancerregistret har visat
sig anvdndbart fér ménga dndamél vad giller de elakartade tumorerna.
Landstingens patientdatabaser frén sluten vard kan (i synnerhet i kombina-
tion med dodsorsaksregistret) med visst utvecklingsarbete formodligen bli
anviandbara vid vissa sjukdomar exemplevis hjértinfarkt och svérare
olycksfall. For vissa idag mindre frekventa problem, som medfédda
missbildningar och anmélningspliktiga infektionssjukdomar, finns fungeran-
de &vervakningsorganisationer, som till sin hjélp har incidensregister av
motsvarande slag.

Statens miljémedicinska laboratorium har foreslagit att i ett utvecklings-
skede for epidemiologisk bevakning folja ndgra f& indexdiagnoser for
fysikalisk-kemiska hélsorisker. Det giller i forsta hand lungcancer, leuke-
mier och eventuellt tarmtumdrer med hjélp av dédsorsaks- och cancerregi-
stren. Missbildningsregistret och ett framtida register fér missfall diskuteras
ocksé (148).

Indikator 3: Cancerincidens fordelad pd kon, dlder och
socioekonomisk grupp. (sdrskilt i lunga, brést, grovtarm,
magsdck, prostata samt leukemi). Killa: Cancerregistret
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Indikator 4: Incidens av olycksfall som leder till sluten vérd
fordelad pa dlder, kén, socioekonomisk grupp och olycksfallsplats
(hem, arbete, trafik, 6vrigt). Killor: Landstingens patientdatabaser
(LPDB), polisens trafikolycksfallsregister, arbetarskyddsstyrelsens
arbetsskaderegister (ISA).

16.2.3 Funktionsnedsittning och handikapp

For att kunna f6lja utvecklingen vad giller behov av rehabilitering och
omvardnadsinsatser 4r data om funktionsnedsittningar och deras sociala
konsekvenser for individen av stort virde. Bida dessa fenomen ir
flerdimensionella och kan endast belysas fragmentariskt. ULF har givit
véasentlig information pd detta omrade och kan med visst ytterligare
utvecklingsarbete bli in mer virdefull. Av stor vikt i detta sammanhang ér att
undersokningen dven omfattar de aldsta, handikappade och sdngliggande.

Indikator 5: Funktionsnedsittning vad giller basala aktiviteter
(ADL) — tugga, sova, héra, se, rora sig, skota personlig hygien,
kli sig. Kalla: ULF

Indikator 6: Handikapp (individens funktionsférmadga i sin
sociala och fysiska miljé) — att arbeta, laga mat, handla, stida,
bo i egen bostad, resa, vara aktiv i foreningsliv. Killor: ULF,
vdrdumyttjandestatistik, sjukfranvaro- och fértidspensionsstatistik.

Fordndringar i vissa matt pd handikapp exempelvis (sjukfranvaro och
fortidspension) 4r svartolkade. De kan utldsas av savil andringar i
arbetsmiljo, arbetsmarknad som av férindringar i hilsotillstindet hos
befolkningen. De olika métten 4r ind4 av mycket stort virde dérfor att de har
stor betydelse sdvil som information om individens upplevelse av sitt
sjukdomsbesvir som for samhillets kostnader till forsakring m m. Det &r
dock visentligt att man tolkar dessa data i ljuset av andra halsoindikatorer.
En sjunkande sjukfranvaro i en period dir andra hélsoindikatorer inte
forbattras ar inte nddvéndigtvis en positiv utveckling. Inte heller kan en 6kad
fortidspensionering utan vidare tolkas som en forsamring av folkhélsan.

16.3 Halsorisker

Data om foriandringar i befolkningens hilsoforhillande i termer av
dédlighet, symtom, funktionsnedséttningar m m &r centrala for formulering
av hilsopolitiska mél och prioriteringar. Som mitare pa effekten av
specifika, hélsopolitiska insatser 4r dessa matt emellertid svartolkade. Det
kan darfor vara av stort virde att nirmare félja forindringar och fordelning
av ett antal forhdllanden i levnadsvillkor och livsstil, som &r visentliga
hilsorisker och mot vilka samhillets olika halsopolitiska insatser riktas.

I den genomgéng, som gjorts i kapitel 2-11, har berorts en lang rad
hélsorisker, som &r vasentliga for forstdelse av befolkningens nuvarande
hilsotillstdnd och av de rddande klyftorna i ohalsans fordelning. I den lista

10
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som redovisas nedan inkluderas dérfor inte bara halsorisker i sndv mening
utan dven ett antal resursomréden, som ér av stor betydelse for fordelningen
av befolkningens hilsa.

I mojligaste mén bor dessa redovisas med fordelning pé alder, kon,
socioekonomisk grupp och bostadsort.

Indikator 7: Social uppvixtmiljé. Andel barn under 16 dr i
familjer med ensamstdende férildrar, som lever under
existensminimum. Killor: ULF, socialtjinst

Indikator 8: Arbetsmiljo. Andel anstillda med jiktigt och
enformigt arbete, utan mdjlighet att lira nya saker, utan kontroll
och inflytande over arbetsprocessen eller med skiftarbete. Andel
anstillda med upprepade ensidiga arbetsrorelser, olimpliga
arbetsstillningar, vibrerande arbetsredskap eller tunga lyft. Antal
arbetsolycksfall per milion arbetstimmar. Exponering for olika
kemiska hdlsorisker bor redovisas mer deskriptivt betriffande
nytillkomna substanser, fordndringar i grinsvirden,
kontrollméjligheter etc. Killor: ULF, ISA, Arbetarskyddsstyrelsens
statistik.

Indikator 9: Arbetsloshet. Antal oppet arbetslosa (arbetssokande)
och antal som varslats om uppségning och permittering. Killor:
Arbetskraftundersékningarna och arbetsmarknadsstyrelsens
statistik.

Indikator 10: Boendemiljé. Andel socialt isolerade, utan mojlighet
till kontroll och inflytande 6ver bostadsmiljon, ndrhet till
gronomrdden och andra fritidsresurser, omflyttningstakt och
segregation. Andel som besviras av buller och luftféroreningar

i bostaden, med brist pd sikra lekplatser for barn, tringbodda.
Kaillor: ULF, AVIPAK, FoB socialtjinst, Naturvdrdsverket,
Miljé- och hilsoskyddsndmndens statistik.

Indikator 11: Trafikolycksfall (skadetal och risktal) fordelade
pa trafikantkategori, dlder, socioekonomisk grupp och bostadsort.
Kailla: SCB:s trafikolycksstatistik.

Indikator 12: Kostvanor. Kostens innehdll av mittade fettsyror,
kolesterol, cellulosafibrer, salt, socker. Killor: Jordbruksnimnden,
Hushdllsbudgetundersokningen

Indikator 13: Alkohol, narkotika, tobak. Andel storkonsumenter
och totalkonsumtion av alkohol, narkotika och legala
psykofarmaka. Andel som réker dagligen och totalkonsumtion
av tobak. Killor: Systembolaget, NTS, SO, ULF

Betriffande indikatorerna 8, 10, 11 och 13 se dven den olycksfallsregistrering
som foreslas i HS 90-projektet: Att forebygga skador (SOU 1985:42).
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Indikatorerna 8, 9, 10 och 12 behandlas ndrmare i HS 90-rapporten:
Halsopolitik i samhallsplaneringen (SOU 1984:44).

16.4 Halso- och sjukvéardens omfattning och
inriktning

Hilso- och sjukvardens verksamhet beskrivs ofta i métten varddagar och
vardtillfallen. Dessa matt avspeglar endast i begransad utstrickning omfatt-
ningen och inriktningen av halso- och sjukvarden. I de fall de utnyttjas for att
bedéma produktivitet och effektivitet inom hélso- och sjukvarden finns
dessutom en stor risk att kopplingen till de reella mélen fér hilso- och
sjukvardens verksamhet forloras.

En angeldgen uppgift &r — bl a mot denna bakgrund — att successivt soka
utveckla och forbattra férutsittningarna att f6lja upp halso- och sjukvardens
verksamhet utifrdn de mal som anges f6r verksamheten.

Mot denna bakgrund férordas ett intensifierat utvecklingsarbete savil pa
nationell som lokal niva inriktat p& bl a féljande omraden.

Utvirderingsmetoder

Effekter av preventiva, behandlande och rehabiliterande insatser i termer av
minskad risk, forbéttrad hélsa och 6kade méjligheter till ett normalt liv bor i
Okad utstrackning identifieras och analyseras. Detta bor goras savil i
speciella forskningsprogram som inom ramen for den reguljira verksamhe-
ten. Det &r angelédget att detta utvirderingsarbete prioriteras dven resurs-
massigt.

Genom att utveckla och forstirka sddan uppf6ljning och utvirderingsverk-
sambhet, direkt kopplad till hilso- och sjukvardens insatser, kan forutsétt-
ningarna forbittras for en — i hélso- och sjukvardspolitiska termer — reell
effektivisering av verksamheten. Formerna for detta — i manga avseenden
svéra — arbete bor ej lasas. Olika ansatser och metoder bor kunna prévas och
initiativ tas savél lokalt som centralt.

Patientstatistik

Hog prioritet bor ges utveckling och inférande av statistiksystem som
omfattar savél 6ppen som sluten vard och som kan relateras till 4lder och
socioekonomiska bakgrundsfaktorer (i férsta hand yrke).

Vardstruktur

En huvudfraga i de senaste 10-15 arens sjukvardsdebatt har varit fordelning-
en av resurser och verksamheter mellan primér-, lins- och regionsjuk-
vérd.

Det dr dir av strategisk betydelse att 16pande — sivil inom enskilda
landsting som nationellt — kunna félja t ex utbyggnaden av primirvardens
resurser och verksambhet.

I samband med den uppfdljning av primérvardens utveckling som
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riksdagen beslutat (prop 1983/84:190, sid 17) bor dven behandlas mojligheter
och begrinsningar till en mer utvecklad redovisning av primérvérdens
personal och dess ekonomiska resurser samt beskrivning av verksamhetens
huvudsakliga inriktning.

Omfattning och inriktning av forebyggande insatser

I de flesta sjukvirdshuvudmaéns planer finns en hélsopolitisk ansats som
endast i relativt begriansad utstrickning fatt genomslag i den praktiska
verksamheten. Samtidigt betonas — inte i HS 90-projektet — att férbattring-
ar av folkhélsan i férsta hand kan uppnas genom olika typer av férebyggande
insatser.

Idag saknas i stor utstrdckning en samlad redovisning av omfattning och
inriktning av hilso- och sjukvardens forebyggande insatser inklusive
anstringningar att aktivt identifiera halsopolitiska riskgrupper.

Ett utvecklingsarbete — savil centralt som inom enskilda landsting — kréivs
for att bittre kunna folja denna viktiga del av halso- och sjukvérdens
verksamhet. Ett led i detta arbete 4r den uppf6ljning som socialstyrelsen i
samrad med Landstingsforbundet skall genomféra for att belysa de individ-
och samhillsinriktade insatsernas omfattning och inriktning (riksdagsbeslut
prop 1983/84:190). Dirvid bor édven klarldggas forutsdttningar for en
forbattrad 16pande uppfoljning av det forebyggande arbetet.

Kontinuitet och tillginglighet

God kontinuitet i virden ir ett viktigt kvalitativt mal, varfor det ar angeldget
att finna former fér en uppfoljning av kontinuiteten sdvil inom olika
geografiska omraden som for olika alders- och socioekonomiska befolk-
ningsgrupper.

Vard pa lika villkor forutsitter vidare att redovisningar av vardens
geografiska, demografiska, socioekonomiska och kulturella tillgdnglighet
vidareutvecklas speciellt for de vardpolitiska riskgrupper som tidigare
identifierats. I uppf6ljningen — speciellt pd primarvardsnivd — ar det
visentligt att soka klarldgga i vilken utstrickning olika befolkningsgrupper
erhaller forebyggande hilsovard (hélsokontroller, hélsoupplysning, foral-
drautbildning etc) samt 6ppen och sluten vard.

Det finns vidare anledning att sirskilt betona vikten av att félja
befolkningens tillgéng till omvardnad. Erfarenhetsmassigt finns problem —
ur de enskilda individernas perspektiv — nér det géller samordningen mellan
t ex hemsjukvard och hemtjénst. En forutsittning for en 6kad satsning pa
oppna vardformer — speciellt for dldre och handikappade — ér att denna
samordning fungerar tillfredsstéllande. Det finns darfor sarskilda skal folja i
vilken utstriackning olika befolkningsgrupper kan erbjudas omsorg efter
behov.
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17 Lokala hélsobeskrivningar

17.1 Bakgrund

Ett intensivt utvecklingsarbete pagar inom méanga landsting — speciellt pa
primédrvardsomrédesnivd — med att ta fram och analysera lokala beskriv-
ningar av bland annat ohélsans omfattning och férdelning inom befolkningen
i det aktuella omradet.

Denna typ av lokala héilsobeskrivningar kan utgéra en mycket viktig bas
savil for forebyggande som f6r behandlande och rehabiliterande insatser.

Syftet med detta avsnitt &r att belysa vissa praktiska utgéngspunkter for
lokala hilsobeskrivningar. Framstallningen utgar fran féljande fyra “’profi-
ler”

O samhiéllsprofil, som omfattar den demografiska och socioekonomiska
strukturen i samhallet

O hiélsoriskprofil, som beskriver fordelning av specifika hélsorisker

O hilsoprofil, som beskriver sjukdomsincidens och -prevalens samt sjuk-
domskonsekvenser i termer av symtom, funktionsnedsittning och
handikapp

O vérdprofil, som anger hilso- och sjukvardsresursernas anvindning,
véardens tillganglighet, struktur och kvalitet och effekt.

Begreppen samhillsprofil och hélsoprofil har foreslagits av Haglund (122),
som har samlat dem under beteckningen samhéllsdiagnos (jfr Community
Diagnosis, foreslaget av Morris 1957 och King 1966).

Dessa fyra profiler utgér de viktigaste dimensionerna av den lokala
hélsobeskrivningen. Men enbart faktasammanstéllningen &r féga vigledan-
de for den praktiska verksamhetsplaneringen. Sambanden mellan samhiills-
struktur, hilsorisker och sjukdomsmonster méste diskuteras och relationen
mellan vardutnyttjande och virdbehov analyseras. Detta bor bland annat ske
genom att flera olika yrkesgrupper (lakare, skoterskor, hemsamariter,
socialsekreterare, hilsovardsinspektorer m fl) fir analysera sammanstéll-
ningen och bidra med mera kvalitativ kunskap. Denna kan bilda underlag for
den samlade bild av det lokala hilsoférhallandet och vardsektorns verksam-
het, som varje primarvardsomrade periodiskt bér sammanstilla.

Landstingens samhéllsmedicinska enheter bor ges ett ansvar for utveck-
lingsarbete betriffande dessa typer av hilsobeskrivningar samt bitrida den
personal, som lokalt kommer att arbeta med detta.
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17.2 Sambhallsprofil

Sambhallsprofilen avses beskriva samhillets demografiska och socioekono-
miska struktur, situationen pa arbetsmarknaden, néringslivet och de
historiska forutsattningarna.

For att kunna forstd och férandra méanniskors miljo, levnadsvanor och
hilsa méste man kédnna till lokalsamhallets historia, néringsstruktur,
befolkningstraditioner och levnadssatt. Detta var inskrivet i 1822 ars
provinsialldkarinstruktion och har nu fatt en férnyad aktualitet genom HSL.

17.2.1 Demografisk struktur

Befolkningsstatistik produceras arligen av SCB och omfattar for varje individ
bland annat

O éalder, kén och civilstind, antal vuxna och antal barn i hushallet,
medborgarskap, fastighet, taxerad inkomst.

Statistiken kan redovisas pa lans- och kommunniva samt for de omréden
inom en kommun s kallade nyckelkodsomraden (NYKO). NYKO bygger
pé att varje person dr mantalsskriven pa en viss fastighet. Dessa kan
aggregeras till kvarter och stadsdelar/glesbygdsdelar. Nyckelkoden é&r
sexsiffrig och kan alltid aggregeras till upptagningsomraden for vardcentral,
vardlag, distriktsskoterska etc.

I den arliga befolkningsstatistiken registreras bara den typ av familjebild-
ningar, didr tvd vuxna dr gifta med varandra. Sammanboende, ogifta
registreras inte som sammanhéllna objekt i statistiken. Detta sker endast i
folk- och bostadsrikningarna (FoB) samt i SCB:s undersokning av levnads-
férhallanden (ULF). Vidare ger den arliga statistiken information om in- och
utflyttningar till omraden och om antal fédda och déda. Befolkningsférand-
ringar i dessa avseenden kan f6ljas regelbundet dven under l6pande
kalenderéar.

17.2.2 Socioekonomisk struktur

FoB 1980 omfattade uppgifter om bland annat

0O é&lder, kon, medborgarskap, civilstand, samboendeforhéllanden

O yrke, socioekonomisk grupp, ndringsgren, sysselsdttningsgrad, pend-
ling.

O hustyp, byggnadsperiod, lagenhetsstorlek, bostadsstandard.

Séavil den éarliga befolkningsstatistiken som FoB 1975 och 1980 finns
tillgangliga pa nyckelkodsomraden i form av tryckta tabeller och/eller direkt
via terminal till SCB:s databaser RSDB (Regional Statistiska DataBasen for
kommuner och lin) samt DSBD (DelomradesStatistisk DataBas for
kommunernas nyckelkodsomrdden). I Arbetskraftsundersokningarna
(AKU) finns befolkningen fordelade pé kon, lder, ldn, sysselsattningsgrad,
néringsgren och yrke. Yrke kodas enligt Nordisk yrkesklassificering (NYK) i
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yrkesomraden (exempel 2=kameralt och kontorstekniskt arbete), yrkes-
grupp (21=stenografi och maskinskrivningsarbete), yrkesfamilj (211=kon-
torssekreterare) och individualyrke (211, 15=Ildkarsekreterare).

For indelning av naringsgrenar anvands standard for néringsgrensindel-
ning (SNI). I folk- och bostadsrakningen 1980 har yrke registrerats i klartext
och kan med sérskilda program redovisas pa yrkesgrupper enligt ovan och
enligt den nya socioekonomiska indelningen (SEI) som utifrén forvarvsstall-
ning och yrke klassificerar befolkningen i 18 yrkesgrupper och i sex grupper
av icke forvérvsarbetande. Med hjilp av befolkningsstatistik och folk- och
bostadsrakning kan man séledes ge en lokal och regional beskrivning av vissa
basala sociodemografiska forhallanden i befolkningen.

17.2.3 Indirekta surveys

Maénga datakallor som exempelvis SCB:s undersokning av levnadsforhallan-
den 4r omojliga att bryta ned pa sma geografiska omraden t ex primérvards-
omréden. De ger dock mojlighet att redovisa fordelning av halsoproblem och
hélsorisker pé olika befolkningsgrupper efter alder, kon, civilstdnd, socio-
ekonomisk grupp och nationalitet. Utifrdn ett antagande om att dessa
samband dven giller pa ett mindre geografiskt omrade kan man med kunskap
om befolkningssammansattningen enligt ovanndmnda variabler géra upp-
skattningar av hur utbrett ett givet héalsoproblem skulle vara om de
gruppspecifika frekvenstalen gillde for det givna omradet (114, 115). Man
bortser hir ifran eventuella geografiska skillnader, som inte beror pa
demografisk eller socioekonomisk struktur vilket naturligtvis &r en grov
forenkling. Metoden kan dock i manga fall vara ett anvindbart alternativ till
mycket kostsamma egna surveys. (Se 15.5).

17.3 Halsoriskprofil

Syftet med halsoriskprofilen ar att skapa underlag for inriktning och
resursfordelning av forebyggande arbete samt att kunna folja effekterna av
forebyggande insatser.

Kommunala myndigheter har tillsynsansvaret for befolkningens levnads-
forhallanden. Miljo- och hilsoskyddsndmnderna har ansvar for de kemiska
och fysikaliska hélsoriskerna i omgivningen medan socialndmnderna
ansvarar for sociala férhallanden. Ingen av dessa myndigheter producerar
nagon samlad statistik over de lokala levnadsfoérhéallanden, utan deras
statistik ar liksom sjukvardens uppbyggd kring redovisning av verksamheten.
Det hindrar inte att personalen har och arkiven omfattar mycken kunskap
om férhéllanden, som kan vara av stort intresse. Ofta har sirskilda
undersokningar gjorts om luftkvalitet, buller, missbruk, barn- och ungdoms-
miljoer etc. Dessa ar av stort intresse for hdlsoplaneringen.

Socialtjansten besitter en omfattande kunskap om méanniskors levnadsvill-
kor lokalt. Den dr sérskilt viktig, darfor att den omfattar flera av de hélso-
och vardpolitiska riskgrupper som tidigare berdrts. Socialtjénstens statistik
ar oftast starkt knuten till existerande lagar och de atgirder som vidtas med
stod av lagarna. Mera sillan ér den inriktad pa att beskriva symtom pa eller
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orsaker till sociala problem.

Arbetsloshet och undersysselsattning redovisats i AKU, som ar nedbryt-
bar pad ldnsnivd och arbetsformedlingarnas arbetsloshetsstatistik, som
redovisas pd kommunniva.

Arbetsmiljofrdgor handldggs i forsta hand av foretagshilsovard vid
respektive foretag och av statliga yrkesinspektionen i varje lin. Dir finns en
omfattande kunskap om hélsorisker pa olika arbetsplatser i kommuner och
lin. En samlad beskrivning i registerform 4r under utveckling. Ett nira
samarbete mellan foretagshilsovard och primérvard ér sdledes nédvindigt,
for att primérvarden ska kunna fa kunskap om de hélsorisker i arbetsmiljon,
som befolkningen i upptagningsomrédet 4r utsatta for. Foretagshilsovarden
a sin sida behover kunskap om hélsoproblem hos de av foretaget anstillda
som soker primarvéard och linssjukvéard.

Sist men inte minst ar landstingets hélso- och sjukvard sjélv en viktig kélla
till kunskap om hélsorisker genom den kinnedom vardarbetet ger om
sjukdomsorsaker. Sjukvarden registrerar idag s k E-diagnoser som anger
den yttre orsaken till den skada som leder till slutenvérd eller dédsfall. Men
sjukdomsorsaker registreras inte generellt f6r 6vriga typer av hilsopro-
blem.

Olycksfallsrisker finns dessutom redovisade i trafikolycksfallsstatistiken
som bygger pa polisens registrering och i Arbetarskyddsstyrelsens registre-
ring av arbetsskador som bygger pé uppgifter fran forsikringskassan. Bada
dessa register ar behiftade med ett visst bortfall jimfért med det totala
antalet skador som kommer till hilso- och sjukvardens kidnnedom. Trafik-
olycksfallsstatistiken har forts i nastan 50 &r och omfattar olycksfallsférdel-
ning pa ldn och tatortsgrad, trafikantkategori, olyckstyp, vdgnummer,
eventuell alkoholpéverkan m m.

Sedan 1979 finns ett nytt system for registrering av arbetsskador (ISA).
Arbetsgivaren skall rapportera via forsakringskassan till Arbetarskyddssty-
relsen om olycksfall, som har skett i arbetet eller p& vég till och frén.
Dessutom skall vissa preciserade arbetssjukdomar rapporteras. Registret
innehéller forutom uppgifter om skadans art information om néringsgren,
arbetsstille, yrkeskod och skadeorsak i termer av huvudsaklig hindelse
(olyckstyp) och yttre faktorer (maskiner, redskap m m). Registreringen av
arbetssjukdomar méste bedomas som mycket ofullstindig med tanke pa de
samband med arbetsmilj6 som ar kdnda for en ldng rad av befolkningens
hélsoproblem (49).

Alkoholstatistik i form av forséljningssiffror fran systembolaget kan fas pa
lans- och systembutiksniva. Svarigheten dr ofta att systembutikens forsalj-
ningsomraden dr svéravgransade och inte 6verenstimmer med sjukvardens
administrativa indelningar. Dessutom 4r hembrianning m m av betydande
omfattning. Genom de s k ANT-unders6kningarna som skoldverstyrelsen
genomfor kartldggs bland annat alkoholkonsumtionsmdnstret bland elever i
arskurserna 6 och 9 i grundskolan. Siffrorna redovisas péa lansniva.
Motsvarande kartldggning gors av varnpliktiga.

Tobaksbolagets forséljningsstatistik och rokvaneundersokningar &r inte
offentliga. Nationalforeningen for upplysning om tobakens skadeverkningar
(NTS) kartlagger och publicerar didremot sedan 1976 16pande svenska folkets
rokvanor. Statistiken kan dock ej brytas ned pé lokal niva. ULF har ocksé pa
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senare ar stillt frigor om rékvanor. Inte heller denna statistik ir for
nirvarande nedbrytbar pa primérvirdsomridesniva. De tidigare nimnda
ANT-unders6kningarna som Skol6verstyrelsen genomfér visar dven fore-
komst av rokning och snusning i grundskolan.

Kostvanorna i befolkningen kan beskrivas med hjilp av SCB:s hushélls-
budgetundersokningar. Négra intervjuundersdkningar som 16pande beskri-
ver befolkningens kostvanor finns inte.

17.4 Halsoprofil

Syftet med halsoprofilen ar att ge underlag fér formulering av halsopolitiska
mal och for uppfoljning och virdering av hilsopolitikens effekter. Halso-
profilen kan dessutom ligga till grund fér planering av behandling,
rehabilitering och omvardnad. Den kan bli en viktig komponent i planering-
en av resursfordelning till olika verksamheter (123).

17.4.1 Ohailsans dimensioner

Beskrivningen av befolkningens hilsotillstand kan ske utifran tre principiellt
olika perspektiv

O individens egen upplevelse av sjukdom eller besvir

O professionellt definierat sjukdomstillstand

O sociala konsekvenser av sjukdom (funktionsnedsittning, nedsatt arbets-
féorméaga m m).

I den anglosaxiska sjukvérdsforskningen har nigra begrepp utvecklats som
ofta anvéinds i detta sammanhang. Grundliggande ir distinktionen mellan
“’disease” och "illness” som néra ansluter sig till det professionella respektive
lekmannamadssiga perspektivet ovan;

O sjukdom i betydelsen medicinskt definierad avvikelse fran normal
kroppsfunktion (disease)

O sjukdomsbesvir i betydelsen tillstdnd av lidande och funktionsnedsitt-
ning till f8ljd av sjukdom (illness).

Vad giller ohilsans konsekvenser for individens funktionsniva och sociala
roller har WHO féreslagit foljande klassifikation (ICIDH, 124)

O skada (impairment) som ansluter sig néra till begreppet sjukdom ovan och
som betyder avvikelse fran kroppens normala struktur och funktion

O funktionsnedsattning (disability) som betyder nedsatt funktion och
rorelseférméga till f6ljd av skada

O handikapp (handicap) som betyder nedsatt férmaga att utfora sina
normala funktioner i arbete och boende, beroende pa skada och
funktionsnedsattning explicit relaterat till den milj6 individen befinner sig
i
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De olika aspekterna sammanfaller endast delvis. Vilken man avser nir man
analyserar befolkningens hilsa far betydelse for resultaten i form av
prioriteringar och behov.

Ohiilsan ir saledes ett mdngdimensionellt fenomen. Ska man méta ohélsa i
syfte att formulera verksamhetsplaner maste man ta utgéngspunkt i
verksamhetens olika delar och studera matt som svarar dartill.

Atgﬁrder Syfte

Primdrt forebyggande att undanrdja hdlsorisker och hindra
uppkomst av sjukdom eller skada

Botande, lindrande att stoppa sjukdomsprocess och hindra
dod samt lindra smdrta och andra symtom

Rehabiliterande att minska de sociala konsekvenserna av
sjukdom (funktionsnedsdttning och
handikapp)

Omvardnad att tillgodose hjdlpbehov till foljd av

funktionsnedsittning, handikapp med det
dagliga livets aktiviteter (=ADL)

Hilsoprofilen bestar saledes av tvd huvuddelar:

1 sjukdom och symtom som dr utgéngspunkt for botande och symtom-
lindrande atgarder.

2 Funktionsnedsittning och handikapp som dr utgangspunkt for rehabilite-
ring och omvardnad.

Detta ir givetvis en mycket grov och onyanserad indelning. Dessutom &r
vardarbetet i verkligheten inte klart uppdelat i ovannamnda olika &tgérds-
omraden. Dagens sjukvardsstruktur dr i hog grad organiserad for att leda till
bot och aterstilld funktionsfdrméga. Samtidigt 6kar den del av vardarbetet
som riktar sig mot psykiska och psykosomatiska problem, dir enkla
botemedel inte finns utan dir det frimst giller att stodja och hjilpa
minniskors formaga att utveckla strategier for att forandra eller leva med sin
situation. Vardarbetet domineras ocksa allt mer av omsorgen om méanniskor
som ar gamla, obotligt sjuka och déende. Denna verksamhet syftar till att
skapa trygghet, trost, lindring och ménsklig kontakt i livets slutskede. Att
mita detta behov later sig naturligtvis inte goras i enkla termer av
funktionsnedsittning och handikapp. Det bor darfor understrykas att dven
om detta kapitel i forsta hand handlar om forutsittningarna for att med
siffror beskriva ohilsa méste en behovsbaserad planering i allt hogre
utstriackning vara lyhord de behov som visar sig i den direkta dialogen med
befolkningen och i vardarbetet.

17.4.2 Sjukdom och symtom

Medicinska register

Med sjukdom menas i detta avsnitt sjukdom i professionell medicinsk
mening. Sjukdomsférekomst brukar métas i termer av incidens (antal nya fall




SOU 1984:40 Lokala hdlsobeskrivningar 155

under viss tid) och prevalens (antal sjuka pa viss tidpunkt).

Négon samlad beskrivning av incidens och prevalens fér sjukdomar finns
inte utan man 4r hénvisad till en mycket fragmentarisk bild fran olika kllor. I
Sverige finns sedan 1960-talet nagra fé register som &r utmérkta incidensre-
gister, t ex ett riksomfattande register ver cancer och ett éver missbildning-
ar (125, 126).

Bortfallet i dessa tva register berdknas till ca fem procent. Antalet
nyupptackta cancerfall paverkas dock av hur aktiv diagnostik som bedrivs.
Detta kan forsvara jamforelser i tid och rum.

Enligt smittskyddslagen skall vissa smittsamma sjukdomar anmalas till och
sammanstéllas av Statens bakteriologiska laboratorium. De sjukdomar som
klassificeras som allménfarliga sjukdomar och veneriska sjukdomar torde
rapporteras med endast ett mindre bortfall. A andra sidan utgér de en
utomordentligt liten del av sjukvérdens arbete.

Dédsorsaksregistret innehaller vésentlig information om befolkningens
hélsotillstdnd och har sedan linge varit den grundldggande killan for
kunskaper om folkhélsans utveckling och férdelning. Dédsorsaksstatistiken
har sedan 1911 publicerats arligen. Statistiken dver dodligheten har hog
reliabilitet men ddremot ar uppgifterna om dédsorsakerna mera osikra da de
ibland grundar sig pa obduktion och ibland pé klinisk undersékning och
ldkares mer eller mindre goda kinnedom om patientens tidigare sjukhistoria.
Bortfallet i dodsorsaksregistret dr obetydligt.

For flera av de nyss nimnda medicinska registren foreligger betydande
problem att bryta ned dem pa smé geografiska omraden av typ primarvérds-
omrdden. For ménga dédsorsaker blir de slumpmassiga skillnaderna sé stora
att man méste summera fem till tio ars dodsfall fér att fa rimlig precision.
Déirmed forlorar man naturligtvis mycket i aktualitet.

For prioritering och resursfordelning ér det en vésentlig friga att kunna
bedéma betydelsen av skillnader i sjuklighet och dédlighet mellan olika
geografiska omraden och socioekonomiska grupper. Spri har i en publikation
(17) gjort en grundlig redovisning av hur en sddan analys kan g till i syfte att
Oka tillforlitligheten i de slutsatser som dras.

For cancerregister, dodsorsaksregister och sjukhusens patientdatabaser
géller att de redovisas uppdelade efter personens kon, alder och kommun.
De tvé forstnamnda kéllorna kan &ven redovisa civilstand. For att kunna
studera fordelningen dven pa socioekonomisk grupp och boendeforhallande
har samkorningar gjorts med Folk- och bostadsriakningarna och dirmed har
man etablerat de s k dodsfallsregistret och cancermiljéregistret (24, 42).

Enkdter och intervjuer

For kunskaper om hur befolkningen upplever sitt vilbefinnande och vilka
symtom i form av smérta, dngest m m manniskor lider av &r vi hinvisade till
intervjuer och enkiter.

Sverige har liksom ménga andra linder under 1970-talet genomfort en
serie intervjuundersokningar av representativa urval av befolkningen. Det
giller dels SOFI:s levnadsnivaundersdkning (LNU) 1968, 1974 och 1981 (18,
20) och SCB:s undersokning av levnadsforhallanden (ULF) som gors arligen
sedan 1974 (43). Béda undersokningarna har fragor som ror befolkningens
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hélsotillstand och sjukdomskonsekvenser i form av symtom, rorelsehinder,
nedsatt arbetsformdga m m men frageformuleringarna ar olika. LNU
omfattade en panel pa cirka 6 000 personer i aldern 15-75 ar medan ULF
arligen intervjuar cirka 7 000 personer i aldern 16-84 ar, som hittills har varit
olika individer i aldern 16-74 ar fran ar till ar. Inom ULF-undersokningen har
ett sarskilt register inrdttats som omfattar ett begrinsat antal fragor men i
gengild omfattar alla individer som intervjuats frin 1975. Aven med s stort
urval dr mojligheterna att anvdnda dessa undersokningar pa primarvérds-
omradesnivd mycket begrinsade.

Frageformuldren ér helt olika i LNU och ULF. ULF-undersokningens
frégor liknar pé flera punkter dem som stillts i manga ar i den engelska
General Household Survey. I ULF stiller man tvd fragor for att méta
forekomsten av langvariga sjukdomar. ”Har Ni nagon langvarig sjukdom,
besvar efter olycksfall, ndgot handikapp eller annan svaghet?”’. Eftersom det
finns anledning att formoda att en intervjuperson ibland kan glémma att
rapportera en sjukdom som han/hon de facto har, s stills dessutom en
kontrollfrdga: “Tar ni regelbundet medicin for nagonting (annat)?”.
Samtliga som svarat ’Ja” pa endera eller bada dessa fragor anses da vara en
person med langvarig sjukdom. Begreppet ldngvarig sjukdom omfattar alltsa
en rad tillstdnd frdn mycket allvarliga sjukdomar till helt obetydliga
akommor.

I LNU stillde man fragan: ’Har Ni under de senaste tolv manaderna haft
négot av foljande sjukdomar eller besvir?”. Svarsalternativen var: Nej, litta
besvir respektive svara besvir for var och en av 6ver givna 50 sjukdomar och
symtom.

Exempel pa lokala studier ér de av Spri redovisade Postenkiter i Vinnis
och dagboksstudien bland barnfamiljer i Vilhelmina (91) samt Hélsoprofil
Skaraborg (122).

Den finska Folkpensionsanstalten utférde 1964, 1968 och 1976 den sé
kallade Mini-Finland undersékningen. Intervjuerna gors dér av sjukskdter-
skor och f6ljs sedan av en enkel hilsoundersokning dér de individer som
uppvisar avvikelser undersoks av lakare. Pa detta sitt soker man 6ka den
medicinska validiteten i befolkningsstudier av detta slag (112, 113).

Metodproblemen i ULF-undersokningen har i detalj diskuterats av Spri i
en sérskild publikation (43).

De svenska intervjustudierna ger trots ett visst bortfall en vardefull bild av
hur de intervjuade sjéilva upplever sitt hélsotillstind. De ger ett vidare
perspektiv dn flertalet registerkéllor, som endast beskriver de fall som
kommer i kontakt med sjukvarden. Den medicinska validiteten hos frdgorna
ar emellertid daligt kartlagd, vilket forsvarar en anvandning fér tex
berdkning av prevalenstal. For att kunna anvindas vid t ex behovsberék-
ningar bor hilsoproblemen vara sé vél definierade, att man kan diskutera
forvantade effekter av kénda &tgérder mot problemen.

Fragorna belyser individens upplevelse av symtom och kunskap om sina
sjukdomar, funktionsnedsdttning m m. Svaren dr starkt paverkade av
individens tidigare vardutnyttjande, stallning pa arbetsmarknaden, allménna
utbildningsniva, anspraksnivé etc vilket forsvarar tolkningen av regionala
och sociala skillnader. Man fér dock inte glomma att det &r just individens
upplevelse av sjukdom som styr hennes vardefterfragan.
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Till f6ljd av att intervjusvaren kan péverkas av den lokala intervjuaren bor
regionala skillnader tolkas med forsiktighet.

Virdutnyttjandestatistik

Sjukvérdens journaler och patientdatabaser ar virdefulla kallor till kunskap
om sjukdomsmonstret. I den slutna varden registreras en eller flera
diagnoser vid utskrivning och fr o m 1984 kommer alla landsting att ha egna
patientdatabaser. Dessa omfattar uppgifter om diagnoser, operationer,
patientens kon, &lder och kyrkobokféringskommun samt vardinrittning.

Som tidigare har diskuterats 4r uppgifter som baserar sig pa vardutnytt-
jande paverkade av en lang rad faktorer utdver befolkningens halsotillstand
exempelvis vardutbud, vardstruktur och diagnostiska rutiner.

Det krévs ett mycket omfattande utvecklingsarbete for att gora registre-
ringen i patientdatabaserna s enhetligt att geografiska jamforelser med
rimlig sékerhet kan anvindas fér bedémning av sjukdomsforekomst. For
vissa typer av allvarligare medicinska tillstind som exempelvis hjértinfarkt,
benbrott och cancer ger slutenvérdsregistreringen tillsammans med dédsor-
saksstatistiken en hygglig bild av den faktiska incidensen i samhillet. For
andra sjukdomar diar symtom och konsekvenser for individen dr mindre
patagliga finns det férmodligen ett stort antal fall, som inte kommer under
vard eller i varje fall sluten vard. Det pagir darfor pa méanga hall ett
utvecklingsarbete i syfte att dven fa viss basdataregistrering i primérvéarden
med uppgifter om diagnos (127). Inom primérvarden och annan 6ppen vérd
ar diagnosuppgifterna sjalvklart mer osikra, men fingari stillet ett bredare
spektrum av befolkningens hélsoproblem. Samtidigt ir olika hinder i virdens
tillgéinglighet av storre betydelse for tolkning av dessa data. Studier har visat
att endast 10-20 procent av manga vanliga symtomepisoder leder till kontakt
med sjukvarden (91).

De patientdatabaser som under den nérmaste tiden kommer att finnas i
sjukvarden ar sdledes behiftade med vissa svagheter sett ur planeringens
behov

O den medicinska informationen omfattar i forsta hand diagnos utifran
WHO:s diagnoskod (ICD). Diagnoskoden bygger i huvudsak pi en
nosologisk indelning dir etiologiska, patoanatomiska och deskriptiva
symtomdiagnoser blandas om vartannat

O négon registrering och gradering av sjukdomskonsekvenser i termer av
funktionsnedsattning och handikapp finns inte i dessa databaser lika lite
som det, bortsett frdn skador, finns en registrering av sjukdomsorsa-
ker

O det finns inte utarbetade rutiner for skillnad mellan nyupptickta
sjukdomstillstdnd och aterbesok for redan kinda sjukdomstillstand som
tilldter anvandning av dessa register for incidens- och prevalensbedom-
ning

O inga andra atgirder &n operationer registreras

O patientdatabaserna for sluten vard 4r inte nedbrytbara pa primarvards-
omréden och innefattar inga uppgifter om yrke, arbetsplats eller bostad.
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17.4.3 Funktonsnedséttning och handikapp

Medan de i avsnitt 17.4.2 avhandlade beskrivningarna av sjukdom och
symtom i forsta hand belyser det medicinskt professionella och det
lekmannamissigt upplevda perspektivet ger uppgifter om ohélsans konse-
kvenser for individens beteende, funktionsférméga och handikapp i sin miljé
ett mer socialt och samhilleligt perspektiv. Ocksé detta dr vésentligt att ta
hénsyn till vid bedomning av vardbehov.

Sjukfranvaro och fortidspension ar direkta uttryck for av samhillet
accepterad och ekonomiskt ersatt nedsittning av arbetsférmégan. Olika
typer av intervjustudier ger en bild som &r mindre direkt firgad av
lagstiftning, forsakringspraxis m m.

Forsdkringsregister

Riksforsikringsverket har register om bland annat den ersatta sjukfrénvaron
och fortidspensiondrerna. De omfattar hela befolkningen i aldern 16-64 ar
och ir nedbrytbara pa alder, kon, inkomst och lokalkontor (motsvarande
kommun). Statistik dver nybeviljade fortidspensioner fors dessutom pa
huvuddiagnos. Déremot fors sjukfranvarostatistik varken pé diagnos eller
yrke. Riksforsikringsverket har dven ett s k sjuktalsband som ligger till
grund for de olika redovisningarna av sjuktal m m p4 kommunnivd. Den
bygger pa ett tioprocentigt urval.

Ett utvecklingsarbete pagar for nirvarande for att forbittra tillgédnglighe-
ten hos socialforsikringsstatistiken, géra den nedbrytbar pa mindre geogra-
fiska omraden och méjliggéra redovisningen av sjukfranvaron inte bara som
sjuktal (medelvirden) utan dven som frekvenstabeller. I ett sarskilt projekt
kommer riksforsékringsverket att gora en studie over diagnosmonstret i
sjukintygen for 1983 och studera dess fordelning pa bland annat yrkesgrup-
per. Spri har analyserat sjukfrédnvarostatistiken och dess tillférlitlighet.

Sjukfrénvaro och fortidspension har tidigare diskuterats som métt pa de
sociala konsekvenserna av sjukdom (handikapp). Det bor som tidigare
niamnts understrykas att sjukfrnvarons validitet som matt pa individens
funktionsnedsittning pa grund av ohilsa ér starkt paverkad av individens
forvirvsstillning. Deltidsanstéllda, egna foretagare, hemarbetande och
ovriga icke férvirvsarbetande dr formodligen mycket oftare sjuka utan att
sjukskriva sig. En jdmforelse mellan olika yrkesgrupper och geografiska
omraden bér dérfor i férsta hand ske inom gruppen heltidsanstéllda. Med
dessa forbehall kan dock sjukfrdnvaron betecknas som ett littillgangligt matt
pa individens samlade bedémning av sitt halsotillstand i ljuset av férhéllan-
den i arbetet och hemmet.

Intervjuundersokningar

Ett omfattande utvecklingsarbete har de senaste 20 aren bedrivits for att
utveckla olika standardiserade index pd ménniskors halsotillstind som
bygger pa direkt utfragning eller observation (128-132).

Katz m fl utvecklade 1963 sitt Index of Activities of Daily Living som i
forsta hand anvints fér att beddma kroniskt sjuka patienters ADS-
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funktioner (bada, klé sig, dta m m) och effekten av lasarettsbehandling pa
detta. Mattet limpar sig inte till allmédnna befolkningsstudier utan endast p4
patienturval av éldre och langvarigt sjuka for bland annat bedémning av
omvardnadsbehov, vardtyngd m m.

Fanchel och Bush utvecklade under 1970-talet ett mer teoretiskt resone-
mang ddr man med utgdngspunkt i ett antal fragor klassificerade befolkning-
en i 11 rangordnade funktionsklasser med hansyn till social aktivitet,
rérlighet och fysisk aktivitet. Detta kombineras med ett matt pa prognoser,
som angiver den forvintade tid man befinner sig pa en given funktionsniva
samt med en socialt definierad vikt for funktionsnivd. Med utgangspunkt i
dessa resonemang har olika praktiskt anvindbara index utvecklats (HIS-
index, FSI-index).

Bergner m fl har utvecklat en métmetod kallad Sickness Impact Profile
(SIP). Hér beskriver man utifrdn 136 fragor 14 dimensioner av social och
fysisk aktivitet samt rorlighet. Ett omfattande arbete har lagts pa att bedéma
mattets reliabilitet och validitet dels for de 14 dimensionerna var for sig och
dels for ett summerat index.

Hittills har dessa olika métt pa funktionsnedsittning inte funnit ndgon mer
utbredd anvindning i planeringssammanhang, utan har i forsta hand anvints
for utvardering av medicinska och rehabiliterande atgérder, vardtyngdsmit-
ning m m. Det finns dock anledning att betona behovet av denna typ av
beskrivningar i framtidens lokala behovsmétningar och utvirderingar.

17.4.4 Identifiering av halsopolitiska riskgrupper

I avsnitt 11.1 har understrukits betydelsen av att for formulering av
hélsopolitiska mél och for resursfordelning soka identifiera hilsopolitiska
riskgrupper i befolkningen. S&dana riskgrupper kan karakteriseras t ex som
ménniskor pd en viss arbetsplats i ett visst yrke, boende i ett visst
bostadsomrade, ensamboende, franskilda, invandrare, arbetslésa m fl.

Lokalt kan kartldggningen av riskgrupper ske pa olika sitt. Det dr 6nskvirt
att pa sikt de basdata som produceras av de lokala sjukvirdsenheterna
(patientdatabaser m m) kompletteras med ytterligare individvariabler ut-
over alder och kon. Yrke, arbetsplats, bostadsomrade, familjeforhallande
och nationalitet 4r variabler som i den l&nga rad studier, som refererats i
tidigare kapitel, visat sig ha stort virde for att avgrinsa grupper i
befolkningen som loper sérskilt stor risk for ohilsa.

Kunskap om riskgrupper kan anvindas i diskussioner om resursférdel-
ning. For en diskussion om hélsopolitiska &tgérder i syfte att forbattra hilsan
for riskgruppen i fraga behover dessa kunskaper kompletteras med
kédnnedom om orsaksmekanismer.

Andra metoder att identifiera riskgrupper ér olika typer av uppsokande
verksamhet. Modra- och barnhélsovard har liksom foretagshilsovéard stor
erfarenhetinom detta omrade. Det kan dock finnas skl fér primarvarden att
pa ett mer samordnat och systematiskt sitt, i samarbete med bland annat
kommunala myndigheter soka vidareutveckla denna verksamhet ocksa till
andra befolkningsgrupper.
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17.5 Vardprofil

Vardprofilen syftar till att beskriva hilso- och sjukvérdens verksamhet. Hur
resurserna anvinds, hur befolkningen utnyttjar vardutbudet, i vilken mén
man uppfyller olika krav pd medicinsk kvalitet, kontinuitet, tillgdnglighet
m m. Den kan dven bli ett underlag for att identifiera grupper i samhéllet som
inte far sina behov tillgodosedda pa ett tillfredsstillande sétt i dagens
verksamhet — de s k vardpolitiska riskgrupperna.

17.5.1 Resursfordelning

Budgeten ér det frimsta instrument med vilket en sjukvérdshuvudman kan
styra verksamheten i riktning mot uppstéllda hélso- och vérdpolitiska mal.
Redovisningssystemet dr den aterforing om resursanvandning med vilket
man kan jaimféra planerad och faktisk utveckling.

Landstingsférbundet har rekommenderat sina medlemmar att fr o m 1985
anvinda en reviderad version av landstingens budget och redovisningssystem
— den sk L-planen (116).

Revisionen har gjorts fér att mota senare ars krav pa 6kad politisk styrning
samt Okad effektivitet och flexibilitet i verksamheten.

Hilso- och sjukvérdens verksamhet kan beskrivas ur olika perspektiv

Perspektiv Exempel p& kategorier

Institution Lasarett, vardcentral, sjukhem

Hotellfunktion Sluten vard, oéppen vard, hemsjukvard

Behandlingsform Medicinsk vard, kirurgisk vard

vardtid Korttidsvard, langtidsvard

Specialiseringsgrad Primér—, léns— och regionsjukvard

Diagnos Somatisk vard, psykiatrisk vard

Produktorganisation Patientvard, medicinsk service,
administration

Malgrupp Barn, aldre, invandrare

Syfte Prevention, bot, lindring, omvérdnad,
rehabilitering

Geografiskt omrade Distrikt 1, distrikt 2

I den L-plan som hittills anvénts av flertalet landsting har den fysiska
institutionen (byggnaden) haft en central betydelse som redovisningsen-
het.

Det nya forslaget till L-plan utgar fran nyare tankegéngar om vardorgani-
sation. Politiska beslut om landstingens utgifter antas saledes uttryckas i en
budget, dir utgifterna redovisas pé tre nivaer: huvudtitel (primarvérd, lans-
och regionsjukvard), titel (verksamhetsomréde) och undertitel (sjukvards-
forvaltningsdistrikt).

L-planens verksamhetsomrade (116)
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0 Lins- och regionsjukvard 1 Primdrvard

00 ©ppen somatisk korttidsvard 10 &ppen primﬁrvétd i
01 sluten och gemensam somatisk 13 sluten och gemensam primdArvard

kgrttidsvard 15 tandvard
03 langtidsvard 16 ©Ovrig verksamhet

04 ©Oppen psykiatrisk vard

05 sluten och gemensam
psykiatrisk vard

07 medicinsk service

08 allmdn service

Inom var och en av dessa elva verksamheter kan man redovisa
kostnadsstillen och delkostnadsstillen, samt kostnader fordelade pa perso-
nal och andra utgifter.

Personella resurser (tjanster) redovisasi LKELP per verksamhetsomréde,
verksamhetsgren samt vardomraden indelade i huvudgrupper (exempelvis
medicinsk korttidsvard, langtidsvérd, psykiatrisk vard, allmdnldkarvard) och
omréade (motsvarande medicinsk specialitet).

Lékartjénster redovisas inte bara per huvudgrupp och omrade utan dven
for alla de medicinska verksamhetsomraden, for vilka det enligt den tidigare
sjukvérdslagen fanns en Gverlikartjénst inrittad.

Med hjilp av LATT kan ldkarnas verksamhet beskrivas i termer av
arbetstidens innehall och huvudsakliga verksamhet. Denna beskrivs i termer
av prestationer (varddagar, besok) férdelad pa verksamhetsomrade, verk-
samhetsgren samt vardomréde.

Det framstar som allt vasentligare att formulera prioriteringar i termer av
inte bara primérvard kontra lanssjukvérd. Hélso- och sjukvardens verksam-
het planeras allt oftare med hjalp av hélsopolitiska handlingsprogram och
vardprogram. Man soker férdela resurser med dkad hinsyn till variationer i
behov och i syfte att nd halso- och vardpolitiska riskgrupper. Detta dkar
kraven pd budgetsystem och verksamhetsredovisning. Malgrupper och
atgirdsomriden ar exempel pé typer av variabler som pé sikt bor ingd i dessa
redovisningssystem.

17.5.2 Struktur och kvalitet

Traditionella matt i sjukvardsplaneringen har sedan linge varit rena
prestationsmatt av typ varddagar och ldkarbesok per invanare, vid sidan om
utbudsmatt som personaltithet, vardplatsantal m m. Inom sluten vard har
man anvint métt av typ omsittningstal. Dessa matt dr relevanta for en
verksamhetsplanering byggd pé resurs- och prestationsmétt. Det dr dock
uppenbart att dessa matt ar bristfalliga uttryck fér verksamhetens kvalitet
och effekt. Dessutom tenderar de att hindra en nédvéndig flexibilitet.

Ett forsta steg i utvecklingen mot en mer innehéllsrik redovisning skulle
kunna vara att registrera atgirder och de problem dessa riktas mot.

Landstingens patientdatabaser for sluten vard omfattar i sitt minimiinne-
héll bland annat uppgift om diagnos och kirurgisk atgird — operation. I den
rapport angdende basdata i primédrvarden som nyligen presenterats foreslas
att atgirder registreras som tilliggsdata (127). Det ir betydelsefullt att man i
sdrskilda studier soker utnyttja data om vidtagna atgérder och stélla dessa i
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relation till vedertagna normer och till lokala vardprogram (118, 121).

Ett annat sétt att bedoma verksamhetens kvalitet 4r att anvinda sig av den
s k tracer-tekniken (133). En tracer ér en entydigt definierad sjukdom eller
ett symtom dir normer for den medicinska handlaggningen ér véldefinierade
och dir det observerade medicinska handlandet tas som representativt for
kvaliteten pa all behandlig p& vederbérande institution eller motsvaran-
de.

Utéver medicinsk kvalitet och siakerhet har kvaliteter i form av kontinuitet
och helhetssyn sttt i centrum for debatten. Kraven pa kontinuitet har
sikerligen ofta varit uttryck for ett mera diffust missndje med sjukvarden.
Fragan har fatt fornyad aktualitet da det i flera enkatstudier visat sig att
allménheten entydigt sdtter kontinuitet framst bland angeldgna onskemal.
Kontinuitetsutredningen (134) skiljer pé tre typer av kontinuitet (se vidare
135-136)

O langsiktig kontinuitet innebdr att patienten traffar samma vardgivare
oavsett vilken d&komma det giller. Detta kan métas om man i patientsta-
tistiken anger vardgivare och patientens personnummer

O vardepisodkontinuitet innebér att patienten traffar samma vardgivare vid
flera besok for samma dkomma

O kontinuitet i virden innebér en samverkan mellan olika vérdenheter och
personalkategorier. Det kan ske genom sektoriserng (t ex psykiatrin) i
syfte att skapa en kunskapskontinuitet mellan 6ppen och sluten vard.

Helhetssyn ir en mer svarfingad men inte mindre viktig kvalitet i varden.
Inneborden i begreppet ér att man inte enbart ser sjukdom som individuellt
biologiskt fenomen utan 4ven tar hédnsyn till dess sociala och psykologiska
orsaker och konsekvenser. Som nidmnts omfattar patientstatistiken i
sjukvarden vare sig data om sjukdomars orsaker eller deras konsekvenser,
utan denna aspekt maste belysas i sarskilda undersékningar.

17.5.3 Tillgénglighet

I kapitel 12 har det faktiska vardutnyttjandet jamforts med ett forvantat
(behovsrelaterat) vardutnyttjande for olika befolkningsgrupper.

Aven for lokal planering kan det vara av stort intresse att fa det faktiska
vardutnyttjandet belyst for olika grupper av befolkningen. Alder, kon,
civilstdnd, yrke, och bostadsort &r darvid viktiga indelningsgrunder. Detta
vardutnyttjande kan jamféras med vad som kan forvéntas utifrdn genom-
snittstal for riket eller ldnet for motsvarande grupper. De skillnader som
redovisas i de studier som gjorts dr ganska svartolkade. Det finns anledning
att formoda att man genom lokala studier med battre kunskap om
traditioner, rutiner och arbetsférdelning kan f& mera meningsfulla resultat
som underlag for diskussion (75).

En nagot bittre metod att soka identifiera grupper med i relation till sitt
vardbehov dalig tillgang till vard 4r att studera faktiskt vardutnyttjande bland
personer med jamforbar grad av ohilsa enligt sin egen lekmannamassiga
uppfattning. Denna teknik har anvints i LNU (se avsnitt 12.3.5). Liknande
metoder kan dven anvindas i lokala posenkat- eller intervjuundersdkningar.
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Sédana undersokningar ér dven limpade for att belysa orsakerna till skilda
véardutnyttjandemoénster (77). For dem som sokt vard kan man koppla data
om besoksorsak till forvintat och faktisk utbyte av vardkontakten (78). For
gruppen med motsvarande symtom men utan vardkontakt kan data om
egenvérd, informell vard i familjen, alternativ vard utanfér den etablerade
sjukvarden samt hinder for kontakt med sjukvarden utnyttjas for att
analysera orsaker till skillnader mellan grupperna (88, 91).

Ytterligare ett steg i denna typ av analyser ér att belysa vardutnyttjandet i
relation till medicinskt och socialt professionellt definierat vardbehov som
faststéllts genom klinisk undersokning (83), intervju, hembesok etc. Denna
typ av Kkartldggning fir nirmast karaktir av uppsokande verksamhet.
Arbetsformen ér viletablerad inom médra- och barnhélsovarden men torde i
Okad utstréckning finna anvindning inom aldrevard, psykiatrisk vard,
hemsjukvard m m.

17.5.4 Effekt

Det bésta sittet att virdera halso- och sjukvardens verksamhet iir givietvis att
beskriva dess effekter pd befolkningens hilsa och vilbefinnande
(120,121,137-141).

Den allménna utvecklingen av dédligheten &r — méjligen med undantag av
den perinatala dodligheten — idag en mycket missvisande mitare pa hilso-
ochsjukvardens verksamhet bl a dérfor att allt storre del av resurserna gar till
omvérdnad. Ett annat sétt att anvinda dodsorsaksstatistiken i utvérderingen
ar att méta forekomsten av dodsfall, som i princip 4r méjliga att hindra
genom prevention och behandling (142). Exempel pa dodsorsaker kan
ddrvid vara hogt blodtryck, livmoderhalscancer, lunginflammation, astma,
tbc och blodbrist i vissa dldrar. Regionala skillnader i dédstal i dessa
sjukdomar har tolkats som indikatorer pa skillnader i sjukvéardens kvalitet
och effekt (143).

Tidigare har ndmnts ett antal matt pa funktionsnedsittning och lidande
som utvecklats i syfte att mata effekterna av sjukvard. De omfattar ett brett
spektrum av psykologiska och sociala funktioner, berikning av prognos och
livskvalitet samt mera grundléggande funktionsnedsittningar av typ ADL.
Det ir vidare visentligt att utveckla metoder att belysa patienters uppfatt-
ning av och tillfredsstillelse med varden (144-146).

17.5.5 Identifiering av vardpolitiska riskgrupper

Icke tillgodosedda vardbehov kan uppsté pa alla nivéer i virdprocessen. Det
ar troligen mindre vanligt idag att behévande inte alls far kontakt med
varden. I stillet har frigan om patienter far en adekvat vard blivit aktuellare.
Det ér darfor viktigt att belysa hur sjukvarden lyckas méta olika gruppers
behov, och vilken effekt det fir p4 deras hilsa. P4 detta omrade har mycket fa
studier gjorts och erfarenheterna av metoder for lokal anvindning ar darfor
fa. Helt osofistikerad registrering av &tgérder, diagnos och socialgrupp kan
dock uppenbarligen ge mycket intressanta resultat (se t ex tabell 12.5).
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18 Behov av forbattrade hilsodata

I de foregéende kapitlen har redovisats mojliga utvecklingslinjer fér halso-
och sjukvardens planering med hjilp av de forbattrade hilsodata som
utvecklats under senare ar. I detta kapitel redovisas ndgra Onskvirda
utvecklingslinjer for halsodata som torde ha avgdrande betydelse for
mojligheterna att ytterligare férbéttra planeringen infor framtiden.

Mer dndamalsenliga data inom f6ljande omraden maste anses mycket
angeldgna.

Hilsorisker, sjukdomsférekomst och sjukdomskonsekvenseri olika befolk-
ningsgrupper boér kunna redovisas utforligare i saval ett professionellt som
lekmannamassigt och socialt perspektiv.

Hilso- och sjukvdrdens verksamhet bor kunna beskrivas i termer av
vidtagna atgarder, kvalitet och effekt pa befolkningens hélsa.

Resursanvindningen bér kunna relateras till verksamhetsomraden, vidtag-
na dtgarder och malgrupper.

For att tillgodose dessa behov torde det inte vara nédvindigt att utveckla
nagra helt nya statistiksystem. I stillet giller det att i férsta hand successivt
utveckla innehall och tillforlitlighet i existerande datakallor. Det ar viktigt att
lokala initiativ f6ljs och att information sprids om resultat, svarigheter och
olika konsekvenser.

18.1 Dodsorsaksstatistik

Dédlighetsstatistiken dr redan idag av jamforelsevis hog reliabilitet, men
ytterligare insatser kan goras for att hoja tillforlitligheten av dodsorsaksre-
gistreringen.

De forsta samkdrningar, som gjorts mellan dodsorsaksregistret och FoB,
har gett resultat av stort intresse. Det dr darfor av central betydelse att
dodsorsaksstatistiken i fortsdttningen redovisas inte bara med hénsyn till
kon, alder, civilstdnd och kommun utan dven yrke, socioekonomisk grupp
och samboendeférhallanden.

En annan forbéttring i reguljira dodsorsaksstatistiken vore att redovisa
nagra samlade matt t ex dldersstandiserad dédlighet (SMR) eller nagot matt
pa tidig dod (PYLL).
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18.2 Undersokningar av levnadsférhallanden

ULF omfattar for narvarande cirka 8 000 individer, representativa for
befolkningen i dldrarna 16-84 ar. Unders6kningen innehéller uppgifter om
olika levnadsnivikomponenter. Tyngdpunkten i beskrivningen varieras
mellan olika omgéangar efter ett roterande schema. Periodiciteten pa de
férdjupade matningarna av en komponent ar cirka atta ar. Redovisning sker
fn for tva ar i taget och omfattar efter bortfall cirka 14 000 individer.

Det ar viktigt att urvalet till ULF bevaras i minst sin nuvarande storlek.
Flera av de hilsoproblem som redovisas i intervjuundersokningen &r relativt
ovanliga (under en procent), vilket gor att ytterligare begrinsningar av
urvalsstorleken minskar mojligheterna att studera dessa foreteelser. Ocksa
mojligheterna att studera kombinationer av flera variabler vilket 4r en av de
storsta fordelarna med ULF, begransas avsevart vid mindre urval.

De krav som ibland framf6rs pa att kunna bryta ned ULF pé regional och
lokal niva leder till mycket stora stickprov till orimliga kostnader. I férsta
hand bér man utreda méjligheter att utnyttja skattningar for lokala enheter
pa basis av riks- eller regional information férdelad pa viktiga forklarings-
variabler som alder, kén, sammanboende, socioekonomiska grupper och
nationalitet. Som ocksa péapekats i statistikutredningens betdnkande (115)
bor det finnas plats for ett utrednings- och forskningsarbete med hjélp av
existerande material.

Aven om behovet av nedbrytning pi smi regionala enheter kan
ifrdgasittas ar det viktigt att urvalsstorleken tilliter en nedbrytning pé de
tidigare namnda halso- och vérdpolitiska riskgrupperna. Dessa omfattar
vardera tre till tio procent av totalbefolkningen, vilket per ULF-omgéng
motsvarar nigra hundratal individer.

ULF innehéller viktig information om hélsorisker. Det giller framférallt
befolkningens upplevelse av sin arbets- och boendemiljé. Det ir vil ként att
intervjuuppgifter betrdffande miljon i hog grad paverkas av anspraksniva,
tidigare erfarenheter m m. Ett utvecklingsarbete pagar inom SCB i syfte att
utveckla frégor som i mojligaste man minskar sddana felkillor. I vart fall
periodiskt borde ULF &ven innehélla ett antal kostvanefragor.

ULF har fér ndrvarande en 6ppen fraga om langvarig sjukdom samt fragor
med fasta svarsalternativ rérande ett fatal specifika symtom. Fragor med
Oppet svarsalternativ medfér en betydande underrapportering — speciellt for
vissa kinsliga diagnoser bland psykiska sjukdomar och urogenitalorganens
sjukdomar. Det finns darfor skal att 6verviga en komplettering med fler
specificerade frdgor om symtom och funktionsnedséttning. Bada typerna av
lekmannafragor lider av svagheten att de har en mycket osiker medicinsk
validitet. Statistikutredningens forslag att komplettera ULF med en hélso-
undersokning pé ett representativt urval av befolkningen pé tre till fyra tusen
individer vart femte eller vart tionde ar bor darfér genomféras. Den bor dven
inkludera barn och dldre. Genom att kombinera hilsoundersokning och
lekmannaintervjuer fir man mojlighet att testa och utveckla den medicinska
validiteten hos lekmannafragorna.

En allt storre del av sjukvardens arbete giller omvardnad och rehabilite-
ring av handikappade och dldre personer. Det dr av central betydelse att en
detaljerad kunskap om befolkningens funktionsnedsittning och handikapp
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dven bland de allra éldsta med vissa intervaller (5-10 ér) studeras pa samma
satt som man gjorde i pensiondrsundersokningen 1975.

Den foreslagna medicinska hilsoundersokningen pé representativa urval
ger mdjlighet att bedoma professionella vardbehov och deras tillgodoseende.
ULF bor éven i fortsdttningen och med négot utvecklat frigebatteri kunna ge
underlag fér en bedomning av lekmannamassigt upplevda vardbehov och
deras tillfresstéllelse. Olika typer av behovsrelaterat vardutnyttjande bor
diarmed kunna redovisas.

ULF-uppgifter om den informella sektorn bor kunna vidareutvecklas. I
detta sammanhang ar framforallt det omsorgsarbete som utfors i hemmen av
intresse. Uppgifterna om denna verksamhet é4r av betydelse dels nir det
giller att belysa hélsorisker, dels for att bedoma mojliga alternativ till
offentlig omsorg. :

18.3 Halsorisker

Det féreligger en klar brist pa samlad beskrivning av visentliga halsorisker i
samhillet och deras fordelning pa geografiska omraden, socioekonomisk
struktur etc. Det saknas vidare en vetenskaplig metodik och tradition nér det
géller beskrivning och analys av halsoriskernas fordelning inom befolkning-
en.

Arbetsskadestatistiken (ISA) ar en visentlig killa till kunskap om
hélsorisker i arbetet. Den omfattar uppgifter om naringsgren, arbetsstille,
yrkeskod och skadeorsak i termer av huvudsaklig hindelse och yttre
faktorer. Registret dr av god kvalitet vad giller olycksfall (bortsett fran ett
visst bortfall) men ér otillfredsstéllande vad giller arbetssjukdomar. For att
forbattra statistiken i detta avseende krévs ett omfattande utvecklingsarbete
betriffande definitioner och avgrinsningar av de registreringspliktiga
arbetssjukdomarna.

Sedan 1981 finns pa arbetarskyddstyrelsen ett mat-virderegister (MIO8)
dér alla yrkeshygieniska métresultat samlas. Grunddata himtas dels fran
yrkesinspektionen, dels fran foretaget. Exempel pa métvariabler 4r klimat,
buller, stralning och belysning. De arbetsstillen som registreras utgér dock
inget slumpurval. Matningarna &r inte heller enhetligt redovisade. Ett
fortsatt utvecklingsarbete av detta register ar av stor vikt for att skapa en
samlad bild av vilka kemiska och fysikaliska halsorisker befolkningen
exponeras for i sitt arbete.

Kommunal milj6- och halsoskyddsmyndighet bor pa motsvarande sitt
redovisa kemiska och fysiska halsorisker for olika kommundelar utifrén
maétningar, professionella bedomningar och lekmannaintervjuuppgifter.

18.4 Landstingens patientdatabaser

Landstingens patientdatabaser (LPDB) skall enligt socialstyrelsens allmidnna
rad 1983 innehélla individbaserad registrering av slutenvardstillfllen med
uppgift om bland annat individens kon, &lder, bostadsort (kommun), in- och
utskrivningssatt, diagnos och eventuell operationskod. Detta ger mojlighet
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att redovisa slutenvardsutnyttjandet inom olika vardinrattningar med
férdelning pa olika diagnosgrupper, kon och alder m m.

LPDB innehéller dven uppgifter om orsaker till skador genom yttre vald
och forgiftning. For att d&stadkomma motsvarande registrering av sjukdoms-
orsaker torde kridvas ett omfattande utvecklingsarbete. Dédremot torde
utékning av patientdatabasen med uppgifter om bostad (adress eller NYKO)
samt uppgifter om yrke och arbetsplats vara relativt litt genomforbar. Detta
skulle vara av stort virde av flera skil. Det skulle gora det mojligt att studera
vardutnyttjandet ur fordelningspolitisk synvinkel och det skulle dven
innebdra mojligheter att lokalisera forekomsten av vissa skador och
hilsoproblem i olika arbets- och boendemiljoer, vilket skulle vara mycket
betydelsefullt for det lokala férebygande arbetet.

LPDB ger for narvarande inte miojlighet att bedéma sjukdomskonsekven-
ser som funktionsnedsdttning och handikapp. WHO har initierat ett
utvecklingsarbete i syfte att beskriva sddana konsekvenser. Det ar viktigt att
sadan utveckling initieras dven nationellt.

LPDB omfattar f6r nirvarande endast kirurgiska atgarder — operationer.
En mycket betydande del av hilso- och sjukvéardens verksamhet géller dock
icke-kirurgiska dtgiarder av diagnostisk, botande, lindrande, rehabiliterande
eller omvérdande karaktir. Fortsatt forskning och utveckling for att f& battre
beskrivning av sddana éatgarder och deras effekter 4r av central betydelse.

I foljande uppstéllning har visentliga delar av minimiinnehéllet i
patientdatabaserna enligt Socialstyrelsens Allmidnna Rad 1983-07-01 redo-
visats jamsides med ett innehdll av hogre relevans for en behovsbaserad

planering.
Vissa variabler i LPDB
enligt enligt ett mer
minimiinnehall planeringsrelevant
inneh&ll
Vardenhet Sjukhus/klinik Sjukhus/klinik
Vardcentral /Vardlag
Personnummer 4 i
K6n, alder + 15
Civilsténd/Samboendel 0 +
Nationalitet 0 +
Yrke/Sysselsattning 0 +
Bostadsort Kommun Primiarvardsdistrikt
(NYKO)

18.5 Landstingens personaldatabaser

Persondatabaser dr under uppbyggnad inom flera landsting. De innehéller

tva typer av register som kopplas till varandra

1 ett tjansteregister Over alla tjdnster med uppgifter om arbetstidsforldgg-
ning, 16n etc
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2 ett personalregister over de anstillda med uppgifter om vilka tjinster de
innehar, narvarotimmar och frinvarotimmar.

Det sistndmnda registret innehéller detaljerade uppgifter om orsaken till
frnvaro (sjukdom, véard av sjukt barn, fordldraledighet, utbildning etc).
Déremot har de &nnu inte anvints for att beskriva innehillet i den
verksamhet personalen bedriver nér den &r nirvarande pé arbetsplatsen.
Forséksverksamhet bor stimuleras for att utveckla former for att redovisa
utnyttjad tid for olika verksamheter och personalkategorier.

Om nérvaron i arbetet specificerades i paritet med vad som nu giller
frnvaron, skulle det kunna bidraga till en bittre kunskap om resursanvind-
ningen inom hélso- och sjukvard. Framfér allt skulle information om det
arbete som sker utan direkt ndrvaro av patienter vara virdefull. Sadan
information skulle kunna astadkommas genom periodiska studier pa
urvalsbas.

I det forsatta successiva utvecklingen av savil patientdatabaser som
personaldatabaser dr det visentligt att framfor allt tre perspektiv pa
sjukvérdens verksamhet blir littare att belysa (jmf. avsnitt 17.5.1)

1 hotellfunktion — slutenvérd, 6ppen vard, hemsjukvérd

2 syfte — primérprevention, uppsokande arbete, behandling, rehabilite-
ring, omvardnad, kartlidggning, administration

3 malgrupp — demografiska och socioekonomiska kategorier (kon, lder,
civilstdnd, yrke, nationalitet m m).

Med en sddan utveckling blir det dven mojligt att 1ata dessa perspektiv
reflekteras i budget- och redovisningsarbetet. Statistikutredningen har
betonat att kostnadsredovisningen i sjukvarden fér nirvarande ar mycket
otillfredsstéllande. Riksrevisionsverket har ocksd i sin granskning av
socialstyrelsens ansvar och uppgifter betonat behovet av att det kommer till
stdnd en mycket bittre och mera ldttillgéinglig prestations- och kostnadsre-
dovisning inom hélso- och sjukvarden. Aven om den reviderade L-planen
kan astadkomma forbittringar i detta avseende aterstdr mycket for att
adekvat kunna styra verksamhetens inriktning och bedéma dess effektivitet.
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Block E

19 Sammanfattning

Syftet med foreliggande rapport ér att konkretisera hélso- och sjukvérdsla-
gens mal och dess krav om en behovsbaserad planering i planeringsrelevanta
utgéngspunkter och metoder. Samtidigt som forbéttrade hilsodata ger ett
bittre planeringsunderlag stiller samhillsekonomiska restriktioner pa vérd-
sektorns fortsatta expansion nya krav pa planeringens férmaga att styra de
begrinsade resurserna dit de bist behdvs. Dessa utgingspunkter gor det
nodvindigt att bygga planeringen pé en kartliggning av inte bara ohilsans
omfattning i olika dimensioner utan dven dess fordelning, aldersmissigt,
socialt och geografiskt.

19.1 God hailsa for hela befolkningen

Ohilsan &r ett mangdimensionellt fenomen som inte kan reduceras till ett
samlat matt utan att visentlig information gir forlorad. P4 samma sitt
omfattar hélso- och sjukvardens verksamhet en mangd olika atgirder som
syftar till att paverka olika dimensioner av ohilsan.

Atgarder Halsodimension

Primart férebyggande Halsorisker

Botande, lindrande Sjukdom, déd, symtom

Rehabiliterande Funktionsnedsdttning, handikapp

Omvardnad Funktionsnedsdttning, handikapp
(ADL)

Den forebyggande verksamheten syftar till att undanréja hélsorisker och
dirmed hindra uppkomst av sjukdom eller skada. Den botande och
lindrande verksamheten syftar till att stoppa sjukdomsprocesser och hindra
dod samt lindra smérta och andra symtom. Rehabiliterande verksamhet
syftar till att minska sjukdomskonsekvenser i form av funktionsnedsittning
och de sociala nackdelarna av detta (handikapp). Omvardnad syftar till att
tillgodose hjélpbehov till f61jd av funktionsnedsittning och handikapp med
det dagliga livets aktiviteter (ADL).

Stigande alder har en helt avgérande betydelse for hilsotillstindet. Men
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det forekommer ocksa en kraftig 6versjuklighet och 6verdodlighet bland
medelalders min jimfért med kvinnor i samma élder. Det géller sérskilt
frénskilda ej sammanboende.

Enligt s&vil dodsorsaksstatistik som intervjuundersokningar, frsdkrings-
statistik och slutenvérdsstatistik dr dodlighet och sjuklighet narmare dubbelt
s stor i vissa lagkvalificerade arbetaryrken jémfort med bland hogre
tjanstemin och jordbrukare. Skillnaderna mellan arbetare (LO-kollektivet)
och tjinstemin r betydande éven om vissa grupper av ldgre tjanstemén har
hog sjuklighet.

Savil dodlighet som sjuklighet, enligt intervjuundersokningar och forsék-
ringsstatistik, dr hogre i storstadskommunerna och vissa norrlandslén én i
6vriga landet. Den perinatala dodligheten visar ett ndgot annat monster.
Detta matt 4r i hogre grad paverkat av arftliga forhllanden samt
vardstruktur och vardkvalitet medan de forstnimnda méatten mera ir
paverkade av socioekonomisk struktur.

Efter en genomgang av fordelning av hilsorisker och resursbrister i
befolkningen kan man avgrinsa fyra hélsopolitiska riskgrupper som kan
betraktas som sérskilt utsatta

O vissa yrkesgrupper, framfor allt bland arbetaryrken med ldga utbildnings-
krav

O arbetslosa

O ensamboende

O utlindska medborgare.

Daodligheten bland barn och kvinnor i alla dldrar har minskat kraftigt under
efterkrigstiden medan dédligheten bland mén har varit mera oférdndrad och
bland medelalders mén har 6kat nagot fran mitten av 1960-talet till slutet av
1970-talet. Framfér allt har dédligheten i hjértinfarkt och alkoholrelaterade
sjukdomar okat for medeldlders mén.

Enligt intervjuunders6kningar kan man for 1970-talet konstatera en
minskning av andelen i befolkningen som uppger sig ha psykiska symtom och
besvir fran matsméltningsorganen. Diremot har andelen med vérk fran rygg
och leder samt allergiska besvér okat.

Sjukfrénvaron 6kade under storre delen av 1970-talet for att dérefter
minska. Antalet nybeviljade fortidspensioner ligger fortfarande i bérjan av
1980-talet pa en mycket hog niva.

Prioriterar man olika hilsoproblem utifran dess konsekvenser i form av
tidig dod fore 65 ars &lder, funktionsnedsittning och handikapp samt
vardkostnader framstar foljande sex hilsoproblem som “’de stora folksjuk-
domarna”

hjart- och karlsjukdomar
psykisk ohilsa
rorelseorganens sjukdomar
tumorer

skador

andningsorganens sjukdomar.

e o R = R o S B
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En genomgéng av dessa hilsoproblems epidemiologi visar pa den centrala
betydelsen, som férebyggande atgirder har for en forbéttring av befolkning-
ens halsa i landet, men ocksé pa den betydelse, som férhallanden pa arbets-
och bostadsmarknad har foér att minska de sociala konsekvenserna och
vardbehovet till f6ljd av langvarig sjukdom och funktionsnedsittning.

19.2  Vird pa lika villkor for hela befolkningen

Studier av vardutnyttjandets fordelning visar bland annat att dldre man har
ett 1agt utnyttjande av 6ppen vard — framfor allt likarvard — i relation till
hélsotillstandet.

De skillnader, som rddde pa 1960-talet, mellan olika socioekonomiska
grupper i avseende pé ldkarbesok forefaller ha minskat ganska avsevirt.
Betydande skillnader i detta avseende finns fortfarande nir det giller
tandlakarbesok. Lagutbildade och invandrare uppger sig ofta ha behov av
vard utan att ha sokt likare.

Tillgdngen pé likare varierar avsevirt mellan linen. Detta beror i forsta
hand pa ménga vakanser i glesbygderna. Dessutom forekommer en avsevird
koncentration av foretagshilsovard och privatldkarvard till de storre
stdderna.

Man kan med utgangspunkt i analyser av ovan exemplifierade skillnader
avgrénsa ett antal vardpolitiska riskgrupper, for vilka risken att inte fa vard
efter behov forefaller vara storre dn fér andra grupper

gamla ménniskor

glesbygdsbor

utlindska medborgare

lagutbildade

fortidspensionérer och langvarigt arbetslosa.

8 8 a8

Med utgangspunkt i vad som édr kdnt om orsakerna till dessa skillnader
foreslds en rad atgirder betréiffande hilso- och sjukvardens tillgénglighet och
kvalitet, t ex avseende lakarfordelning, utbyggnad av priméarvard, organisa-
toriska forbattringar och kommunikation mellan vardpersonal och patienter.

19.3 Vardbehov och resursfordelning

Inom hélso- och sjukvarden fordelas resurser dels geografiskt mellan och
inom sjukvardsomraden, dels mellan verksamheter och olika typer av
atgirder — 6ppen och sluten vard; primérvard, linssjukvard och regionsjuk-
vérd; forebyggande, behandlande, rehabiliterande och omvardande atgir-
der; olika medicinska specialiteter m m.

Resursfordelning till ett geografiskt omrade eller ett verksamhetsomrade
har tidigare i stor utstrickning byggt pa det tidigare vardutnyttjandet inom
samma omrade. Det betyder bl a att olikheter i resursutbud mellan olika
omraden tenderat att 6ka mer eller mindre automatiskt utan att det
nddvindigtvis funnits motsvarande olikheter i vardbehov.
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Enligt hilso- och sjukvardslagen skall hilso- och sjukvardsplaneringen
utgé frén befolkningens behov av véard. Négra direkta matt p& vardbehov
finns ej att tillgd. Daremot finns ett antal olika métt som kan tjdna som
behovsindikatorer vid en relativ resursfordelning, d v s fordelning av en
given totalram mellan olika omraden..

Nirmast till hands ligger att utnyttja nagon typ av hélsodata som
behovsindikator vid geografisk resursférdelning. Man kan dérvid tdnka sig
tva olika huvudmetoder

O data som direkt beskriver hilsotillstandet i olika geografiska omraden
anvinds. T ex jamfors dodligheten enligt nagot lampligt matt, andelen i
befolkningen med upplevd ohélsa, funktionsnedsattning eller handikapp
for olika omraden,

O data om befolkningens sammanséttning i de olika omradena anvinds
tillsammans med kunskap om olikheter i halsotillstdnd och/eller vardut-
nyttjande i olika befolkningsgrupper. Lampliga indelningsgrunder kan dé&
vara alder, kén och olika socioekonomiska variabler som beskriver t ex
sysselsittning eller familjeférhéllanden.

Vilka matt som viljs beror dels p&d hur stora geografiska omréden
fordelningen avser, dels vilken typ av verksamhet den géller. Om man véljer
att utnyttja den mer indirekta anvindningen av hilsodata, som bygger pd
kinda samband mellan hilsodata och befolkningssammanséttning, kan
speciell hédnsyn tas till de tidigare ndmnda sérskilda riskgrupperna.

Vid resursférdelning méste dven hénsyn tas till vissa andra faktorer som
inte 4r direkt relaterade till hilsoférhéllanden. Langa avstand i glesbygder
kriver sirskilda resurser. Fordelningen av invandrare ar ojamn 6ver landet.
Dirmed varierar ocksa behovet av t ex tolkservice.

Resursfordelning mellan verksamheter och atgirder — inom ett visst
geografiskt omréde — stiller mer langtgdende krav pa hélsodata. Bl a blir en
uppdelning p4 olika typer av hilsoproblem ndvéndig. Onskvart ér ocksa att
olika metoder kan jimforas med avseende pa effekter och effektivitet.

19.4 Halsobeskrivningar

Som underlag for planering och utvirdering av hélso- och sjukvérden kravs
fortlopande beskrivning av halsorisker och hilsoproblem samt vardorgani-
sationens innehdll och verksamhet med avseende pa tex tillganglighet,
kontinuitet och andra aspekter pa kvalitet, trygghet m m.

PA nationell nivd bor ett antal indikatorer utvecklas. Dessa bor foljas
kontinuerligt och dven publiceras samlat med viss periodicitet. Sddana
indikatorer bor finnas for bl a féljande omraden

dodlighet

vissa typer av sjukdomar och bevir
handikapp

hélsorisker.

0 & - 8-0
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Betydande insatser krévs for att utveckla och samordna innehallet i de olika
statistiska kallor, som innehaller denna typ av information, for att ett sadant
system av nationella indikatorer skall kunna bli det virdefulla planerings-
underlag som potentiellt ir mojligt att &stadkomma av det mycket
omfattande datamaterialet.

Lokalt bor breda och fylliga beskrivningar av befolkningen, deras
hélsoproblem och virdméjligheter samlas under féljande rubriker

samhallsprofil
hélsoriskprofil
hélsoprofil
vardprofil.

8 8-8-a

Samhallsprofilen beskriver den demografiska och socioekonomiska befolk-
ningssammanséttningen. Hilsoriskprofilen ger en bild av olika fysiska och
sociala hélsoriskers forekomst; det lokala samhillet. Hilsoprofilen beskriver
incidens och prevalens av olika sjukdomar samt dessas konsekvenser i form
av t ex dodlighet, handikapp, funktionsnedsittning. Vardprofilen redovisar
anvindningen av hiélso- och sjukvardens resurser, vardens tillginglighet,
struktur, kvalitet, effekt m m.

Aven om redan dagens statistiksystem innehéller en hel del data om
hélsoférhallanden, som kan utnyttjas i hilso- och sjukvardsplaneringen, bor
en hel del vara mdjligt att gora for att forbéttra planeringsunderlaget. Bl a
foljande utvecklingslinjer dr 6nskvirda

O olika centrala register bér kompletteras med uppgifter av socioekonomisk
karaktir,

O undersokningen om levnadsférhéllanden bor utvecklas pa nagra punkter
och kopplas till periodiska medicinska hilsoundersokningar pa represen-
tativa urval,

O utveckling av hilsoriskregister bor fortsitta inom bl a arbetsmiljo och den
yttre miljon,

O vidareutveckling av landstingens patientdatabaser.
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Forkortningar

FoB Folk- och bostadsrikning

HSL Hélso- och sjukvardslagen

ICD International Classification of Diseases

LATT Likares arbetstider och tjanster

LKELP Landstingskommunal ekonomisk langtidsplanering
LNU Levnadsnivadundersokningen

LPDB Landstingens patientdatabaser

NTS Nationalféreningen for upplysning om Tobakens skadeverk-
ningar

NYK Nordisk yrkesklassifikation

NYKO Nyckelkodomrade

RAWP Resource Allocation Working Party

RFV Riksforsakringsverket

SCB Statistiska centralbyran

SEI Socio Ekonomisk Indelning

SNI Svensk néringsgrensindelning

SOFI Institutet for social forskning

ULF Undersokning om levnadsférhallandena

WHO World Health Organization (Virldshélsoorganisationen)
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Bilaga 1

Hilso- och sjukvérdsberedningen har foljande sammansittning: statsradet
Gertrud Sigurdsen, ordférande, landstingsradet Bertil Goransson tom
1984-03-31, fr o m 1984-04-01 landstingsradet Gunnar Hofring, Landstings-
forbundet, statssekreteraren Sture Korpi och statssekreteraren Ingemar
Lindberg, socialdepartementet, f.kommunalradet Bengt Mollstedt, for-
bundsdirektéren Walter Slunge och landstingsradet Kurt Ward, Landstings-
forbundet samt generaldirektoren Barbro Westerholm, socialstyrelsen.

For den direkta ledningen av HS 90-projektet svarar arbetsgruppen for
langsiktig planering, som har féljande sammanséttning: statssekreteraren
Ingemar Lindberg, ordférande, avdelningschefen Gustav Brynolfsson,
Sjukvardens och socialvardens planerings- och rationaliseringsinstitut (Spri),
sjukvardsforestandaren Ulrica Croné, Tjansteménnens centralorganisation,
departementsrddet Goran Dahlgren, socialdepartementet (from 1984-
01-01), departementsradet Bo Jonsson, finansdepartementet, avdelnings-
chefen Gunilla Lamnevik, Landstingsférbundet, departementssekreteraren
Ewa Lindqyvist, utbildningsdepartementet, 6verldkaren Stig-Bertil Nilsson
och hélso- och sjukvardsdirektéren Olle Orava, Landstingsforbundet,
docenten Hans Rundcrantz, Centralorganisationen SACO/SR, utrednings-
chefen Douglas Skalin, Landstingsférbundet, avdelningschefen Gunnar
Wennstrom och generaldirektéren Barbro Westerholm, socialstyrelsen samt
ombudsmannen Rolf Wetterstrom, Landsorganisationen i Sverige. Depar-
tementssekreteraren Birgitta Bratthall dr sekreterare i arbetsgruppen.

Utredningsarbetet har bedrivits inom socialstyrelsen. Det har letts av
generaldirektdren Barbro Westerholm samt med avdelningschefen Gunnar
Wennstrom och byrachefen Goéran Dahlgren som projektledare. Inom
sekretariatet har vidare arbetat byradirektéren Marianne Rambro, byrache-
fen Lennart Rinder och byradirektoren Curt-Lennart Spetz. For administra-
tivt arbete, redigering och utskrifter m m har svarat forste byrasekreteraren
Mirta Nordenfelt, assistenten Ulla Sjoman och byraassistenten Gunvor
Unoson. Experter har bitritt i utarbetandet av rapporter och underlagsstu-
dier.






SOU 1984:40 187

Bilaga 2

Halsorisker — en kunskapssammanstéllning (SOU 1981:1)

Miljon och hilsoprocessen (Lennart Rinder)

Arbetsmiljo — ohélsa (Anders Englund)

Arbetsloshet — ohalsa (Urban Janlert)

Psykosocial miljé och hilsa (Lennart Levi)

Alkohol — ohilsa (Jacob Lindberg, Gunnar Agren och Eva
Bergstrom)

Tobak — ohilsa (Paul Nordgren)

Kost, motion och hélsa (Ingrid Lindvall) samt
Hilsoupplysning (Nils Ostby)

Ohilsa och vardutnyttjande (SOU 1981:2)

Allménna hilsoindikatorer (Géran Dahlgren, Mari Ann Regen, Curt-
Lennart Spetz)

Vérdbehov och vérdefterfriagan (Géran Dahlgren, Liisa Ehrnstrom)
Vérdresurser och vardutnyttjande (Gunnar Holmberg, Olle Ostman)
samt

Sjukdomspanorama (Géran Dahlgren, Curt-Lennart Spetz, Jerzy
Einhorn/avsnittet om cancer/)

Hilso- och sjukvard i internationellt perspektiv (SOU 1981:3)

Svensk sjukvard i internationellt perspektiv (Bjorn Smedby)

Hélso- och sjukvardsplanering — nigra internationella jimférelser
(Goran Dahlgren, Goran Hirne och Johan Mellin) samt

Primérvard — en internationell utblick (Géran Dahlgren)

Sekretariatspromemoria 1: Demografiska och socioekonomiska férhallan-
den inom befolkningen (Curt-Lennart Spetz) 1981
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Sekretariatspromemoria 2: Hélso- och sjukvardsplaneringen 1981

Planerad och faktisk utveckling (Bengt Larsson)

Sammanstillning och analys av aktuella utredningar (Einar Fredriksson,
Christer Lindmark, Marianne Rambro)

Personalf6rsérjning och utbildning (Christer Lindmark, Gunnar
Wennstrom)

Hilso- och sjukvérd infor 90-talet. Utgangspunkter och riktlinjer foér det
fortsatta arbetet (SOU 1981:4)

Den langsiktiga tillgdngen och efterfrdgan pa lakararbetskraft (SOU
1982:11)

Narkotika och ohélsa. En kunskapsoversikt (Orvar Olsson, Kerstin
Tunving) Sartryck 1983

I serien Socialstyrelsen redovisar:

Sjukdom - ett relativt begrepp (Lisbeth Sachs) 1980:5
Sjukfranvaron i Sverige (Mari Ann Regen) 1981:6
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Kronologisk férteckning

CONODNBWN =

. Sociala aspekter pa regional planering. |.
. Vardepappersmarknaden. Fi.
. Domstolar och eko-brott. Ju.

Langtidsutredningen. LU 84. Huvudrapport. Fi.
Sektorstudier. LU 84. Bilagedel 1. Fi.

. Sérskilda studier. LU 84. Bilagedel 2. Fi.

. Langtidsutredningen. LU 84. Bilagedel 3. Fi.

. Néringstillstadnd. Ju.

. Forslag till lag om Kooperativa foreningar. |.

. Kompletterande motstidndsformer. F6.

. Rostrétt och medborgarskap. Ju.

. Rostréatt och medborgarskap. Bilaga. Ju.

. Samordnad narkotikapolitik. S.

. RF 10:5. Ju.

. Ekonomisk brottslighet i Sverige. Bakgrund, évervagande,

atgérder. Ju.

. Foérvérv i god tro. Ju.

. Sveriges internationella transporter. K.

. Arbetsmarknadsstriden |. A.

. Arbetsmarknadsstriden Il. A.

. Datorer och arbetslivets férandring. A.

. Forenklad sjélvdeklaration. Fi.

. Pantratt. Ju.

. Folkbibliotek i Sverige. U.

. En béttre information om kemiska produkter. Jo.

. Ny konsumentképlag. Ju.

. Ny Banklagstiftning. Del 1. Bankrérelselag. Fi.

. Ny Banklagstiftning. Del 2. Bankaktiebolagslag. Fi.
. Ny Banklagstiftning. Del 3. Sparbankslag. Fi.

. Ny Banklagstiftning. Del. 4. Féreningsbankslag. Fi.
. LAS MERA! U.

. Arbetsmarknadspolitik under omprévning. A.

. Nya alternativ till frihetsstraff. Ju.

. Handla med tjanster. Ud.

. Bostadskommitténs delbetankande. Sammanfattning. Bo.
. Bc dskommitténs delbetdnkande. Del 1. Bo.

. Bostadskommitténs delbeténkande. Del 2. Bo.

. Rullande fastighetstaxering m m Del 1. Fi.

. Rullande fastighetstaxering m m Del 2. Fi.

. Hélso- och sjukvard infér 90-talet. [HS 90] Huvudrapport.

S

. Halsopolitiska méal och behovsbaserad planering. Under-

lagsstudie. S.




Statens offentliga utredningar 1984

Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

Kommissionen mot ekonomisk brottslighet. 1. Domstolar och
eko-brott. [3] 2. Naringstillstdnd. [8] 3. Ekonomisk brottslighet i
Sverige. Bakgrund, 6vervagande, atgérder. [15]

1983 4rs rostrattskommitté. 1. Rdstratt och medborgarskap. [11]
2. Rostréatt och medborgarskap. Bilaga. [12]

RF 10:5. [14]

Forvérv i god tro. [16]

Pantrétt. [22]

Ny konsumentkdplag. [25]

Nya alternativ till frihetsstraff. [32]

Utrikesdepartementet
Handla med tjénster. [33]

Forsvarsdepartementet

K | ande r &ndsformer. [10]

P

Socialdepartementet

Samordnad narkotikapolitik. [13]

Halso- och sjukvard infér 90-talet. (HS 90)

1. Hélso~ och sjukvard infér 90-talet, (HS 90) Huvudrapport. [39]
2. Halsopolitiska mal och behovsbaserad planering. Underlags-
studie. [40]

Kommunikationsdepartementet
Sveriges internationella transporter. [17]

Finansdepartementet

Vérdepappersmarknaden. (2]

Langtidsutredningen. 1. Ldngtidsutredningen. LU 84. Huvudrap-
port. [4] 2. Sektorstudier. LU 84. Bilagedel 1. [5] 3. Sérskilda
studier. LU 84. Bilagedel 2. [6] 4.LAngtidsutredningen. LU 84.
Bilagedel 3. [7]

Forenklad sjélvdeklaration. [21]

Banklagsutredningen. 1. Ny banklagstiftning. Del 1. Bankrérelse-
lag. [26] 2. Ny banklagstiftning. Del 2. Bankaktiebolagslagen.
[27]. 3. Ny banklagstiftning. Del 3. Sparbankslag. [28] 4. Ny
banklagstiftning. Del 4. Féreningsbankslag. [29]
Fastighetstaxeringskommittén. 1. Rullande fastighetstaxering
m m Del 1. [37] 2. Rullande fastighetstaxering m m Del 2. [38]

Utbildningsdepartementet

Folkbibliotek i Sverige. [23]
LAS MERA! [30]

Jordbruksdepartementet

En béttre information om kemiskprodukter. [24]

Arbetsmarknadsdepartementet
Konfliktutredningen. 1. Arbetsmarknadsstriden |. [18] 2. Arbets-
marknadsstriden I1. [19]

Datorer och arbetslivets férandring. [20]
Arbetsmarknadspolitik under omprévning. [31]

Bostadsdepartementet
B d: nmittén. 1. B dskommittens delbetédnkande. Sam-
ring. [34] 2. Bostadskommitténs delbeténkande. Del 1.

[35) 3. Bostadskommitténs delbeténkande. Del 2. [36]

Industridepartementet
Social pekter pa regional planering. [1]
Forslag till lag om Kooperativa féreningar. [9]

Anm. Siffrorna inom klammer betecknar utredningarnas nummer i den kronologiska férteckningen.
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AllminnaForlaget

Halso- och sjukvard infor 90-talet (HS90).
Huvudrapport

Halsopolitiska mal och behovsbaserad
planering. Underlagsstudie.

Halsopolitiska mal och behovsbaserad

planering. Huvudbilaga 1-3.

@ Fakta om ohalsans och vardutnyttjandets
socioekonomiska fordelning i Sverige

@ Arbetsmiljd, yrke, utnyttjiande av sluten vard

@ Den jamlika sjukvarden?

Att forebygga skador — ett halsopolitiskt
handlingsprogram. Underlagsstudie.

Att forebygga hjart- och karlsjukdom - ett
halsopolitiskt handlingsprogram. Underlags-
studie.

Halsopolitik i samhallsplaneringen — boende-
miljo, arbetsmiljo, arbetsloshet och kost.
Underlagsstudie.

Invandrarna i halso- och sjukvarden.
Underlagsstudie.

Primarvardens uppgifter i det forebyggande
arbetet. Underlagsstudie.

Primarvardens uppgifter i det forebyggande
arbetet. Huvudbilaga @ Halsoupplysning.

Lanssjukvarden — mojligheter till forandring.
Underlagsstudie.

Halsa — vard. Samhallsekonomi, syssel-
sattning, ekonomiska aspekter pa
forebyggande atgarder. Expertrapport.
(November 1984)

Personal for framtidens héalso- och sjukvard.
Underlagsstudie. (November 1984)

Arbetsldshet och arbetsmarknadspolitik
— nagra halsopolitiska aspekter.

Att forebygga hjart- och karlsjukdom.
Prevention av hjart- och karlsjukdom.

Psykosociala faktorer och hjart- och
karlsjukdom.

Varden och sysselsattningen.
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