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Forord

Jamlik hélso- och sjukvérd innebér att vard och behandling ska erbjudas pa
lika villkor med likvérdigt bemotande till alla oavsett bland annat bostads-
ort, dlder, kon, funktionsnedséttning, utbildning, social stidllning, fodelse-
land, etnisk eller religios tillhorighet eller sexuell ldggning. Enligt formule-
ringarna 1 hélso- och sjukvérdslagen ska en sjukvard som striavar efter att
uppna en god hélsa och vérd pa lika villkor prioritera de som har storst be-
hov.

Virldshilsoorganisationen, WHO, lyfter fram foljande 6vergripande fak-
torer inom hélso- och sjukvérdsystemen som viktiga for att &stadkomma en
jamlik vérd:

e Solidariskt finansierad vard med hog tillginglig for alla medborgare

e Uppmaérksammande av sdrskilda behov hos utsatta grupper

o Okad betoning pé en sjukdomsférebyggande och hilsofrimjande
hilso- och sjukvard

Trots goda forutsdttningar i ett internationellt perspektiv har Socialstyrel-
sens utvdrderingar av hélso- och sjukvérden 1 Sverige ldnge visat pa relativt
betydande regionala sé vil som olika typer av sociala skillnader 1 bade hélsa
och vard. I juni 2011 gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att beskriva
det aktuella kunskapsldget nér det giller jamlikhet 1 varden. Dérutover efter-
fragades bedomningar av effektiva metoder for att utjamna skillnader och
vilka atgidrdsomraden som kan forvéntas ge storst hdlsovinster.

Denna rapport syftar till att sammanfatta kunskapsldget inom négra cen-
trala omraden 1 hélso- och sjukvérden, identifiera de viktigaste utmaningar-
na, samt ge forslag pa fortsatta analyser och atgérder.

Rapporten har utarbetats av projektledare Ingrid Schmidt, i samarbete
med projektassistent Susanna Kanmert. Foljande medarbetare vid Socialsty-
relsen har bidragit med texter, statistiskt underlag, databearbetning, och vér-
defulla synpunkter: Marie Berlin, Danuta Biterman, Maria Danielsson, Ro-
sita Claesson—Wigand, Karin Flyckt, Inger Heimerson, Gudrun Jonasdottir
Bergman, Thomas Malm, Bjorn Nilsson, Asa Klint, Max Késter, Gunilla
Ringback-Weitoft, Maja Stenberg, Daniel Svensson, Mats Talbick, Ann-
Britt Thulin och Annika Ohqvist. Eva Wallin har varit ansvarig enhetschef.

Petra Otterblad - Olausson
Chef, avdelningen for Statistik och utvardering
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Sammanfattande slutsatser, utma-
ningar och rekommendationer

Socialstyrelsens utvérderingar och analyser av hélso- och sjukvérden i Sve-
rige har lidnge visat pd relativt stora regionala och sociala skillnader i bade
hilsa och vérd. Detta trots att Sverige 1 ett internationellt perspektiv har
goda forutsdttningar for att uppnd jimlik vird och hilsa. Att arbeta mot en
mer jamlik hilso- och sjukvéard — och samtidigt stirka patientens stéllning —
ar en av framtidens stora utmaningar for det svenska hélso- och sjukvardsy-
stemet.

Jamlik hilso- och sjukvérd innebér att vard och behandling ska erbjudas
pa lika villkor och med gott bemdtande till alla, oavsett bostadsort, alder,
kon, funktionsnedséttning, utbildning, social stillning, etnisk eller religids
tillhorighet eller sexuell lidggning. Enligt hélso- och sjukvérdslagen ska
sjukvérden strdva efter att uppnd en god hilsa och vard pa lika villkor, och
prioritera dem som har storst behov.

Fortséttningsvis redovisas i detta avsnitt en sammanfattning av de huvud-
sakliga slutsatserna inom négra centrala omraden. Direfter presenteras ett
antal forslag med syfte att ka jamlikheten 1 varden. Dessa bygger bland
annat pa Socialstyrelsens rapporter, aktuell forskning, och intervjuer med
hélso- och sjukvirdshuvudménnen, foretrddare for patientorganisationer,
samt underlag frdn flera av Socialstyrelsens vetenskapliga rdd och andra
forskare.

Regionala skillnader i halsa och vard — fortsatt
stora behov av harmonisering

Socialstyrelsens beskrivningar och analyser har i ménga sammanhang visat
pa betydande regionala skillnader i fram for allt vdrd och behandling. Pa
senare ar har darfor arbetet med Oppna jimforelser intensifierats, bland an-
nat med syftet att minska variationen i praxis och resultat. Flera andra ini-
tiativ har tagits for att bidra till denna utveckling. Att minska oonskad vari-
ation i varden ingar exempelvis i uppdraget for en annan grupp: Nationella
samordningsgruppen for kunskapsstyrning (NSK). Gruppen bestar av fore-
tridare for hélso- och sjukvarden frdn samtliga regioner, och representanter
frdn Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) samt flera nationella myn-
digheter. Gruppens arbete syftar bland annat till att utvirdera nya metoder
snabbare, att mer effektivt sprida ny kunskap samt att 6ka kunskapen om
implementering.

Behandling av cancer ér ett verksamhetsomrdde dir ett mycket specifikt
arbete pagar for att ge patienter i hela landet samma hogkvalitativa vard. 1
den nationella cancerstrategin samarbetar sjukvardshuvudménnen och andra
viktiga aktorer i regionala cancercentra. Kriterierna for dessa definieras pé



nationell nivd, och de centra som uppfyller kriterierna fa sarskilda medel for
detta.

Olikheter som behdver harmoniseras landstingen emellan —
nagra exempel

Avgifter

Olika delar av virden har olika avgiftssystem. Det finns patientavgifter i
Oppen hélso- och sjukvard, i slutenvard, for lidkemedel, for tandvard, for
tekniska hjélpmedel samt for sjukresor. For en del av dessa géller hogkost-
nadsskydd, det vill sdga man betalar inte mer dn ett bestimt maxbelopp un-
der en 12-mdnadersperiod. De olika avgiftssystemen &r inte harmoniserade
med varandra, och hogkostnadsskydd for de olika avgiftssystemen giller
oberoende av varandra. Systemet kompliceras ytterligare av att alla de 21
landstingen har riétt att bestimma avgifterna sjilva, &ven om maxbeloppet ar
faststdllt av regeringen. Ett besok i dppenvérd hos en huslidkare kostar allt
frdn 65 kronor (Dalarna, for 65 ar och éldre) till 200 kronor (Gotland och
Visterbotten). Liknande skillnader finns nér det giller besok hos specialist-
lakare eller pa akutmottagningar.

Avgifter frdn de olika systemen kan tillsammans uppgé till hga belopp
for patienten, da de for manga oftast inte dr jimnt spridda éver tid, utan ut-
faller samtidigt nir personen insjuknar. Detta drabbar sérskilt sdrbara grup-
per, som funktionshindrade och édldre med 14g inkomst. Ett annat exempel &r
ensamstaende med barn, dir 6ver tre fjardedelar dr kvinnor. Den gruppen
avstar oftast fran att ga till lakare eller hamta ut ldkemedel. De avstar fran
sjukvérdsbesok mer dn fem ganger sd ofta och frin att kopa ut likemedel
ndstan fyra ganger sa ofta som den ovriga befolkningen.

Specialistkompetens

Socialstyrelsen har lange visat pa den varierande tillgdngen pa olika typer av
specialister inom exempelvis psykiatri och geriatrik. Sarskilt patientorgani-
sationerna har pekat pd detta som en av de stdrre utmaningarna nér det gal-
ler jamlik tillgang till vard 6ver landet. I detta sammanhang &r det centralt
att nationell och mellanregional remittering fungerar vil for att utjimna till-
gangen till specialiserad véard. Erfarenheter fran patientorganisationerna pe-
kar dock pé att det finns brister hédr. Landsting utan egen specialistkompe-
tens verkar ofta ha problem med en snabb och effektiv remittering. Region-
ala prioriteringar och kostnadsskédl kan ocksa bidra till att remittering inte
sker, och att ojdmlikheter ddrigenom uppstar.

Lakemedel

Socialstyrelsen har i ménga ar visat pa stora variationer nar det giller ldke-
medelsforskrivning. Anda finns det fortfarande manga exempel pa regionala
skillnader 1 ldkemedelsforskrivning. Skillnader som &r stérre d4n vad som
rimligtvis kan forklaras av variationer i forekomsten av sjukdomar. En av
anledningarna &r att flera landsting har bildat egna HTA-grupper (“Health
Technology Assesment’) vars bedomningar ibland avviker frdn nationella
riktlinjer och rekommendationer. Att géra egna, prelimindra bedémningar



av nya ldkemedel kan vara motiverat i vintan pa nationella riktlinjer, men
det ska inte finnas betydande skillnader efter att dessa har publicerats.

En annan viktig forklaring till ojimlik ldkemedelsforskrivning ar lands-
tingens beslut om tillfélliga eller mer permanenta ekonomiska begriansning-
ar inom ldkemedelsomradet. Dessa beslut kan ha stor paverkan pé specifika
patientgrupper och uppmérksammas ofta av medierna. Det ar inte ovanligt
att behandlingar som kan erbjudas i de flesta andra landsting inte l&ngre
finns 1 patientens eget landsting. Olika typer av ekonomiska dverviganden
kan leda till variationer som inte dr medicinskt motiverade. Det pagér en hel
del forsok till harmoniseringar pd omradet. Att {4 till stind en mer jamlik
tillgadng till 1ikemedel mellan landstingen ar sedan flera ar tillbaka en priori-
terad fraga for Sveriges kommuner och landsting (SKL). Darfor har olika
initiativ tagits som syftar till att harmonisera landstingens rutiner och be-
domningsgrunder inom ldkemedelsomrddet. Den nationella strategin for
jamlik ldkemedelsanvédndning &r ett led 1 detta arbete.

Sociala skillnader i halsa och vard — ofta storre
an de regionala

Sociala skillnader i hédlsa dr sedan linge vdldokumenterade, bland annat i
Socialstyrelsens folkhdlsorapporter. Stora delar av dessa skillnader atgérdas
kanske framfor allt inom andra sektorer i samhaillet, men i allt stérre ut-
strackning har hilso- och sjukvérdens roll diskuterats och uppmérksammats
nér det géller att bidra till att minska dessa skillnader. Risken for fortida dod
(fore 65 ars dlder) dr mer &n dubbelt sd& hog bland personer med enbart
grundskoleutbildning jamfort med dem med eftergymnasial utbildning, vil-
ket giller bdde kvinnor och mén. Stora skillnader 1 fortida dod finns savil
nér det géller dodlighet 1 hjért- och kérlsjukdomar, cancer, skador, alkohol-
relaterad sjuklighet, diabetes och sjukdomar i andningsorganen — dvs. samt-
liga stora dodsorsaker.

Ocksa nir det géller sa kallad undvikbar slutenvard (sjukdomar och till-
stind som kan behandlas framgéngsrikt inom Oppna vardformer) &r det
ocksa en betydande skillnad - undvikbar slutenvérd &r mer @n dubbelt si
vanligt bland lagutbildade som bland hogutbildade.

Motsvarande skillnader finns ocksd nér det géller mén och kvinnor, och
ndr det giller utlandsfodda jamfort med sverigefédda. Min och utlands-
fodda har till exempel hogre dodlighet i behandlingsbara sjukdomar jamf{ort
med kvinnor och svenskfodda.

De sociala skillnaderna for dodlighet 1 hjart- och kédrlsjukdom och cancer
ar dock storre dn de regionala skillnaderna.

Aven om fortida déd i behandlingsbara sjukdomar minskar i alla utbild-
ningsgrupper, sker forbittringen snabbare for hogutbildade. Det har medfort
att skillnaderna mellan grupperna har kat pa senare ar. Det finns ocksé so-
cialt betingade skillnader i tillgdng i olika vardinsatser, t.ex. behandling med
lakemedel, eller remittering till specialist, dér bland annat Socialstyrelsens
analyser under senare ar pekat pa att lagutbildade och utlandsfodda miss-
gynnas. Ocksé konsrelaterade skillnader dterfinns inom varden.



Sociala skillnader i halsa och vard ar kostsamt

Kostnaderna for skillnaderna i fortida dod och undvikbar slutenvérd mellan
hog- och lagutbildade uppgar till minst cirka 1 miljard kronor per &r i di-
rekta sjukvardskostnader och ytterligare 5 miljarder per ar i1 indirekta kost-
nader i form av produktionsbortfall. Till detta kan ldggas 6ver 100 miljarder
kronor per ar i indirekta kostnader pa grund av ldgre livskvalitet. Detta
framkommer 1 de Oversiktliga berdkningar Socialstyrelsen latit genomfora.
Motsvarande berdkningar har pa senare ar ocksa borjat genomforas internat-
ionellt.

Jamlikhetsaspekter pa nagra vardomraden

Nedan sammanfattas iakttagelser och analyser inom nagra vardomraden
som dr sérskilt relevanta utifran ett jamlikhetsperspektiv.

Vard vid psykisk ohalsa — stora regionala variationer i kompe-
tens

Niér det giller slutenvarden finns det stora geografiska skillnader i antalet
vardtillfallen. Flera 14n 1 landet har farre dn 10 psykiatrer per 100 000 inva-
nare, vilket kan jamforas med ett riksgenomsnitt pa 17. Storstadsomradena
har storre tillgang till specialister, exempelvis Stockholm som ligger 28 pro-
cent dver genomsnittet. Aterinskrivning efter sluten psykiatrisk vard for
depressionssjukdom, mojligheterna till ldkarkontakt efter utskrivning samt
forskrivning av lugnande medel varierar ocksd stort mellan landstingen.
Personer fodda utomlands kan ha en sérskilt problematik — pa senare ar har
det skett en klar 6kning av unga med psykisk ohélsa till foljd av asyl- och
migrationssituationer.

Skillnader i insatser

Under de senaste dren har den tilltagande ohélsan hos yngre kvinnor och
den 6kade andelen yngre kvinnor som tvangsvérdas enligt LPT uppmérk-
sammats. Sjdlvmord &r betydligt vanligare méin och bland lagutbildade jim-
fort med bland kvinnor och bland hogutbildade. Nar det géller socioekono-
miska skillnader pd behandlingsinsatser visar Socialstyrelsens analyser att
hogutbildade ordineras en mer adekvat likemedelsbehandling vid psykos-
sjukdom jamfort med ladgutbildade. Det finns inga studier som visar om
andra behandlingsinsatser, t.ex. tillgang till kognitiv beteende terapi varierar
med socioekonomisk position, didremot har Socialstyrelsens analyser tidi-
gare visat att personer som &r 65 &r eller dldre 1 ldgre utstrdckning &n andra
aldersgrupper ordineras kognitiv beteendeterapi vid depression och éngest.
Det ar sannolikt att d&ven socioekonomisk position har betydelse for tillgdng
till denna typ av behandling.

10



Vard vid missbruk och beroende- fortsatt stora i variationer
i behandlingspraxis

Det finns stora socialt betingade skillnader 1 alkohol- och drogrelaterad dod-
lighet. Dessutom oOkar den alkoholrelaterade dodligheten, sdrskilt bland
aldre kvinnor. Sjukvarden har blivit bittre pa att stélla fragor om riskbruk av
alkohol men maste fortsdtta anstrdngningarna for att tidigt upptdcka och
behandla personer i riskzonen. 2011 &rs Oppna jimforelser av missbruks-
och beroendevarden visar generellt pa stora regionala skillnader.

Missbruksutredningen visar ocksé att missbruksvarden har brister for per-
soner med funktionshinder och utlindsk bakgrund. Dessutom saknas kun-
skap om hur missbrukare behandlas i den dvriga hélso- och sjukvarden.

Vard vid hjart- och karlsjukdom — stark det forebyggande
arbetet

Dodligheten 1 hjért- och kirlsjukdomar minskar, men &r fortfarande hogre
hos personer med ldgre utbildning. Skillnaderna mellan utbildningsgrupper
ar storre dn de regionala skillnaderna. Detta géller baide mén och kvinnor.
Om hélso- och sjukvérden i samverkan med andra aktorer intensifierar sitt
forebyggande arbete bland annat genom sirskilt riktade insatser till risk-
grupper, kan insjuknandet i hjirt- och kérlsjukdomar minska, liksom skill-
naderna mellan socioekonomiska grupper.

Socialstyrelsen publicerade ar 2009 en nationell utvérdering av hjértsjuk-
varden. P4 ett antal omraden visar utvarderingen att hjértsjukvarden lever
upp till forvéntningarna och rekommendationerna i de nationella riktlinjer-
na, och att patienterna 1 hog grad far den rekommenderade behandlingen
oavsett sjukhus eller landsting. Samtidigt ser Socialstyrelsen att det inom
manga omraden finns stora variationer bdde mellan landsting och mellan
sjukhus, dessutom ir de regionala skillnaderna stora pa de omréden dér pa-
tienter ocksd underbehandlas. Exempel pa sadana omraden ar insatser for
rokstopp efter hjértinfarkt och behandlingar vid rytmrubbningar. Vidare
identifierades dven ndgra omradet for vilka konsskillnader finns. De inklu-
derar insittande av implanterbar defibrillator hos patienter med 6kad risk for
plotslig dod och insidttande av sviktpacemaker (CRT) hos patienter med svér
hjartsvikt samt vid behandling med vissa typer av likemedel hos sviktpati-
enter. Kvinnor féar dessa insatser i ldgre utstrickning jamfort med mén. Ut-
vérderingen visar ocksé att det finns en avsevérd variation mellan landsting-
en nar det géiller hur ménga personer som dor 1 hjdrtinfarkt utan att ha sjuk-
husvardats.

Sverigefodda hjartinfarktpatienter far 1 hogre grad de rekommenderade
lakemedlen jimfort med hjartinfarktpatienter fodda utanfor EU. Detta har
tidigare framkommit i Socialstyrelsens fordjupade analyser. Socialstyrelsen
visar @ven i en nyligen publicerad rapport att personer med psykisk sjukdom
inte far samma behandling som andra patienter och att de dessutom har en
Okad risk att avlida sex manader efter infarkt.

Strokevard ér pa flera omraden jimlik utifrdn aspekterna élder, kén och
geografi. Detta framkommer i1 Socialstyrelsens senaste utvirdering av stro-
kevarden. Det finns dock dven hir exempel pa ojamlik vérd, inte minst nér
det giller vintetider. Dér 4r de regionala skillnaderna stora. Aven vid be-
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handling med ldkemedel efter stroke finns exempel pa konsskillnader och
socioekonomiska skillnader

Socialt betingade skillnader i éverlevnad vid cancer — betydligt
storre an de regionala

Nir det géller 6verlevnad vid vissa former av cancer finns det relativt stora
regionala skillnader. Det giller exempelvis lungcancer. De skillnader som
finns 1 insjuknande och dverlevnad for de tolv vanligaste cancerformerna i
Sverige dr dock storre mellan socioekonomiska grupper dn regioner. Skill-
naderna giller framst den forsta tiden efter diagnosen, vilket understryker att
bakgrunden dr komplex. Tidig upptéckt dr centralt och hér har rutinerna for
screening stor betydelse, men dven vérdens insatser senare i forloppet pa-
verkar mojligheterna f6r 6verlevnad.

Den senaste beskrivningen av cancervarden inom ramen for Oppna jim-
forelser visar pa forbéttringar 1 olika delar av varden, men ocksa pé variat-
ioner landstingen emellan ndr det géller virdinsatser och vintetider. For att
kunna beddéma patientens behov och gora en individuell behandlingsplan ar
det ofta viktigt att ha en sd kallad multidisciplindr konferens. Rapporten
visar att skillnaderna hér &ar stora — antalet patienter med nyupptickt cancer
som far en sd kvalificerad bedomning varierar mellan 4 och 100 procent.
Det finns ocksé stora skillnader i véntetider mellan landsting och mellan
cancerformer. Véntetiden fran remissankomsten till det forsta besoket hos
en specialist varierade exempelvis mellan 17 och 43 dagar for de olika can-
cersjukdomarna. Ddremot finns i dagslidget ingen mdjlighet att med hjélp av
dessa data undersoka om olika grupper av patienter, exempelvis socioeko-
nomiskt utsatta, far véanta langre dn andra.

Ett nytt tandvardsstod utvecklas

Skillnaderna 1 tandhélsa mellan barn och ungdomar med olika socioekono-
misk stdllning dr fortsatt stora. Ocksd i den vuxna befolkningen har socioe-
konomiskt utsatta liksom utlandsfédda sdmre tandhélsa dn hogutbildade.
Det dr tydligt att arbetslosa, studerande, laginkomsttagare, personer utan
kontantmarginal och personer fodda utanfor Europa avstar tandvard av eko-
nomiska skél 1 hogre utstrickning dn andra grupper i befolkningen.

Socialstyrelsens tillsyn visar vidare att det kan huvudménnen har problem
med att erbjuda ge dldre den omvérdnad och behandling som behdvs for en
god munhélsa.

Just nu utvecklas ett nytt tandvardsstod for personer som till f6ljd av
sjukdom eller funktionshinder har ett 6kat behov av tandvard. Det innebar
bland annat att denna grupp ska fa tandvard till hilso- och sjukvardsavgift.

Vardomraden — sammanfattning

Sammanfattningsvis forefaller de regionala skillnaderna vara sérskilt bety-
dande inom missbruksvarden och psykiatrin. Det géller bade olika typer av
strukturella skillnader, som variationer 1 tillgang till specialister och vérd-
platser, som mojligheten att fa adekvat behandling. For hjértsjukdomar och
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cancer forefaller skillnaderna mellan landstingen successivt minska — dére-
mot kvarstar betydande sociala skillnader 1 fortida dod i dessa sjukdomar
daven om ddodligheten totalt sett minskar Nar det géller tandhilsa har det
lange funnits stora skillnader utifran socioekonomisk position. Det dr ocksa
sedan ldnge vil ként att ekonomiska faktorer betyder mer inom tandvérden
dn inom 6vrig hélso- och sjukvérd, bland annat p.g.a. de betydligt hogre
kostnaderna for den enskilde. Gemensamt for de beskrivna vardverksamhet-
erna dr att det dr helt centralt med tidiga insatser och ett effektivt hdlsofraim-
jande och sjukdomsforebyggande arbete nir det géller att utjimna skillnader
mellan olika socioekonomiska grupper.

Jamlikhetsaspekter for nagra grupper

Vissa grupper av patienter och medborgare &r sérskilt viktiga att belysa uti-
frdn ett jimlikhetsperspektiv. Det handlar bland annat om barn, dldre och
personer med funktionsnedsdttning. Varden kan ocksa ténkas fungera olika
andamalsenligt for andra grupper, beroende pa till exempel sexuell lagg-
ning, om man tillhdr ndgon av de nationella minoriteterna eller ar fodd ut-
omlands. Nedan sammanfattas nagra iakttagelser.

Barnhalsovarden och elevhalsan behover starkas

Tidiga forebyggande insatser for barn och ungdomar har liange varit kinne-
tecknande for det svenska vilfardsystemet. Grundtanken har varit att fore-
byggande insatser for alla frimjar jamlikhet i1 hélsa och levnadsvillkor.
Svenska barns och ungdomars hélsa far generellt betecknas som god, sir-
skilt 1 ett internationellt perspektiv. Samtidigt har sjukdomspanoramat de
senaste decennierna forskjutits mot psykisk ohélsa.

Under lang tid har mddravéarden och barnhilsovarden lyfts fram som sir-
skilt framgéngsrika verksamheter inom det svenska hédlso- och sjukvardsy-
stemet. P& senare tid finns dock flera indikationer pé att dessa verksamheter
har forsvagats. Det giller bdde barnhélsovdrden och skolhdlsovarden. For
barnhidlsovarden tyder en aktuell kartliggning pa betydande skillnader dver
landet.

Aven nir det giller skolhilsovarden har Socialstyrelsen linge pekat pa de
stora regionala skillnaderna ndr det géiller resurser och organisation. Inom
den traditionella hilso- och sjukvirden behdver ocksa ett tydligare barnper-
spektiv utvecklas. Bland annat har tandvarden och hilso- och sjukvérden
stora mojligheter att uppticka olika typer av misshandel och annan utsatthet
hos barn. Men nér det géller insatser for sdrskilt utsatta barn pekar tyvérr i
stdllet olika undersdkningar pa brister i tillgdngen till relevanta hilso- och
sjukvérdsinsatser.

Aldres vard och omsorg — varierande resurser och kvalitet

Lékares tid for besok pé dldreboenden varierar mycket mellan olika 14n och
ocksa inom lédnen. Andelen pa dldreboenden som har fatt sina lakemedelsor-
dinationer genomgangna av ldkare det senaste aret varierar kraftigt mellan
kommuner och landsting. Andelen som har fatt en riskbedomning av fall,
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trycksar och underndring varierar ocksd mycket patagligt mellan olika bo-
enden. Aven kvaliteten i likemedelsbehandlingen varierar. Hir ir variation-
erna mellan landstingen relativt mattliga, medan variationerna mellan kom-
muner och boenden &r mer pétagliga.

Riskfylld lakemedelsforskrivning till dldre har uppmérksammats 1 manga
ar i Sverige. Overforskrivning ir en viktig patientsiikerhetsfriga och reser
frdgor om kvaliteten i omvardnad och tillgangen till andra behandlingsinsat-
sers for dldre. Socialstyrelsens analyser har tidigare visat bland annat att
dldre personer med depression 1 mindre utstrickning dn yngre far tillgéng
till andra effektiva behandlingsmetoder, exempelvis kognitiv beteendete-
rapi.

Aldre kvinnor ordineras oftare likemedel som kan orsaka forvirring och
fall jaimfort med mén i samma aldersgrupp. Dértill har dldre med enbart
grundskoleutbildning ocksa storre risk att behandlas med riskfyllda kombi-
nationer av ldkemedel, och hogutbildade dldre far oftare nyare likemedel
mot demens utskrivna jamfort med 1dgutbildade.

Personer med funktionsnedsattning — tillgangligheten behdver
forbattras

Sjdlvskattad ohdlsa &r tio ganger vanligare bland personer med funktions-
nedsittning &n bland den 6vriga befolkningen. Den sjalvupplevda ohilsan ar
storst hos personer med rorelsehinder. Samtidigt behdver en funktionsned-
sdttning forstds inte automatiskt betyda en forsdmrad hélsa. Diremot kan
funktionsnedsédttningen alltsa utgdra en hélsorisk.

Flera studier pekar dessutom pa att personer med funktionsnedséttning
avstdr fran vard och behandling 1 hogre utstrackning &n den ovriga befolk-
ningen. Det dr ocksd betydligt vanligare att denna grupp avstdr av ekono-
miska orsaker. Detta forklaras dels av en lag disponibel inkomst, dels av att
de redan har omfattande utgifter for hédlso- och sjukvard.

Det tycks ocksd finnas skillnader i somatisk (kroppslig) sjuklighet och i
vilken vard som ges. Personer som har vardats for psykisk sjukdom loper till
exempel storre risk att do 1 fortid av stroke. Det dr ocksd sa att cancerbe-
handling inleds 1 ett senare skede och att risken for amputation vid diabetes
ar storre 1 denna grupp én hos den 6vriga befolkningen. Detta reser fragor
om helhetssynen 1 varden och visar pa behovet av forstarkt samarbete mel-
lan somatisk och psykiatrisk vard.

Den bristande tillgéngligheten for personer med funktionsnedsittning ris-
kerar att gora det dnnu svarare for dem att fa vard. Det kan ta langre tid, och
1 vérsta fall kan bristerna helt utestinga dessa personer frédn att soka vard
och stdd pa samma villkor som den dvriga befolkningen.

Samre hilsa och ddrmed storre vardbehov gor att det ar allvarligt att per-
soner med funktionsnedsdttningar i s pass stor utstrickning avstar fran be-
sOk 1 hdlso- och sjukvérden.

Nationella minoriteter — kunskap behover utvecklas

De nationella minoriteterna &r en heterogen grupp med olika livsvillkor och
erfarenheter, men som skyddas av en gemensam lagstiftning. Intervjuer och

14



anmélningar om diskriminering i sjukvarden visar att hdlso- och sjukvarden
hér brister 1 sitt bemotande. Preliminéra studier tyder ocksa pé att de nation-
ella minoriteterna har lagre tilltro till varden, ldgre vardutnyttjande och
samre psykisk och fysisk hilsa &n den Ovriga befolkningen. Undantaget &r
den judiska gruppen som tycks ha hégre vardutnyttjande och béttre hélsa dn
den Ovriga befolkningen, dven om judiska médn rapporterar att de har blivit
diskriminerade 1 hogre utstrackning.

Socialstyrelsen avser att utveckla samarbetet med representanter fran de
nationella minoriteterna och utreda mgjligheten att utveckla metoder for att
pa sikt folja hdlsan hos minoriteterna och arbeta med att utveckla bemotande
och tillgénglighet for denna grupp.

Sexuell laggning, kdnsidentitet och konsuttryck — fordomarna
behover minska

HBT-personer har hogre ohidlsa och besoker ocksd vérden oftare &n andra
grupper i befolkningen. Samtidigt tyder resultat fran olika enkitundersok-
ningar pé att ocksa homo- och bisexuella kvinnor besdka varden i lagre ut-
strackning trots ett upplevt behov. Detta giller sérskilt kvinnosjukvérd.

Olika typer av uppfattningar och attityder paverkar hilso- och sjukvar-
dens sitt att bemdta och behandla — detta framkommer i olika intervjuunder-
sOkningar och 1 anmilningar till diskrimineringsombudsmannen (DO).
Transpersoner och min som dr osdkra pa sin sexuella ldggning har ocksé
lagre fortroende for sjukvarden. Det finns patagliga skillnader mellan lands-
tingen ndr det giller att tilldmpa regler kring konsbytesutredning, och nér
det giller homosexuella kvinnors mojligheter att fa tillgdng till inseminat-
ion.

For att 6ka kunskapen om hur professionellt bemdtande styrs av normer
kring kon och sexuell laggning &r 6kad kunskap om HBT viktigt. God kom-
petens forbattrar forutsdttningarna for att var och en som soker vard och
omsorg far ritt behandling. Det finns flera goda exempel pé verksamheter
som inom ramen for forbattringsarbetet for en jadmlik vard arbetar med dessa
fragor.

Utlandsfédda — tillganglighet och kommunikation kan utvecklas

Drygt en miljon av Sveriges befolkning ér utlandsfédda. Déarutover finns det
cirka 800 000 personer som har en eller tvd utlandsfodda fordldrar. Halso-
tillstdndet skiljer sig mellan olika grupper utlandsfodda, beroende pa fak-
torer som varifrdn personen kommer, migrationsprocessen och tillvaron i
det svenska samhéllet.

Manga studier har visat att utlandsfodda har sdmre hédlsa dn den svensk-
fodda befolkningen. Ojamlikhet i hdlsa mellan utlandsfédda och inrikes
fodda har ocksé observerats i flera andra europeiska ldnder samt sedan ldnge
1 USA. Bland annat har de utlandsfédda 6kad risk for psykisk ohdlsa som
exempelvis mer depressioner, dngest, posttraumatisk stress och somnsvérig-
heter. Socialstyrelsens analyser liksom andra studier har ocksé visat att at-
géardbar och fortida dodlighet ar hogre bland utlandsfédda jamfort med inri-
kes fodda 1 exempelvis hjartkarlsjukdom. Ekonomiska problem, sociala fak-
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torer, arbetsloshet och spraksvarigheter brukar vidare anges som bidragande
faktorer till sdmre upplevd hédlsa. Hur varden arbetar och hur tillgénglig den
ar kan ha stor betydelse for att minska skillnaderna.

Olika studier bade i Sverige och i andra ldander visar att levnadsvanor kan
ha betydelse, bland annat dr rokvanor och andra ohdlsosamma vanor vanli-
gare bland vissa grupper av migranter. Aven i detta ssmmanhang har allts&
sjukvérdens sjukdomsforebyggande arbete stor betydelse. Sprakliga och
andra barridrer forsvarar migranternas tillgang till information om hélsa och
om hilso- och sjukvérden, och dirmed mojligheterna att uppnd en bittre
hilsa.

Aktuella analyser av de nationella patientenkdterna inom primérvarden
och sjukhusvarden visar att de som inte har svenska som modersmal i lagre
grad @n Ovriga patienter kinner sig informerade, respekterade och delaktiga.
I omrédden med manga utlandsfédda drivs inom varden olika utvecklingspro-
jekt for att forbéttra hdlsan och vérden for dessa grupper. Arbetet bor inten-
sifieras ytterligare mot bakgrund av den dkande andelen utlandsfodda i Sve-
rige.

Diskriminering vanligare an vantat

Manga av de skillnader som finns i bemoétande och behandling mellan grup-
per beror troligen pa omedvetna ageranden, men mer uttalad diskriminering
forekommer ocksa. Detta framkommer i intervjuer Socialstyrelsen genom-
fort med foretrddare for patientorganisationerna.

I nationella enkiter om varden svarar en majoritet att de dr ndjda med
bemotandet 1 varden, men manga av de drenden som kommer in till patient-
ndmnderna berdr problem med bemdétande och kommunikation i varden. De
nationella patientenkdterna visar ocksd pa vissa systematiska skillnader.
Personer med invandrarbakgrund ger simre omddémen om bemétande, in-
formation och delaktighet i vdrden jamfort med sverigefodda. Kvinnor upp-
lever ocksé ett ndgot sdmre bemdtande &n mén inom bade primérvérd, vid
akutmottagningar och inom den slutna varden. Socialstyrelsens har ocksd
tagit det av Diskrimineringsombudsmannens (DO) drenden under aret och
prelimindra resultat fran en pagaende forskningsstudie. Bada dessa underlag
visar pa problem med diskriminering

Sammantaget visar dessa olika underlag pé att diskriminering i varden ty-
vérr inte dr ovanligt, och att verksamheter och vardgivare behdver utveckla
strategier for att motverka diskriminering.

Valda grupper— sammanfattning

Sammanfattningsvis kan konstateras att det behdvs forbéttringar nér det
géller bemoétande, vard och behandling f6r de ovan beskrivna grupperna. Att
utveckla vardverksamheter for att géra varden tillganglig for dem med allra
storst behov av vard och stod dr en utmaning som krdver nya angreppssatt.
De obefogade skillnaderna i hdlsa och vard behdver minska. Sjukvérdshu-
vudménnen behover ocksa vidta atgdrder for att motverka diskriminering.
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Rekommendationer om fortsatt arbete

Ett antal initiativ har tagits pa olika nivaer pa senare ar nér det giller att
uppnd en mer jimlik hélso- och sjukvard. Nedan sammanfattas ett antal re-
kommendationer for det fortsatta arbetet. Dessa baseras pa Socialstyrelsens
analyser under senare ar, aktuell hélso- och sjukvardsforskning, intervjuer
med patientorganisationer och foretrddare for landstingsledningarna, samt
diskussioner med vetenskapliga rad och andra forskare.

Socialstyrelsen avser att
Ta fram en samlad strategi for att genom samtliga tillgdngliga verktyg bidra
till utvecklingen mot en mer jamlik hilsa och vard, bland annat genom att:

Driva pa utvecklingen genom att ta fram en plan for hur olika in-
formationssystem, inklusive hélsodataregister och kvalitetsregister,
och andra databaser inom sjukvéarden kan utvecklas for att kontinuer-
ligt belysa och folja skillnader i hélsa, tillgédnglighet och vardkvalitet
for olika grupper i befolkningen.

Utveckla metoder for att ta fram mer kunskap om situationen for
grupper som hamnar utanfor vanliga kartliggningar och analyser.
Det handlar om nationella minoriteter, men ocksd pappersldsa, bo-
stadslosa, svdra missbrukare och vissa grupper av svart psykiskt
sjuka.

Ta fram en systematisk kunskapsoversikt om metoder med syfte att
minska skillnaderna i hélsa och vard.

Utveckla metoder i Socialstyrelsens normering och tillsyn for att be-
akta jamlikhetsaspekter av vardens tillgdnglighet, sékerhet och kvali-
tet.

Sjukvardshuvudmannen bor

Satsa strategiskt pa tidiga insatser och forstarka barnperspektivet pa
alla nivéer 1 varden.

Forstirka vardens forebyggande roll genom att bland annat effektivt
tillampa Socialstyrelsens riktlinjer for metoder som stddjer hélso-
samma levnadsvanor. Behovet av hélsofrimjande och sjukdoms-
forebyggande insatser &r storst hos dem med sdmst forutsittningar
for en god hilsa

Fokusera pa att utveckla varden i utsatta omraden. Forbattra tillgang-
ligheten genom att identifiera och avveckla barridrer inom varden for
utsatta grupper, samt utveckla uppsdkande verksamhet i omraden
med hog ohilsa.

Forstirka samarbetet mellan psykiatrisk och somatisk vard och satsa
pa multiprofessionella vardteam.

Satsa pa innovativa projekt och stimulera personalen i1 de patientnira
verksamheterna. For att 6ka kunskapen behover medarbetarna aktivt
uppmuntras till att utveckla projektidéer och gemensamma maélbilder
kring hur man kan uppna en mer jamlik vard.
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Anvinda befintlig kunskap om forbattringsarbete for att uppné en
mer jamlik hdlsa och vérd. Ofta finns sddan kunskap hos dem som
arbetar 1 verksamheterna. Utveckla rutiner for att ta till vara goda
exempel fran olika hall dar man har arbetat med detta, och sprid
dem. Anvind ocksd exempel fran aktuell interventionsforskning fran
andra ldnder som inspiration.

Inrdtta sdrskilda verksamhetsbaserade vardteam for att utveckla och
starka utsatta gruppers mojligheter till vard. Dessa team kan kopplas
till lokala FoU samt relevanta forskningsinstitutioner.

Bredda uppdragen for de regionala kunskapscentrum for jamstilld
vard som redan finns, till att omfatta Ovriga jamlikhetsaspekter.
Dessa centrums huvuduppdrag kan vara att bedriva forskning och
verksamhetsutveckling for att 6ka kunskapen och det professionella
engagemanget kring frigor som ror jamlikhet i1 hdlsa, vard och om-
sorg.

Vidareutveckla metoder for en behovsbaserad resursfordelning och
ersattningsmodeller med sarskilt fokus pa sjukvardens forebyggande,
behandlande och rehabiliterande verksamhet.

Regering och riksdag bor overvaga att

Uppmairksamma den pagdende utredningen med uppdrag att se over
avgiftssystemet 1 varden pa att sirskilt Overviga forutsittningarna
for ett samlat hogkostnadsskydd, som omfattar alla avgifter inom
varden, inklusive transporter, hjdlpmedel, ldkemedel och pa sikt
tandvard.

Infora obligatoriska hilsokonsekvensanalyser for politiska reformer
och andra typer av policyfordandringar (jJamfor miljokonsekvensana-
lyser).

Utveckla en ny modell i samarbete med sjukvardshuvudménnen med
syfte att nd storre harmonisering mellan olika delar av landet inom
kritiska omraden som exempelvis avgifter, geografiska skillnader i
tillgdng till kompetens etc.

Utforma ett tillaggsdirektiv till den pagaende s.k. Patientmaktsutred-
ningen (S2011: 03) om att man sérskilt bor uppmarksamma jamlik-
hets - och inflytandeaspekter for sarbara grupper i befolkningen.

Ge ett uppdrag till en lamplig aktdr med syfte att se over hur den
etiska plattformen och prioriteringsriktlinjerna kan fa en 6kad prak-
tisk tilldmpning.

Overvig att tillsitta en nationell kommission i syfte att minska soci-
ala och regionala skillnader 1 hélsa och vard. Denna bor ha ett bre-
dare anslag och dven rikta sig till andra sektorer i samhillet som har
mojlighet att paverka hilsan 1 befolkningen.
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Forskning och utbildning

e Den planerade versynen av ldkarutbildningen bor ta stor hinsyn till
de framtida behoven av lékare inom forsta linjens sjukvérd, vard av
aldre och vérd vid psykisk ohéilsa.

e Oka fokus i samtliga virdutbildningar pa omfattning och orsaker till
socioekonomiskt betingade skillnader i ohilsa och virdbehov.

e (Oka stddet till forskning som sérskilt riktar in sig pa att utveckla me-
toder for att minska skillnaderna 1 hilsa och vard (t.ex. aktionsforsk-
ning deltagande observationer etc.).
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Inledning

Under 2000-talet har olika regionala skillnader i vard och behandling varit 1
fokus for den sjukvardspolitiska debatten. Under senare ar har arbetet med
Oppna jamforelser 1 samarbete med Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) satt fokus pa manga omraden dir de regionala skillnaderna i vard och
behandling behdver minska.

Sedan lange ar det ocksa vil ként att det &r stora skillnader i hilsa mellan
olika grupper 1 befolkningen. Pa senare ar har bland annat Socialstyrelsens
rapporter och analyser visat att det dven finns obefogade skillnader mellan
bland annat olika utbildningsgrupper och kon nér det géller tillgng till olika
insatser 1 vard och omsorg. Ocksa nér det giller utlandsfodda jaimfort med
svenskfodda finns ibland betydande skillnader i hélsa, dodlighet och vard.
Varen 2009 publicerade Socialstyrelsen bland annat Folkhdlsorapport 2009
och Hdlso- och sjukvdrdsrapport 2009 [1,2]. Bdda dessa rapporter visar pa
skillnader mellan olika grupper bade ndr det géller hdlsa, dodlighet i be-
handlingsbara sjukdomar och vardinsatser.

Under 2010 och 2011 har ett flertal ytterligare rapporter och studier pub-
licerats som framfor allt visar pa regionala skillnader i vérd [3,4,5]. I mars
2011 kom en analys av cancervarden som visar att de socialt betingade
skillnaderna i 6verlevnad och dodlighet &r storre dn de regionala [6].

Internationell utveckling

Pé senare r har skillnaderna i hélsa och vard uppméarksammats allt mer in-
ternationellt, och 1 fokus har sérskilt varit hélso- och sjukvardsystemets roll
ndr det giller att utjimna dessa skillnader. Rapporten Closing the gap ut-
gavs av WHO ar 2008 [7]. Rapporten hade tagits fram av en oberoende
kommission (Commission on the Social Determinants of Health, CSDH)
som arbetade med den i fyra &r. Kommissionen tillsattes av WHO som be-
domde bade de stora globala hélsoklyftorna liksom de sociala skillnaderna
inom WHO:s medlemsldnder (bdde lag- och hoginkomstlinder) som oac-
ceptabla och ville med en bred ansats komma tillrdtta med dem.

Uppdraget

Regeringen gav i maj 2011 Socialstyrelsen 1 uppdrag att ta fram ett underlag
med en beskrivning av nuléget och utmaningarna nér det giller att na jam-
likhet 1 varden. Lagesbeskrivningen skulle omfatta en beskrivning av utma-
ningarna utifrdn alder, kon, funktionsnedsittning, utbildning, social stéll-
ning, fodelseland, religids tillhorighet och sexuell ldggning. Socialstyrelsen
ombads ocksa beskriva kunskapsldget nir det géller implementering av me-
toder for att uppnd en jamlik vard samt gora en bedémning inom vilka at-
girdsomraden storst hidlsovinster kan uppnas.
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Uppdraget avrapporterades till regeringen den 14 oktober 2011 vid ett munt-
ligt seminarium, samt i en kortfattat PM innehéllande de viktigaste slutsat-
serna samt rekommendationer for fortsatta satsningar. I denna mer utforliga
rapport ges mer fordjupade beskrivningar inom ett antal omraden.

Syfte

Syftet med rapporten &r att

e sammanstilla kunskapsldget nédr det giller olika jimlikhetsaspekter
inom ndgra olika omraden i varden

e redovisa Socialstyrelsens forslag och rekommendationer nar det gél-
ler fortsatta atgirder och analyser for att uppnd en mer jamlik vard.

Beskrivningarna av kunskapsldget bygger pa redan publicerade rapporter
samt preliminéra data fran pdgaende projekt som bedoms vara relevanta och
tillforlitliga.

Vad ar jamlik vard?

Jamlikhet har sin grund i de ménskliga réttigheterna, grundlagen och i flera
av de lagar som styr verksamheter som bedrivs i kommuner, landsting och
regioner. Nar det géller hélso- och sjukvérd och tandvérd ar det hélso- och
sjukvérdslagen (HSL 1982:763) och tandvardslagen (TL 1985:125) som &r
vigledande. Jamlik vird innebér att bemdtande, vird och behandling ska
erbjudas pa lika villkor till alla oavsett bland annat personliga egenskaper,
bostadsort, dlder, kon, funktionshinder, utbildning, social stéllning, etnisk
eller religios tillhorighet eller sexuell 1dggning [8].

Enligt artikel 12 i FN konventionen om de ekonomiska, sociala och kultu-
rella réttigheterna dr en stat skyldig att se till att hdlso- och sjukvarden ar
tillgidnglig for alla och sdrskilt for speciellt utsatta och marginali-
serade grupper 1 samhéllet. Tillgdngen pa god vérd dr en mansklig rittighet.
Aven EU:s stadgar rymmer internationella dverenskommelser for likabe-
handling, icke-diskriminering och ménskliga rittigheter.

Socialstyrelsen har i sina studier och analyser f6ljt jimlikhet i hdlsa och
vard genom att analysera relationen mellan olika grupper.

Vanliga indelningar och analysperspektiv dr bland annat:

e Olika regionala och geografiska skillnader; landstingstillhorighet,
kommun, bostadsort

e Utbildningsniva, kon sysselsittning, inkomst etc. (socioekonomi)
e Diskrimineringsgrunderna som finns definierade i lagstiftningen —
t.ex. funktionsnedséttning, fodelseland (etnicitet)

WHO har i sitt arbete med ojamlikhet i hilsa foreslagit foljande definition:
”Nér systematiska skillnader i hilsa bedoms vara dtgdrdbara genom rim-
liga dtgdrder globalt eller inom samhillet dr de helt enkelt ordttvisa”. Det ar
det vi kallar ojdmlikhet 1 hélsa”. Det ar rimligt att anta skillnader 1 tillgang
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till god vard som uppkommer inom verksamheter ocksa kan betecknas
som atgirdbara. Det kan handla om olika sjukvards- och hélsopolitiska in-
satser, styrnings och ledningsfragor i verksamheterna men ocksa om forbétt-
ringsarbeten i det patientnéra arbetet.

Metoder, datakallor och underlag
Underlaget i rapporten baseras pa ett antal olika kéllor:
e Intervjuundersdkning med foretrddare for landstingsledningarna

e Kartldggning av patientforetrddarnas erfarenheter
e Sammanstillning av slutsatser fran seminarium med vetenskapliga
rdd och andra forskare

e Sammanfattningar av aktuella och/eller pagdende utredningar och
rapporter med relevans for jamlikhet och likvérdighet i varden.

e Vissa specialbearbetningar och analyser av uppgifter fran hilsodata-
register, kvalitetsregister, nationella befolkningsenkéter, mm.

e Litteratursdkningar inom aktuell hélso- och sjukvérdsforskning kring
metoder och strategier for att minska skillnader i hélsa och vard.

Rapportens disposition

Rapporten inleds med kapitlet Sammanfattning, slutsatser och rekommen-
dationer. Hir sammanfattas de overgripande utmaningarna nér det géller att
uppna storre jamlikhet 1 varden, samt Socialstyrelsens slutsatser och re-
kommendationer om fortsatt utvecklingsarbete. Rapporten dr indelad i sju
avsnitt:

1. Systemperspektiv pd jamlikhet i varden. Har sammanfattas négra over-
gripande aspekter pa jimlikhet och likvardighet i varden utifran de olika
malen for god vérd. Fokus dr framfor allt pa tillgadng och tillgdnglighet samt
pa 1 vilken utstrickning varden kan bedomas vara patientfokuserad och kun-
skapsbaserad for att nd mélen med jamlikhet och likvérdighet.

2. Valda vardomraden. Hiar beskrivs kortfattat jadmlikhetsaspekter inom
ndgra utvalda virdomraden. Ambitionen har varit att lyfta fram négra av de
verksamheter som berdr vard och behandling av de stora folkhilsosjukdo-
marna och ddrmed stora grupper i befolkningen.

3. Valda grupper. 1 detta avsnitt beskrivs kortfattat det aktuella kunskaps-
laget nér det géller jimlikhetsaspekter for barn och unga, dldre, funktions-
hindrade och nationella minoriteter, samt jimlikhet utifran sexuell laggning.

4. Landstingens pdgdende arbete och syn pd utmaningarna. Inom ramen
for uppdraget har en undersdkning genomforts for att f4 en bild av sjuk-
vardshuvudménnens utvecklingsarbete nir det géller att uppnd jdmlikhet 1
varden. Denna beskrivs hér, liksom andra iakttagelser om huvudménnens
arbete pa omradet.

5. Patientforetrddarnas erfarenheter och iakttagelser. Patientforetrddarna
har intervjuats nér det géller erfarenheter och iakttagelser nir det giller jam-
likhet 1 virden. Detta beskrivs kortfattat i detta avsnitt.
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6. Oversikt av aktuell interventionsforskning. Hir sammanfattas vilka ty-
per av interventioner och metoder inom forskningen som har syftat till att
minska obefogade skillnader i hilsa och vérd.

7. Seminarium med svenska forskare. 1 detta avsnitt sammanfattas en hea-
ring som Socialstyrelsens har genomfort med vetenskapliga rdd samt andra
forskare. 15 personer deltog i denna hearing och ytterligare 16 personer har
bidragit med skriftliga synpunkter.

Systemperspektiv pa jamlikhet i varden
Foljande faktorer inom hélso- och sjukvérdsystemen brukar lyftas fram som
centrala for att &stadkomma en jamlik vard:

e Solidariskt finansierad vérd tillgidnglig for alla
e Uppmairksammande av sdrskilda behov hos utsatta grupper
e Hilsofrdmjande och sjukdomsforebyggande hilso- och sjukvérd

Tillganglighet och uppmirksammande av behov hos utsatta grupper forut-
satter att varden organiseras och planeras pa ett &ndamélsenligt sétt. Det
forutsétter ocksé att det finns en systematisk uppfoljning av vérdens resultat
ur jamlikhetsperspektiv — och att dtgérder vidtas for att minska oréttvisa
skillnader.

I detta avsnitt beskrivs nagra centrala aspekter pd de svenska hédlso- och
sjukvérdsystemet som ger forutsittningar for och ytterligare kan utvecklas
for att bidra till en mer jamlik hdlsa och vard med potential att paverka
skillnader 1 hélsa och vérd.

Legala utgangspunkter och férutsattningar

Det finns nédgra viktiga utgdngspunkter for att ménniskor ska fa en jamlik
hélsa och vard:

e Jamlikhet har sin grund i de méanskliga réttigheterna, 1 grundla-
gen och i flera av de lagar som styr verksamheter som bedrivs i
kommuner, landsting och regioner, inklusive hdlso- och sjuk-
vardslagen (HSL) och tandvardslagen (TL).

e Principen om allas lika virde och réttigheter ligger till grund for
diskrimineringslagen (2008:567) som ger ett skydd mot diskri-
minering utifrén sju diskrimineringsgrunder: kon, konséverskri-
dande identitet och uttryck, sexuell laggning, etnisk tillhorighet,
religion eller annan trosuppfattning, funktionshinder samt alder.

e Fem nationella minoriteter i Sverige — samer, romer, judar, tor-
nedalingar och sverigefinnar — har ett forstirkt skydd genom la-
gen (2009:724) om nationella minoriteter och minoritetssprak.

En god hélsa och vard pa lika villkor fér hela befolkningen

Ett centralt mal for den svenska hélso- och sjukvarden é&r att vard av god
kvalitet ges pa lika villkor, oberoende av vem som féar den. Alla ska bemo-
tas, vardas och behandlas pa lika villkor — oavsett till exempel alder, kon,
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sexuell ldggning, funktionsnedsittning, bostadsort, utbildning, social stéll-
ning, fodelseland eller religids tillhdrighet. En jamlik och rdttvis vard ar
sjdlva kdrnan 1 HSL och TL. Tillgéngligheten till sjukvérd i Sverige har dar-
for en stark forankring 1 jimlikhetsprincipen.

I HSL anges vidare att den som har det storsta behovet av hilso- och
sjukvérd ska ges foretrdde till virden, enligt 2 §. Denna princip finns inte
angiven i tandvardslagen.

Om prioriteringar

I prop. 1996/97:60 Prioriteringar inom hdlso- och sjukvdrden redovisas
allménna uttalanden om prioriteringar i varden. De i propositionen redovi-
sade prioriteringarna dr baserade pa ndgra grundliggande etiska principer:
ménniskovardesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen samt kostnads-
effektivitetsprincipen. Prioriteringsgrupperna ér inte styrande. De ska 1 stil-
let ses som rekommenderade prioriteringar for vrden. En foljd av detta ér
att det inte finns nagot /agligt hinder for att det kan skilja sig at mellan
landsting betridffande vilka sjukdomar eller vilka tillstind som behandlas
och vilka metoder som star till buds om behandlingen vil ska ges. Lands-
tingen har d&ven mdojlighet att dra upp riktlinjer som styr huruvida behand-
lingar ska erbjudas osv. Landstingen har, inom ramen for ovan ndmnda
principer och rekommenderade prioriteringar, ett finansiellt och plane-
ringsmassigt sjdlvbestimmande som utgéar fran de resurser som bestdms pa
den politiska nivan.

Om tillgénglighet och samrad

Av 2 a § HSL framgar att hélso- och sjukvarden ska vara latt tillgdnglig.
Goda kontakter ska framjas mellan patienten och personalen. Varden ska sa
langt det dr mojligt utformas och genomforas 1 samrad med patienten. I
prop. 1981/82:97 om hilso- och sjukvardslag m.m. anges att det med “létt
tillgédnglig” bland annat avses geografiska forhallanden. Vidare framhalls
vikten av kontinuitet i kontakten mellan patient och personal. Vid téta vard-
tillfallen ar det angeldget att patienten inte behdver triffa ny personal vid
varje nytt besok pa mottagningen. Sérskilt for dldre ménniskor kan bristande
kontinuitet vara problematisk. En motsvarande bestimmelse om bland annat
samrad finns 1 patientsidkerhetslagen (2010:659, PSL). Enligt 6 kap. 1 § ska
en patient ges sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvard som uppfyller
kraven pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Véarden ska sa langt som moj-
ligt utformas och genomforas i samrdd med patienten.

Om information, delaktighet och férebyggande arbete

Enligt 2 b § HSL ska patienten ges individuellt anpassad information om sitt
hilsotillstdnd samt de metoder for undersdkning, vard och behandling som
finns. Vidare ska patienten ges individuellt anpassad information om sina
mojligheter att vélja vardgivare och utforare inom den offentligt finansi-
erade varden samt om vardgarantin. Informationen ska anpassas till den
aktuella patientens forutsittningar och behov, vilket framgér av prop.
1998/99:4 Stirkt patientinflytande.
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Nér en offentlig vardgivare inom hélso- och sjukvarden har att géra med
ndgon som inte behdrskar svenska, eller som r allvarligt horsel- eller tal-
skadad, bor myndigheten vid behov anlita tolk, vilket framgér av 8 § for-
valtningslagen (1986:223). Enskilda vdrdgivare omfattas inte av denna be-
stimmelse. Dock har den enskilde vardgivaren en skyldighet att folja 2 b §
HSL, se ovan.

Haélso- och sjukvarden ska arbeta for att forebygga ohdlsa. Den som vén-
der sig till en vardgivare ska, ndr det dr lampligt, ges upplysningar om me-
toder for att forebygga sjukdom eller skada, vilket framgar av 2 ¢ § HSL.

Vidare ska patienten ges mojlighet till delaktighet vid beslut om till ex-
empel metodval. Niar det finns flera behandlingsalternativ som star i dver-
ensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet ska landstinget ge
patienten mojlighet att vidlja det alternativ som han eller hon fGredrar.
Landstinget ska ge patienten den valda behandlingen om det med hénsyn till
den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostnaderna framstir som be-
fogat, i enlighet med 3 a § HSL. Motsvarande bestimmelse om metodval
finns 1 6 kap. 7 § PSL.

Landstinget ska organisera primédrvarden sa att alla som &r bosatta inom
landstinget kan vélja vardgivare samt fa tillgang till och kan vélja en fast
lakarkontakt (vardval), vilket framgar av 5 § andra stycket HSL. Det é&r
landstingets skyldighet att informera om.

Diskriminering i hélso- och sjukvéarden é&r férbjuden

Enligt 13 § diskrimineringslagen (2008:567) ar diskriminering forbjuden i
frdga om hélso- och sjukvard och annan medicinsk verksamhet. Forbudet
géller dock inte diskriminering som har samband med alder.

God vard ar jamlik — modell fér uppfdljning

Hur vet vi att mélen som finns definierade i de olika lagstiftningarna upp-
nas? Inom sjukvérden, och 1 dkad utstrickning ocksa inom tandvarden, har
utvecklingen under ett antal 4r handlat om att fokusera uppniddda mél och
resultat, och med hjdlp av fakta, beskrivningar, data och indikatorer styra
vardens utveckling mot dessa mal. Internationella forebilder har inspirerat
till utvecklingen av malen for god vard. Malen har tydliga kopplingar till
HSL och ir i dverensstimmelse med den internationella utvecklingen. Ma-
len f6r god vard utgar fran HSL och TL.

Under senare ar har Socialstyrelsen anvint ndgra olika varianter av en
modell for att beskriva hur uppfdljningen av de olika mélen for hédlso- och
sjukvérdsystemet kan tidnkas hinga ihop. Modellen bygger pa och har inspi-
rerats av tidigare ansatser for uppfoljning av hélso- och sjukvarden och ér en
forenklad skiss grundad i OECD:s sé kallade ramverk — som 1 sin tur dr en
syntes av flera olika modeller som har foreslagits under de senaste decenni-
erna.
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Halsa och god vard

/ Halsa

Bestamningsfaktorer
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Effektivitet
(6vriga mal plus

Forenklad modell/ skiss med malen for god vard. Efter OECD:s original. Se Hélso- och sjukvardsrapport 2009.

Vidare visas hur jidmlikhet inom véarden kan f6ljas utifran om den &r kun-
skapsbaserad, sdker, patientfokuserad och tillgénglig i samma utstrackning
for olika grupper av medborgare. Effektivitet visas ocksa som en mer ge-
nomgripande aspekt i modellen. Det betyder att vardinsatserna kan bedomas
vara effektiva om de fokuserar pd och arbetar samstdmmigt mot de 6vriga
malen— och samtidigt beaktar kostnaderna.

Jamlikhetsperspektiv pa halsans utveckling

Malet med hélso- och sjukvardens verksamhet &r hilsa. Sjukvérden dr den
enda aktdr som enligt lagstiftningen har denna uppgift. Didrmed finns ett
tydligt uppdrag att ocksé strdva efter jimlikhet 1 hélsa. I det hér avsnittet
beskrivs kortfattat befolkningens hélsa och hélsans fordelning mellan olika
grupper. Fokus ligger pa de omraden som utgor stora folkhédlsoproblem samt
pa trender dér utvecklingen har varit oroande under senare ar.

Den senaste nationella folkhédlsorapporten visar att hédlsan i1 befolkningen
har forbéttrats under de senaste decennierna, vilket bland annat avspeglas i
att medellivsldngden fortsdtter att 6ka [1]. Hélsan forbattras dock inte lika
mycket for alla. Medelalders och dldre har haft en béttre hidlsoutveckling dn
yngre, och mén en béttre hédlsoutveckling én kvinnor. Skillnaderna i hélsa ar
dessutom fortsatt stora mellan arbetare och tjinstemén, och mellan lag- och
hogutbildade. Skillnaden i dterstaende medellivsldngd frdn 30 ars alder har
till och med O6kat mellan 18g- och hogutbildade kvinnor sedan slutet av
1980-talet.

Positiv utveckling av éldres hélsa — mer problematisk fér yngre

Halsoutvecklingen bland ungdomar har varit sémre &n i andra &ldersgrup-
per, och flera tecken finns som pekar mot att i synnerhet den psykiska hal-
san men ocksa den fysiska har forsdmrats. Andelen ungdomar i &ldern 16—
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24 ar som upplever dngslan, oro eller dngest har okat trefaldigt sedan slutet
av 1980-talet, och fortsitter alltjimt att dka. Aren 2004-2005 uppgav 30
procent av kvinnorna och 14 procent av ménnen 1 aldersgruppen 16-24 ar
att de upplevde dngslan, oro eller angest. Nedsatt psykiskt vilbefinnande ér
alltsa betydligt vanligare bland unga kvinnor &dn bland unga mén.

Det har ocksa blivit vanligare att ungdomar vardas pa sjukhus for depress-
ion och for angesttillstdnd samt for sjalvmordsforsok. Det dr séledes inte
enbart den sjdlvrapporterade psykiska ohdlsan som har 6kat. Andelen full-
bordade sjdlvmord har under de senaste tio aren minskat 1 andra &ldersgrup-
per men inte bland ungdomar. Bland mén 16-24 ar har den sammantagna
risken att avlida 6kat nagot sedan mitten av 1990-talet, vilket beror pa ett
okat antal dodsolyckor samt nagot fler sjdlvmord. Oro, dngslan och angest
har 0kat bland ungdomar oavsett familjeférhillanden, fodelseland, arbets-
marknadsstatus och fordldrarnas socioekonomi. Orsaker till den forsdmrade
psykiska hilsan har sannolikt dérfor att géra med fordndringar i levnadsvill-
kor som berdr stora ungdomsgrupper. Fordndringar bade i skolan och pé
arbetsmarknaden har péverkat ungdomars levnadsomstiandigheter och fram-
tidsutsikter, och kan ha haft betydelse for den forsdmrade hilsan.

Halsotillstandet bland medeldlders och &dldre har forbattrats, vilket av-
speglas 1 att dodligheten har minskat och livslangden 6kat. Bara sedan 1990
har livsldngden efter alderspensionen 6kat med 2,0 ar for kvinnor och 2,9 ar
for mén, och vid 65 ars alder har kvinnor 1 snitt 21 ar kvar att leva och mén
18 ar (4r 2010). Livet har forlangts med i huvudsak friska &r, medan sjuk-
domar och besvér som upplevs som hinder i det dagliga livet uppkommer
vid allt hogre aldrar. Nedsatt psykiskt vilbefinnande dr vanligt bland é&ldre,
men bland dem 6kade inte besviren under 1990-talet.

Skillnader mellan kvinnor och mén minskar

Skillnader 1 medellivslangd mellan kvinnor och mén ar 1 hog grad fordnder-
liga. P& 1940-talet var konsskillnaden drygt 2 ar, men den 6kade till drygt 6
ar 1 slutet av 1970-talet och dr i dag 4 ar (diagram 1). Medellivsldngden ar
2010 var 83,5 ar for kvinnor och 79,5 ar for mén.
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Diagram 1. Medellivslangdeni Sverige 1945-2009
Medellivslangden for kvinnor och mani Sverige, perioden 1945-2010.
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Den relativa 6verdddligheten bland mén dr som storst 1 20-drséldern nér det
ar tre ganger vanligare att médn dor én att kvinnor gor det. I alla aldrar, d&ven
dnda upp till 95 ars alder, har mén en hogre dodsrisk &n kvinnor. Mén har
jamfort med kvinnor en fordubblad risk att do av skador (inklusive sjélv-
mord) och omkring 70 procent hogre risk att do 1 hjart- och kirlsjukdomar,
samtidigt som cancerdddligheten &r 50 procent hogre. I yngre aldrar adr det
méns hogre risk att do i1 skador som har storst betydelse for konsskillnaden,
medan det bland dldre &r skillnader i cancer och hjért- och karlsjukdom som
bidrar mest.

Den viktigaste anledningen till att medellivsldngden 6kar, for bade kvin-
nor och min, dr att dodligheten i1 hjért- och kérlsjukdomar minskar. Ef-
tersom alla sa smaningom kommer att dé betyder denna minskade dddsrisk
att ménniskor dr dldre néir de avlider 1 hjért- och kéarlsjukdomar. Det innebér
ocksa att fler dn tidigare kommer att hinna do6 i cancer. Under 1950-, 1960-
och 1970-talet minskade dodligheten endast marginellt bland mén, till skill-
nad mot dodligheten bland kvinnor. Konsskillnaden 1 dodlighet 6kade sale-
des under dessa artionden. Men allt sedan 1980-talets borjan minskar 1 stél-
let dodligheten snabbare bland mén &n vad den gor bland kvinnor, och kons-
skillnaden 1 livslingd minskar ddrmed. Det beror pad att dodligheten har
minskat i de dodsorsaker som &r vanligast bland méan, framfor allt hjart- och
kérlsjukdomar men dven olycksfall, sjdlvmord och alkoholrelaterad dodlig-
het. Méns dodsorsaksmdnster borjar dairmed allt mer likna kvinnors. Den
minskade hjirt- och kéirldodligheten under 1980- och 1990-talen kan, hos
bade kvinnor och mén, ungefar till hélften forklaras av forbéttrad behand-
ling och 6verlevnad efter en stroke eller hjartinfarkt. Till hdlften beror det pa
att farre insjuknar som en effekt av att farre roker och att matvanorna har
forbéttrats.
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Cancerforekomsten har inte utvecklats lika gynnsamt. Bland personer un-
der 60 ér dr dod i1 cancer vanligare bland kvinnor dn bland mén, vilket bidrar
till att kvinnors livsldngd inte 6kar i samma takt som méinnens. Lungcancer
minskar sedan lange bland mén, men okar bland kvinnor. Under de senaste
aren har dock lungcancer borjat minska bland yngre kvinnor, vilket ar ett
forsta tecken pd att den uppétgdende trenden bland kvinnor haller pé att
vianda. Dodligheten 1 brostcancer har minskat, men ganska lite trots att be-
handlingen har blivit mer framgangsrik och allt fler 6verlever. Det beror pé
att allt fler insjuknar — brostcancer har blivit vanligare.

Kvinnor drabbas inte i lika hog grad som mén av sjukdomar och skador
som leder till fortida dod. Kvinnor drabbas didremot i hogre grad av sjukdo-
mar som leder till nedsatt hélsotillstind, framfor allt vark och nedsatt psy-
kiskt vélbefinnande. Under 1990-talet 6kade andelen som upplevde ett ned-
satt psykiskt vilbefinnande (somnsvarigheter, oro, angest, trotthet m.m.),
framfor allt bland kvinnor men ocksé bland min. Okade gjorde ocksa ande-
len som hade virk i nacke och skuldror. En anledning &r sannolikt att arbets-
livet upplevdes som allt mer psykiskt pafrestande under samma period. Pa-
rallellt med dessa besvér 6kade ocksd andelen sjukskrivna. Utvecklingen har
varit likartad for bade kvinnor och mén, men kvinnor dr mer drabbade

Utsatthet for vald &r ett folkhdlsoproblem som drabbar bade min och
kvinnor. Ungdomar och ensamstdende mammor med smé barn ar sérskilt
utsatta for vdld. Méan drabbas 1 hogre grad &n kvinnor av vald av utomsta-
ende och pa offentlig plats samt av allvarliga fysiska skador. Kvinnor utsitts
oftare 4n mén for vald av en partner i sitt eget hem. Denna typ av partner-
vald ar ofta upprepat och forenat med en uttalad kontroll av kvinnors liv och
leder till en rad allvarliga hdlsokonsekvenser.

Sexuell och reproduktiv ohélsa drabbar kvinnor i hogre grad dn mén. Ex-
empelvis dr sjukhusvard bland kvinnor i &ldern 25-44 &r 3,6 ginger vanli-
gare dn bland mén. Det beror helt och hallet pé att kvinnor vardas for kom-
plikationer vid graviditet och forlossning samt dven i mindre utstrickning
pa grund av andra gynekologiska besvir. Riknar man inte med dessa “kvin-
nosjukdomar” dr det ndgot fler midn som sjukhusvardas i aldersgruppen.

De sociala skillnaderna i hélsa 6kar

Den stadigt 6kande medellivsldngden har inte kommit alla befolkningsgrup-
per till godo i samma utstrickning. Under det senaste decenniet har den
aterstiende medellivslangden fran 30 ars alder till exempel inte alls 0kat
bland kvinnor med enbart grundskoleutbildning (diagram 2). Béde bland
kvinnor och bland mén géller att ju hogre utbildning, desto gynnsammare
utveckling av medellivsldngden. Det innebér att skillnaden har 6kat mellan
lag- och hogutbildade.
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Diagram 2. Sociala skillnader i medellivslangd 1986—2007
Aterstdende medellivslangd fran 30 ars alder (&r) fordelat efter hogsta fullfoljda utbildning.
Kvinnor och mén, perioden 1986—2007
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Kalla: Folkhalsorapport 2009, “Folkhélsan i 6versikt”, Socialstyrelsen (uppdaterad)

Lagutbildade har en storre risk att avlida tidigare 1 livet dn hogutbildade.
Denna hogre dodsrisk dterfinns for samtliga av de tre storsta dodsorsakerna,
det vill sdga hjart- och karlsjukdomar, cancer och skador (figur 5). Bland
min (i dldern 4574 ar) mer 4n halverades dodligheten i hjért- och kérlsjuk-
domar mellan aren 1991 och 2010, och dven bland kvinnor har hjért- och
kérldodligheten minskat i samtliga utbildningsgrupper. Skillnaderna mellan
lag- och hogutbildade dr mindre nu &n 1 bérjan av 1990-talet.

Bland mén i alla utbildningsgrupper har ocksd dodligheten 1 cancer mins-
kat. Cancerdddligheten har inte minskat i samma utstrickning som dodlig-
heten i hjért- och kérlsjukdomar. For 15 ar sedan var det vanligare att mén i
aldern 45-74 ér dog av hjart- och kéarlsjukdomar dn av cancer, men i dag ar
det fler som dor i cancer. Att do till foljd av en skada (sjdlvmord och olycks-
fall sammantaget) dr betydligt vanligare bland personer med enbart grund-
skoleutbildning &n bland dem med eftergymnasial utbildning (diagram 6).

Den hojda utbildningsnivén 1 befolkningen dr sannolikt en viktig orsak till
den 6kande medellivsldngden. Allt fler har en eftergymnasial utbildning.
Eftersom dodligheten bland hogutbildade dr ldgre &n bland lagutbildade
innebdr den hojda utbildningsnivan att fler tillhor gruppen hogutbildade med
lagre dodsrisker och férre tillhor gruppen lagutbildade med hoga dodsrisker.

Ett déligt allméntillstdnd &r vanligare bland arbetare &n bland tjdnstemén i
alla aldrar. Folkhdlsorapport 2009 visar att det &r stora sociala skillnader 1
framfor allt virk men dven nedsatt psykiskt vdlbefinnande mellan arbetare
och tjansteman, och att typen av arbete har betydelse [1]. Skillnaden mellan
hur lag- respektive hogutbildade upplever sitt allménna hilsotillstind har
okat under 2000-talet bland kvinnor.
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Diagram 3. Gott allmént hélsotillstand i olika utbildningsgrupper 1981-2009

Andelen (procent) som uppger gott allmantill

stand i olika utbildningsgrupper. Kvinnor

och man 30-74 &r, perioden 1981-2009*. Aldersstandardiserat.
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Kalla: ULF-undersokningarna, SCB

ULF-undersdkningarna genomfordes t.o.m. ar 2006 som intervjuundersokning av intervjuare pa
plats hos respondenten, efter det som telefonintervju. Metodbytet kan hainverkan pa
svarsnivaerna. *Aldersstandardiserade glidande trearsmedelvarden.

Sociala skillnader i levnadsvanor

Socialstyrelsen har ar 2011 publicerat slutversionen av Nationella riktlinjer
for sjukdomsforebyggande metoder som handlar om foljande fyra levnads-
vanor: tobak, alkohol, fysisk aktivitet och matvanor [9]. Sociala skillnader
betriffande samtliga av dessa fyra levnadsvanor bidrar vésentligt till sociala
skillnader i dodlighet och hélsa, &ven om de inte forklarar hela skillnaden.
Sociala skillnader i andelen som roker blir allt storre (diagram 4). Bland
kvinnor med enbart grundskoleutbildning roker en tredjedel, ungefar lika
stor del som f6r 30 ar sedan. Bland madn minskar rokning i alla utbildnings-

grupper men de sociala skillnaderna

har 6kat. Om lagutbildade rokte i lika

lag utstrackning som hogutbildade skulle skillnaderna 1 dédlighet paverkas

vésentligt.

Diagram 4. Rokning i olika utbildningsgrupper 1981-2005
Andel (procent) som roker dagligeni olika utbildningsgrupper. Kvinnor och man 30-74
ar, perioden 1981-2005*. Aldersstandardiserat.
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Kalla: ULF-undersokningarna, SCBiFolkhalsorapport 2009 "Folkhélsani éversikt", Socialstyrelsen.
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Att do till f6ljd av alkoholrelaterade sjukdomar, sdsom levercirros och alko-
holforgiftning, ar betydligt vanligare bland mén &n bland kvinnor och vanli-
gare bland personer med ldgre utbildning dn bland dem med hogre utbild-
ning (se avsnittet om missbruksvard).

Hélsosamma matvanor och tillrdcklig fysisk aktivitet har stor betydelse
for hélsan. Att vara fysiskt inaktiv dr vanligare bland ldgutbildade dn bland
hogutbildade. Overvikt ir betydligt vanligare bland 1ag- in bland hogutbil-
dade. Det dr ocksé vanligare bland mén dn bland kvinnor att vara overviktig
och fysiskt inaktiv samt att ha ohdlsosamma matvanor.

Hélsan bland utlandsfédda — stora variationer mellan grupper

Hélsan bland personer som har invandrat till Sverige ser olika ut beroende
pa en méngd faktorer sdsom vilken bakgrund personen har (land, utbildning,
tidigare levnadsforhéllanden, kultur m.m.), hur omstindigheterna och an-
ledningen till invandringen har sett ut (krig, tortyr etc.) och hur man har
mottagits 1 Sverige. Till skillnad mot svenskfédda har manga haft svéra upp-
levelser fore och under migrationsprocessen och det dr darfor vanligare att
ha en nedsatt psykisk hélsa i manga invandrargrupper @n bland svenskfodda.

Regionala skillnader i hdlsa — manga faktorer spelar in

Geografiska skillnader i hélsa dr sammansatta men foljer nigra olika mons-
ter. Hélsan dr generellt béttre 1 sddra Sverige jamfort med norra, medan
storre samhillen eller samhéllen dir man kan pendla till en stad generellt
har battre hilsa 4n sma, isolerade samhillen. Hélsan dr forhallandevis god 1
forortskommuner, medan den dr simre i glesbygdskommuner. Samtidigt &r
det sé att forortskommuner inte dr detsamma som begreppet “’forort”. Dessa
ar ofta en del av en storre stad. Storstdder har ofta stora skillnader 1 hélsa,
det vill sdga det finns stadsdelar déar hilsan dr mycket god medan den i
andra stadsdelar, de sé kallade “utsatta” omridena, 4r betydligt simre. Aven
om hélsan generellt dr sdmre i norr bildar dven hér stiderna med néralig-
gande pendlingsorter omraden dér hélsan &r battre [10].

Generellt dr det framfor allt den fysiska hélsan, 1 form av hjért- och karl-
sjukdom, diabetes och virk i leder, som &r simre i1 glesbygder och sma
kommuner, medan den psykiska hélsan, i form av stress och oro, dr simre i
stader och forortskommuner.

Olika strukturella forhéllanden, inkomst, utbildning och sa vidare foljer
ohidlsomonstret sa tillvida att délig hdlsa hdnger ihop med 1&g utbildning och
laga inkomster. Att utbildningsmonstret och de socioekonomiska forhallan-
dena &r sdmre 1 glesbygd och mindre kommuner én i stdder forklarar sjalv-
klart en stor del av skillnaderna. Analyser visar dock att 20-25 procent av
skillnaderna i medellivslangd kan forklaras av i vilken kommungrupp man
bor. For ohélsotalet dr siffran hogre; ungefar 33 procent av skillnaderna
bland kvinnorna och 40 procent av skillnaderna bland ménnen kan forklaras
av 1 vilken kommungrupp man bor [10].
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Socialt betingade skillnader i fortida dod ar storre

an de regionala

Nar det géller dodlighet 1 de stora folkhdlsosjukdomarna — som alla ar fore-
byggbara och behandlingsbara — dr de socialt betingade skillnaderna ofta

betydligt storre dn de regionalt betingade skillnaderna. Detta illusteras 1 ta-
bell 1.

Tabell 1. Socioekonomiska respektive regionala skillnader i dédlighet7

Socioekonomiska skillnader Regionala skillnader
Antal Forvantat Antal Forvantat
doda” antalddéda  Skillnad déda** antaldéda  Skillnad
Kvinnor
Alkoholrelaterad 350 120 230 340 200 140
dddlighet
Sjalvmord 220 90 130 220 120 100
Dédlighet i hjart- och 3 030 1000 2030 3390 2580 810
karlsjukdom
Daodlighet cancer 3140 2090 1050 3220 2870 350
totalt (*)
Brdstcancer 130 80 50 140 130 10
Kronisk obstruktiv. 490 110 380 560 290 270
lungsjukdom (KOL)
Man
Alkoholrelaterad 1320 320 1000 1380 950 430
dodlighet
Avsiktlig sjalvdestruk- 560 190 370 570 440 130
tiv handling
Dédlighet i hjart- och 6 600 2460 4140 7100 5850 1250
karlsjukdom
Dodlighet i cancer 3420 2380 1040 3510 3030 480
totalt (*)
Prostatacancer 160 100 60 150 100 50
Kronisk obstruktiv 460 140 320 550 230 320

lungsjukdom (KOL)

(*) Utdrag fran Cancer i Sverige: Insjuknande och 6verlevnad utifran regional och socioekonomisk indelning.

(**) Antal doda skiljer sig nagot at eftersom utbildning och landsting eller region inte finns registrerat pa alla personer i
dddsorsaksregistret.

(***) Utbildningsgrupp har anvants som matt pa socioekonomi. Utbildningsgrupperna ar: Grundskola, gymnasium och
hégskoleutbildade.

Jamforelsegruppen som har anvénts for att uppskatta forvéntat antal déda ar
gruppen hogutbildade som har ldgst dodlighet i samtliga diagnoser, och for
landsting och region dr det sammanvégda resultaten for de tre bésta lands-
tingen, det vill sdga de landsting som har lagst dodlighet i respektive dia-
gnos. Skillnaden mellan faktiskt antal déda och forvéntat antal doda utgor

1 Berdkningarna har utgétt fran uppgifter frén dodsorsaksregistret for alderstandardiserad dodlighet per 100 000
under 2010 samt uppgifter om befolkningen i respektive grupp i dldersgruppen 35-79 ér. Den élderstandardiserade
dodligheten per 100 000 har uppréknats till antal doda med hjélp av befolkningen i respektive grupp. Antalet doda
sammanréiknat for varje enskild grupp jamfors sedan med antalet doda berdknade pa den bésta gruppens dodlighet
(hogutbildade respektive de tre landsting eller regioner med ldgst dodlighet). Skillnaden mellan dessa ér det antal
dodsfall som skillnaderna beroende pé utbildningsgrupp respektive landsting eller region.
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”overdodligheten” beroende pa socioekonomisk grupp respektive landsting.
I tabellen framgar att skillnader i dodlighet som &r kopplade till utbildnings-
grupp vager tyngre dn landsting eller region for i princip samtliga diagnoser.
Skillnader kopplade till utbildningsgrupp &r sérskilt uttalade for de vanlig-
aste dodsorsakerna — cancer och hjért- och kirlsjukdom.

Kostnader for ojamlikhet i halsa och vard

Det socialt betingade skillnaderna i1 hélsa och fortida dod 1 forebyggbara
sjukdomar dr dyra — for den enskilde i termer av forsdmrad livskvalitet,
okad lidande och for tidig dod — och for samhillet som helhet i form av
Okade kostnader for sjukvard, sjukskrivning och produktionsbortfall. Socio-
ekonomiska skillnader i fortida dod och sjélvupplevd hilsa dr en realitet 1
savil Europa som USA. Pa senare ar har intresset for att berdkna kostnader-
na for dessa skillnader 6kat, bade i Sverige och internationellt [t.ex.11-13].
Kostnaden for ohdlsa berdknas bland annat fram genom fortida dodsfall,
forlorade levnadsar, produktionsbortfall och sjukhuskostnader.

I Sverige har Statens folkhélsoinstitut latit géra en berdkning av sam-
hillets kostnader for ojimlikhet i hédlsa pa nationell nivé [14]. Berdkningen
visade att ojdmlikhet 1 hilsa kostar samhéllet minst 120 miljarder kronor per
ar. De samhillsekonomiska kostnaderna berdknades genom den sa kallade
’cost-of-illness”’-metoden. Metoden innebér att indirekta och direkta kost-
nader for sjukdomar, tillstdnd eller olyckor berdknas. De direkta kostnader-
na innefattar kostnader for hélso- och sjukvérden, ldkemedel samt rehabili-
tering. Indirekta kostnader utgors av de kostnader som uppkommer vid sjuk-
skrivning eller for tidig dod, ofta omndmnt som produktionsbortfall. Cost-
of-illness-metoden ger en uppskattning av nuléget och vilka kostnader som
kan fortsatta att belasta samhallet.

Socialstyrelsens har Oversiktligt 14tit berdkna de samhéllsekonomiska
kostnaderna med ett ytterligare angreppssitt som inkluderar vissa direkta
och indirekta kostnader for forlorad livskvalitet, men som 1 dvrigt dr “kon-
servativt” 1 den meningen att endast vissa kostnader ingar, vilket innebér att
kostnaderna &r lagt skattade.

Fértida déd och undvikbar sjukhusvéard

Berdkningarna grundar sig 1 huvudsak pé uppgifter om dodlighet och sluten
vard frdn Socialstyrelsens register. Dodligheten 1 behandlingsbara och fore-
byggbara sjukdomar har kontinuerligt minskat for alla befolkningsgrupper,
bade for 1ag-, medel- och hogutbildade, men de med hogst utbildning har
den snabbaste forbittringstakten. De senaste fem dren har minskningen i
dodlighet varje ar minskat ndstan tre gédnger snabbare for hogutbildade dn
for 1agutbildade, vilket har resulterat i att skillnaden mellan grupperna har
Okat. Motsvarande trend ses for undvikbara vardtillfallen (se diagram 4 och
5 nedan).

Direkta kostnader

De direkta kostnaderna for ojamlikhet relaterat till utbildningsskillnader har
analyserats genom att berdkna kostnader for undvikbara slutenvardstill-

34



fallen. Totalt sker cirka 18 000 fler undvikbara slutenvérdstillfdllen per ar
for 14g- och medelutbildade personer (457 fler vardtillfallen per 100 000
invanare for medelutbildade respektive 856 fler vardtillfillen per 100 000
invanare for lagutbildade jimfort med hogutbildade). Detta ger en extra
kostnad for samhillet pé cirka 800 miljoner kronor f6r 2010, 1 form av und-
vikbar slutenvérd for dessa personer.

Diagram 5. Undvikbar slutenvard

Antal doda i undvikbar slutenvard per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium eller
eftergymnasial utbildning. Kvinnor och man i aldersgruppen 35-79 ar, 1998-2010.
Aldersstandardiserat.
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Indirekta kostnader

De indirekta kostnaderna for ojamlikhet till f6ljd av utbildningsskillnader
har analyserats genom att berékna produktionsbortfall relaterat till &tgérd-
bara dodsfall och sjukfranvaro vid undvikbar slutenvard for de personer som
direkt drabbas.

Diagram 6. Dodlighetsutvecklingen i olika utbildningsgrupper
Totalt antal déda per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium eller eftergymnasial
utbildning. Kvinnor och mén i dldersgruppen 35-79 ar, 1991-2010. Aldersstandardiserat.
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Totalt dog cirka 2 000 fler ldg- och medelutbildade personer under 2010
jamfort med hogutbildade av dtgirdbara dodsorsaker. Detta motsvarar cirka
17 000 forlorade aterstaende arbetsar for gruppen lag- och medelutbildade.
Detta 1 sin tur motsvarar ett framtida produktionsbortfall for den lag- och
medelutbildade populationen som dog 2010 till ett viarde pa cirka 7 miljar-
der kronor.

Dérutover uppskattas kostnaden for produktionsbortfall relaterat till sjuk-
franvaro pa grund av undvikbara vardtillfdllen till 115 miljoner kronor un-
der 2010. Inga kostnader &r berdknade for narstdendes sjukfranvaro.

Kostnader till féljd av férsdmrad livskvalitet

Utover dessa direkta och indirekta kostnader har dven kostnader relaterat
till forsimrad livskvalitet uppskattats for bade fortida atgardbara dodsfall
(100-procentig minskning i livskvalitet) och utebliven livskvalitet pd grund
av forsdmrad hélsa i de ldgre utbildningsgrupperna. Totalt uppskattas cirka
102 000 framtida levnadsar med full livskvalitet ha gatt forlorade for de lag-
och medelutbildade medborgare som 2010 dog av forebyggbara och be-
handlingsbara sjukdomar. Den totala samhillskostnaden for denna skillnad,
eller ojdmlikhet, uppskattas till cirka 55 miljarder kronor for dem som dog
2010.

Utover detta tillkommer kvalitetskostnader relaterade till samre sjélvskat-
tad livskvalitet for de 1ag- och medelutbildade i jimforelse med de hogutbil-
dade. Denna summa uppskattades uppga till cirka 100 miljarder kronor for
2010.

Mycket att vinna

De samhillsekonomiska kostnaderna for ojamlikhet relaterat till skillnader 1
utbildningsniva uppgér sammanfattningsvis till cirka 1 miljard kronor per ar
1 direkta sjukvérdskostnader och ytterligare 7 miljarder per ar i indirekta
kostnader i form av produktionsbortfall, samt éver 100 miljarder kronor per
ar 1 form av indirekta kostnader som beror pa forsdmrad livskvalitet. Berdk-
ningarna dr gjorda pa ett annat sitt jimfort med andra berdkningar som har
genomforts pa senare tid. Aven om beriikningsmetoderna skiljer sig nagot
och metodologin 1 dessa sammanhang alltid kan diskuteras framtrider en
samstdmmig bild: De gemensamma kostnaderna for skillnader i hdlsa och
vard dr avsevérda. Det finns all anledning att pd allvar genomfora fordnd-
ringar pé olika sétt for att minska dessa.

Utmaningar for halso- och sjukvarden

I detta avsnitt beskrivs dvergripande aspekter utifrin nagra av malen for god
vard, och hur de hdanger samman med mélet om en hélsa och vérd pa lika
villkor for hela alla — det vill sdga jamlik vard. Det handlar om tillginglig
véard, om patientfokuserad vird och om malomréadet kunskapsbaserad vérd.
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Tillganglighet for grupper med stora vardbehov

Nar det géller vardens tillgdnglighet har den vérdpolitiska debatten under
senare tid dgnats &t véntetider och at att medborgarna fritt ska kunna vilja
vardgivare. Detta dr viktiga och angeldgna fradgor men nér fokus &r att uppna
storre jamlikhet 1 hilsa och vard behover man tillimpa ett bredare analys-
perspektiv pa tillganglighet 1 varden.

Niér det géller den rent formella tillgdngligheten ser forhallandena i Sve-
rige relativt goda ut. Alla som bor eller pa ldngre sikt vistas 1 Sverige omfat-
tas av hédlso- och sjukvardssystemet, och merparten av Sveriges befolkning
har néra till priméarvard och apotek och blir hamtade av ambulans i rimlig tid
[2,15]. En mindre andel av befolkningen uppfattar ekonomiska skil som ett
hinder for att soka kontakt med hilso- och sjukvarden vid behov. Men eko-
nomiska hinder kan dnda vara avgorande for ekonomiskt utsatta grupper (se
avsnittet om avgifter nedan).

Trots goda grundlidggande forutséttningar har tillgédnglighet under lang tid
betraktats som ett problemomrade i det svenska systemet. Ungefdr en av
fyra anser att de inte har tillgang till den vard de behover, och en av fem
avstar fran att soka vard trots att de anser sig ha behov av det. Kvinnor av-
star 1 hogre grad d4n mén, och personer med enbart grundskoleutbildning
avstar oftare dn personer med eftergymnasial utbildning. Skélen varierar —
vissa vill avvakta medan andra anser att de inte kan fa nigon hjélp eller att
det ar for besvirligt att soka vard. Ménga far vénta alltfor lange 1 telefon for
besok hos primdrvardsldkare och for besok eller behandling hos specialist-
lakare [2, 15].

I borjan pa 1990-talet konstaterades att 1agutbildade i forhéllande till sitt
vardbehov utnyttjade den 6ppna sjukvarden i mindre utstrickning &n de med
hogre utbildning [16]. Dessa skillnader minskade sedan men har ater konsta-
terats under 2000-talet — det vill sdga hogutbildade gor fler likarbesok dn
lagutbildade i1 forhdllande till sina vardbehov [2]. Skillnader i de Oppna
vardformernas geografiska tillgdnglighet kan ocksa bidra till en ojamlik
tillgang till hélso- och sjukvérden. Nér det giller den andel av befolkningen
som soOker ldkare har de som bor i1 glesbygd betydligt farre ldkarkontakter dn
de som lever i tétorter [2].

Ojéamlikhet 1 hélsa visar sig inom sjukvérden 1 avsevért hogre dodlighet i
sjukdomar som kan forebyggas och behandlas, bland mén och grupper med
lagre utbildningsniva. Dessa skillnader forefaller 6ka i vissa avseenden och
det giller framfor allt de diagnoser som kan forebyggas. Lagutbildade tas
ocksa betydligt oftare in pa sjukhus for tillstdnd som kan vardas framgangs-
rikt inom Oppna vardformer inklusive primérvard (se avsnittet om kostnader
for sociala skillnader i hdlsa och vard). En av de bakomliggande orsakerna
till dessa nedsléende resultat- forutom skillnader i hélsa och livsvillkor - dr
troligen brister 1 bland annat tillgdnglighet till vard for grupper som av olika
skal avstar vard trots behov [ t.ex. 15].

Stora férhoppningar pa férsta linjens vard

Under lang tid har ambitionen i1 Sverige och ménga andra ldnder varit att
omfordela resurser till 6ppna vardformer for att stirka primérvard och nir-
vard. En rad reformer och nationella handlingsplaner har strdvat efter en
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sadan utveckling. En vél fungerande primirvéard och nérsjukvard har be-
domts vara en av de faktorer inom hilso- och sjukvardssystemets utform-
ning som kan bidra till bittre folkhdlsa och minska skillnaderna i hélsa mel-
lan olika grupper samt ge lidgre utnyttjande av bade sluten och 6ppen vérd,
och didrmed pa sikt minska de totala sjukvardskostnaderna

[17].

Visionen om en stark primdrvard och nédrvard i Sverige har emellertid va-
rit svér att forverkliga. En rad rapporter och analyser har konstaterat att trots
ambitionerna har den specialiserade varden fortsatt att expandera — ofta pa
bekostnad av primérvard och nédrvard. Den medicintekniska utvecklingen
och den 6kade specialiseringen inom vérdprofessionerna brukar beskrivas
som nagra av de bakomliggande orsakerna till denna utveckling [18].

Alltfler fler utférare i primér- och nérvard

Pé senare ar har dock en del fordandringar skett: allt fler nya vardcentraler
har Oppnats. Detta dr en direkt f6ljd av vardvalsreformen 1 primérvarden.
Nir det giller lakarbesok gar utvecklingen mot allt fler besok i1 primérvar-
den 1 forhallande till den specialiserade varden som bara har 6kat marginellt.
Antalet ldkarbesok i primérvarden har 6kat med over 10 procent sedan
2005. I vilken utstrickning denna utveckling ocksa bidrar till 6kad kvalitet
och forbéttrad jdmlikhet i hdlsa och vard utvérderas for nirvarande av flera
olika aktorer. Socialstyrelsen kommer med sin slutrapport om vérdvalet i
februari 2012.

Ekonomisk tillgénglighet — avgifter kan vara avgérande

for vissa grupper

Kostnader for sjukvarden kan tickas via offentlig finansiering, privata for-
sdkringar eller avgifter. I Sverige finansieras kostnaderna for vard och om-
sorg forst och frimst genom skattemedel. Denna finansieringsmodell base-
ras pa insikten att mélet for hilso- och sjukvarden — ”en god hélsa och vard
pa lika villkor for hela befolkningen” — endast kan realiseras under forut-
sdttningen att varden framst bekostas genom skatter.

Vardavgifterna dr framfor allt avsedda for att styra vardsokande till en
andamalsenlig vardniva. Detta faststélldes 1 prop. 1996/97:1 (utgiftsomrade
9, s 11): Patientavgifter skall inte i forsta hand vara en finansieringskalla
utan anvindas for att styra vardsokande till ritt vardniva. Den som dr sjuk
skall fa den vérd och omsorg som behdvs oberoende av egen ekonomi.”

Avgifterna ticker for narvarande 3—4 procent av kostnaderna for sjukvéar-
den och cirka 20 procent av kostnaderna for forskrivna likemedel. Men
dven om detta inte var avsikten har avgifterna fordelningseffekter. Internat-
ionella studier pekar pé att vardsavgifter har en gynnsam effekt pa virdkva-
liteten, men for utsatta grupper utgor de en barridr som begrénsar tillgingen
till vrden [19-21]. Samma slutsats har man dragit i1 de fétaliga studier som
har gjorts 1 Sverige.

Socialstyrelsen har uppmédrksammat detta tidigare i olika rapporter [22-
23]. Har tar Socialstyrelsen bland annat upp att om styrningen med vardav-
gifter ska vara effektiv méste enskilda ménniskor sjilva kunna avgora vilka
vardbehov de har och vilken vérdniva som dr den lampliga. For 6vrigt kon-
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staterades dir att medan inga avgifter alls kan resultera i att personer med
storsta vardbehov trings undan kan avgifterna “styra bort” dem med délig
ekonomi. For méanniskor med god ekonomi spelar det emellertid ingen roll
om sjukvérden ar avgiftsbelagd eller avgiftsfti.

Olika delar av varden har olika avgiftssystem. Det finns patientavgifter i
Oppen hilso- och sjukvérd, patientavgifter i slutenvard, ldkemedelsavgifter
samt avgifter for tandvard, for tekniska hjalpmedel och for sjukresor. For en
del av dessa giller hogkostnadsskydd, det vill sidga att man betalar ett be-
stimt maxbelopp under en tolvmanadersperiod”.

Den enskildes kostnader for vird och ldkemedel kan vara hdgre om man
beaktar kostnader och avgifter som inte omfattas av hogkostnadsskyddet.
Somliga behandlingar — framst av forebyggande karaktir, till exempel vac-
cinationer eller mammografi — ingar inte 1 hogkostnadsskyddet, diremot kan
de vara avgiftsbefriade for vissa grupper. Det finna vissa skillnader mellan
olika landsting avseende vilka behandlingar som ingér respektive inte ingar
1 skyddet. Inte heller avgifter for sjukhusvistelser ingar i hogkostnadsskydd-
et. Nar det giller ldkemedel omvandlas en del mediciner frén att vara re-
ceptbelagda till att vara receptfria och didrmed lyfts de ur hogkostnadsskyd-
det.

Tandvérden dr for vissa grupper samt for vissa behandlingar delvis sub-
ventionerad, men annars betalar patienten fulla kostnader for behandlingar.

De olika avgiftssystemen &r inte harmoniserade med varandra, och hog-
kostnadsskydden for de olika avgiftssystemen géller oberoende av varandra.
Systemet kompliceras ytterligare av att alla 21 landsting beslutar om av-
giftsstorleken (ddremot inte maxbeloppet 1 hogkostnadsskydden som rege-
ringen bestimmer). Ett besok i1 dppenvarden hos en huslékare kan kosta allt
frdn 65 kronor (Dalarna, for personer 65 ar och éldre) till 200 kronor (till
exempel Gotland eller Visterbotten). Liknande skillnader finns bland annat
for besok hos specialistlikare® eller pa akutmottagningar® [24].

Avgifterna fran de olika avgiftssystemen kan tillsammans uppgé till hoga
belopp da de for ménga oftast inte dr jimnt spridda Over tid, utan utfaller
samtidigt nér personen insjuknar. Att behova betala flera avgifter under en
kort tidsperiod innebér en risk for att vissa avstér fran vard eller ldkemedel.

I Sverige har relativt fa studier gjorts pa konsekvenserna av att individer
inte hdmtar ut ldkemedel pa flergdngsrecept (det vill sdga dér fler an ett ut-
tag dr mojligt) eller gor uppehdll i behandlingen [25]. I de fall dér relationen
mellan sjukdom och bristande f6ljsamhet 1 ldkemedelsbehandlingen har stu-
derats syns klara samband med forvirrad sjukdom. [26] Detta innebér savil
ytterligare onddigt lidande for enskilda personer samt 6kade kostnader for
samhallet [25].

De flesta 1 befolkningen kan bidra kostnaderna for vard- och likemedel
utan storre problem. I undersdkningen om hushallens ekonomi ar 2009 upp-
gav mindre dn 1 procent av samtliga som var 20 &r och dldre (ungefar

2 Maxbeloppet ér for nirvarande (september 2011) for Sppen sjukvérd, sjukvirdande behandling och viss tand-
vérd: 900 kronor; for lakemedel: 1 800 kronor; for tekniska hjélpmedel: 2 000 kronor och for sjukresor: 1 400
kronor.

® Fran 0 kronor (t.ex. Kronoberg, efter remiss samma dag) till 300 kronor (t.ex. Kronoberg, frin och med andra
besoket, eller Visterbotten och Vastmanland, med eller utan remiss).

* Fran 120 kronor (Stockholm, for barn och ungdom under 18 &r pa sjukhusens akutmottagningar) till 350 kronor
(Stockholm, for personer 18 ér och éldre).
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48 000 personer) att de avstod fran sjukvardsbesok darfor att de inte hade
rad och drygt 1 procent (ungefar 75 000 personer) uppgav att de avstod fran
medicin av samma skal.

Tabell 2. Andel personer i olika befolkningsgrupper som ar 2009 avstatt sjukvard®,
tandvard** eller receptbelagd ldkemedel pa grund av aft de ej ansett sig ha rad.
Séarskilt utsatta befolkningsgrupper

Tandvard Sjukvard Liakemedel

Antal % Antal % Antal % Antal
Samtliga 20+ &r 6725000 7,3 488998 0,7 47 593 1,1 74 419
Kvinnor 3429000 7,7 262998 0,9 30 277 1,3 44 789
Man 3297000 6,9 226001 0,5 17 346 0,9 29 626
20-34 ar 1580000 9,5 150 011 0,7 11 066 1,1 16 515
35-64 ar 3549000 7,8 275021 0,9 30132 1,3 46 022
65+ ar 1596 000 4,0 63997 04 6 422 0,8 11 916
Ensamstaende 284 000 24,7 70003 3,8 10836 4,2 11 882

med barn 0-19 ar
Utrikesfédda 20+ ar 991 000 13,5 134 004 1,7 16 697 2,3 22 388

Personer i hushall 274 000 25,6 70 002 3,5 9483 6,2 16 939
med ekonomiskt

bistand

Personer med 934 000 14,5 135 002 1,9 17 718 3,6 33333
sjukersattning

Arbetslésa, sjuka, 605000 15,9 95 999 2,2 13 286 3,9 23 284

fortidspensionarer

20 procent i befolk- 1262000 16,7 211000 23 29 440 2,8 35 450
ningen med lagsta
inkomster

*besok hos lakare eller distriktsskoterska/ sjukskoterska

**besok hos tandlakare eller tandhygienist

Hushallens disponibla inkomst per ke och ar (2009) mindre an 134 565 kronor.
Kalla: HEK, SCB.

Det ar framst ensamstdende med barn, arbetslosa och personer med sjuk-
eller aktivitetsersittning, langtidssjukskrivna, funktionshindrade och perso-
ner i hushall med ekonomiskt bistdnd som avstar fran vardbesdk och/eller
ladkemedel pd grund av ekonomiska skidl. Utrikesfodda gor det i storre ut-
strickning &n Sverigefodda. Sambandet med disponibel inkomst dr tydligt
och andelen som bade avstar och uppger ekonomin som framsta orsak stiger
med sjunkande inkomst. Bland de 20 procent med lagst disponibla inkomst
uppger drygt 2 procent (cirka 30 000 personer) att de avstar fran sjukvérds-
besok och nagot flera att de avstér frin forskrivna mediciner. Bland de mest
ekonomiskt utsatta — personer 1 hushall med ekonomiskt bistand — &r det
ungefdr fem ginger vanligare att avsta jimfort med samtliga som &r 20 ar
eller éldre.

Ensamstaende med barn, dir 6ver 75 procent dr kvinnor, dr den gruppen
som oftast avstar fran att gé till likare eller himta ut likemedel. De avstar
fran sjukvérdsbesok mer én fem ganger oftare, och fran att kopa ut likeme-
del néstan fyra ganger oftare jaimfort med samtliga.
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Diagram 7. Avstatt fran vard
Andel (procent ) personer som avstatt tandvard*, sjukvard** och receptbelagda lakemedel
pa grund av att de ej ansett sig ha rad 2001-2009

Procent Samtliga 20+ ar Procent  Ensamstdende med barn 0-19 ar
50 50
40 40
30 30 7
20 20
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em=Tandvard e Sjukvard == = = |3kemedel
Kalla: Hushallens ekonomi (HEK), SCB
2001 var fragan nagotannorlundaformuleratan bade 2002 och 2003-2009, darfér ar resultat fran

2001, 2002 och 2003-2009 inte helt och hallet jamforbara.
*Besok hos tandldkare eller tandhygienist. * * Besok hos lakare eller distriktsskoterska/sjukskoterska

Personer med funktionsnedséttning avstér fran vard och ldkemedel av eko-
nomiska orsaker tre ganger oftare dn befolkningen som helhet. En forklaring
till detta dr lag disponibel inkomst i kombination med merutgifter till f6ljd
av funktionsnedsattningen, sdsom fardtjénst, sjukresor, hjdlpmedel med till-
behor och sidrskilda forbrukningsartiklar samt avgifter for kommunal hem-
sjukvérd.

Det bara en liten del av befolkningen som avstar fran sjukvardsbesok eller
fran forskrivna mediciner av ekonomiska skil. A andra sidan rér det sig om
flera tiotusentals personer som lider i onddan dérfor att de kontaktar sjuk-
varden forst nir sjukdomen ger sig till kdnna pa ett mera patagligt sitt dn
vad den skulle géra om de gick till doktorn tidigare.

Okat patientinflytande -patientfokuserad vard

Nara kopplat till mélet om tillgdnglighet d4r malet om en patientfokuserad
véard. Konceptet patientfokuserad vard brukar avse aspekter som bemotande,
delaktighet 1 planering av vérd, kontinuitet och sa vidare [8]. Motet mellan
véardare och patient dr kdrnan i hélso- och sjukvirdens verksamhet. Varje ar
gors over 25 miljoner ldkarbesok samtidigt som besdken hos andra perso-
nalkategorier uppgar till omkring 34 miljoner. Foérutom dessa mer eller
mindre planerade besok sker ett otaligt antal moten mellan vardpersonal och
patienter respektive anhdriga. Det &r 1 dessa mdten som vardens centrala
uppdrag utfors. Det handlar inte alltid frimst om att bota, utan det handlar
annu oftare om att frimja hélsa, att forebygga sjukdom och om att lindra.
Det dr 1 samspelet mellan patient och véardpersonal som vardbehovet identi-
fieras och besluten om diagnostik, behandling och rehabilitering fattas.

I allt storre utstrackning visar ocksa forskningen pa betydelsen av bemd-
tandet for behandlingsresultatet [2]. Forutsdttningarna for samspelet mellan
vardgivare och patient paverkas forstas i stor utstridckning av vardens till-
géanglighet och finansierings- och ersittningsformer. Syftet med sjukvérdens
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strukturer och organisation &r att stodja och underlédtta vardens moten. En
patientfokuserad vérd innebér att varden bygger pé respekt for ménniskors
lika vérde, den enskilda ménniskans vardighet och individens sjdlvbestdm-
mande och integritet. Patienten bemdts utifran ett socialt sammanhang och
varden utfors med respekt och lyhordhet for individens specifika behov,
forutséttningar, forvéntningar och vérderingar. Den planeras och genomfors
1 samrdd med patienten. Patientens kunskap, forstdelse och insikt dr forut-
sattningar for att han eller hon ska kunna vara delaktiga i och ha inflytande
over sin egen hilsa, vard och behandling.

Positiv utveckling pa gang

Sjukvarden har ofta beskrivits som ett strikt hierarkiskt system, med
lakarkaren 6verst och patienterna ldngst ned i en maktpyramid. Ordningen
har roétter 1 tidigare seklers samhéllsstrukturer. De senaste decennierna har
den dock utmanats av en internationell utveckling som innebér 6kade moj-
ligheter for patienterna att spela en mer aktiv roll inom varden. Individens
inflytande har till exempel stiirkts i sjukvardslagstiftningen. Aven samhills-
utvecklingen 1 0vrigt har inneburit att auktoriteter ifrigasitts 1 hogre grad.
Mainniskor har ritt till insyn och inflytande inom omraden som tidigare har
varit forbehallna experter. Hélso- och sjukvarden genomgar alltsd en omfat-
tande fordndring som successivt gor det mojligt for patienter och nérstdende
att delta aktivt i varden och béttre interagera med personalen. De vérdvalsre-
former som har genomforts pa senare dr har som ett av flera syften att ytter-
ligare 6ka mdjligheterna for patienter och medborgare att vilja vardgivare.

I den nya patientsdkerhetslag (2010:659) som kom 1 januari 2011 har
kopplingen mellan patientfokuserad vard och patientsidkerhet blivit tydli-
gare. Detta har skett genom att kraven pa individuellt anpassad information,
information om olika behandlingsmetoder och mgjligheten till fornyad me-
dicinsk bedomning numera dven ingar i patientsdkerhetslagen. Nytt i lagen
ar ocksa att vardgivaren ska ge patienterna och deras nirstdende mdjlighet
att delta i1 patientsdkerhetsarbetet, och vardgivaren méste darfor mer aktivt ta
vara pa deras kunskaper och erfarenheter. For nirvarande pagar ocksd den
sé kallade Patientmaktsutredningen som syftar till att ytterligare stirka pati-
entens stillning 1 varden.

For niarvarande okar ocksa intresset for ett hdlsofrimjande forhéllnings-
satt 1 varden. Ett hdlsofrdimjande forhallningssétt i motet avser att stdrka
maéanniskors mojlighet till delaktighet och formaga att hantera patientens
forutséttningar att orientera sig i en fordndrad livssituation vid langvarig
sjukdom eller funktionsnedséttning. Det 6kade intresset for utveckling av ett
hélsofrdmjande forhéllningsitt i vardmotet moten forstirks av fordndringar
sjukdomspanorama. Allt fler manniskor lever med ldnge olika kroniska
sjukdomar, och allt fler patienter dr dldre. Det gor att vardens uppdrag i
Okad utstrackning handlar om att stiarka patientens forutséttningar att leva ett
bade aktivt och vérdigt liv med sina symtom eller sjukdom.

Stora utmaningar kvarstar

Pé senare r har ett antal steg tagits i ritt riktning, men trots det har Social-
styrelsens analyser av hédlso- och sjukvérden under senaste decenniet visat
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pa fortsatt stora utmaningar nir det géller i vilken utstrickning varden é&r
patientfokuserad och pé ett tydligt sétt dr organiserad utifran patientens be-
hov. Enskilda insatser och verksamheter kan fungera bra men en mingd
rapporter och analyser visar pa stora problem for flera grupper med stora
och kontinuerliga behov av vard.

Det handlar till exempel om de mest sjuka dldre, och det handlar om
maéanniskor med olika funktionsnedséttningar. Det handlar ocksa om grupper
med psykisk ohélsa och eller psykiatriska diagnoser. En annan grupp ir alla
de personer som lider av langvariga smirtproblem, till exempel till f6ljd av
skador och sjukdomar i rorelseorganen. Den som drabbas av en halsinfekt-
ion da och da far ofta en hog kvalitet pa varden, och detta giller ocksé ofta
den 1 6vrigt friska person som drabbas av en allvarligare akutsjukdom som
lunginflammation, hjartinfarkt eller liknande. Den psykiskt sjuka missbruka-
ren moter ddremot flera kvalitetsbrister i sina kontakter med véarden. De en-
skilda insatserna kan hélla hog kvalitet, men for den som har ldngvariga och
stora behov kan d4ndd den sammantagna kvaliteten, dér ocksa forméga till
samtida insatser och kontinuitet dr viktigt, brista. Helheten 1 hélso- och
sjukvérden brister, och systemet dr ofta svarnavigerat for den enskilde.

Nationella métningar av hur patienter upplever sin senaste kontakt med
varden genomfors sedan 2009 med hjdlp av Nationell Patientenkét [27].
Enkéterna innehéller ett stort antal fragor varav nagra av de Overgripande
fragorna redovisas hér. Syftet med enkéten &r att resultaten ska anvéndas for
att utveckla och forbéttra varden utifran ett patientperspektiv. Resultaten ska
ocksa fungera som ett underlag for jamforelser, ledning och styrning av
hilso- och sjukvarden over tid. Svarsfrekvenserna for de hittills genomforda
enkidterna inom de olika vardomradena varierar och dr 35—65 procent. Sdmst
svarsfrekvens hade enkéterna inom den slutna psykiatriska varden.

Patienterna ger generellt battre omdomen om bemdotande &n aspekter som
ror delaktighet och tillrdcklig information. Detta gillde for samtliga enkater.
Resultat fran enkiterna finns sedan tidigare publicerade i olika samman-
hang, bland annat 1 den senaste rapporten med Sppna jaimforelser for hilso-
och sjukvarden [3,15].

Psykiatrisk vard — sémre omdémen jamfért med annan vard

Den nationella patientenkéten skickades ut till 47 000 slumpvis utvalda
vuxna patienter som hade besokt eller varit inlagda inom den allménna psy-
kiatrin 1 19 landsting och regioner. Tyvirr var svarsfrekvensen 1ag — endast
cirka 40 procent av malgruppen besvarade enkéten — vilket gor resultaten
osdkra. Det dr kédnt sedan tidigare att personer med psykiska besvir eller
funktionsnedsdttningar ofta besvarar enkitundersokningar i1 ldgre utstrdck-
ning &n andra grupper. Trots att over hilften inte har svarat dr uppgifterna
anda viktiga att redovisa. De frdgor som enkéten tar upp har varit sdrskilt
aktuella for patientgruppen under flera ar. Trots begransningarna kan svaren
ge indikationer om problem och omraden som kan forbéttras. Den &dn inom
den psykiatriska slutenvarden. De flesta patienter inom den psykiatriska
Oppenvarden beddmde att de bemoéttes med respekt, men inom den slutna
psykiatriska varden var andelen ldgre. Inom den slutna psykiatriska varden
uppgav drygt 40 procent att de inte hade, eller bara delvis hade, blivit be-
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motta pa ett respektfullt och hdansynsfullt sitt. Néstan hilften svarade att de
inte fick tillrdckligt med information om sitt tillstdnd och en &nnu storre
andel (drygt 50 procent) uppgav att de inte var delaktiga i besluten om sin
behandling. Over 33 procent bedomde att de inte var delaktiga i utform-
ningen av vardplanen och 6ver 33 procent kinde dverhuvudtaget inte till
ndgon vardplan. Den laga svarsfrekvensen och de betydligt sémre omdo-
mena inom bemoétandet inom den psykiatriska varden vicker viktiga fragor,
om patientens stéllning i verksamheterna och om viktiga utmaningar nér det
géller att utveckla varden mot att bli mer patientfokuserad.

Kvinnor och personer med invandrarbakgrund ger lagre betyg

till bemétandet i varden

Socialstyrelsen har i fordjupade analyser undersokt i vilken utstrdckning det
finns skillnader i hur de olika aspekterna beddms av patientgrupperna i de
nationella patientenkéterna.

I tabell 3 nedan illustreras att kvinnor och de som inte hade svenska som
modersmal, oftare &n mén respektive Sverigefddda, hade hogre “odds” for
att vara mindre ndjda med flera centrala aspekter av bemoétandet 1 primaér-
varden. Kvinnorna hade till exempel 16 procent hogre “odds” for att kéinna
sig mindre respekterade 1 mdtet med véarden jamfort med mén. For de som
inte hade svenska som modersmél var “oddsen” 26 procent hogre for att
kdnna sig mindre respekterade jamfort med gruppen med svenska som mo-
dersmél. De med ett annat sprdk hade 56 procent hogre “odds” for att kénna
sig mindre delaktiga i vard och behandling i den grad man onskade, jamfort
med de med svenska som modersmal. Dértill hade samma grupp 51 procent
hogre ”odds” for att ge helheten 1 varden lagre omdome jamfort med grup-
pen med svenska som modersmal. De med grundskoleutbildning kinde sig i
mindre grad néjda med helhetsintrycket av varden jamfort med de med hog-
skoleutbildning (23 procent), och de med hogskoleutbildning var mindre
ndjda med olika aspekter av informationen.
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Tabell 3. Primérvard, indikatorer for patientfokuserad vard. "Oddsen" fér att
vara mindre ndjda med olika aspekter av varden utifran kén, modersmal och ut-

bildning.
Respekt Information Kontinuitet Delaktighet  Helhetsintryck
(n=93 038) (n=92 846) (n=93 059) (n=92 263) (n=93 692)
OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% ClI OR (95% Cl) OR (95% ClI
Kon
Man 1 1 1 1 1
Kvinnor 1.16 (1,11-1,12)*  1.11(1.08-1,15)* 1,13 (1.1-1,16)*  0.91(0,89-1,0)  1.05 (1,02-1,08)*
Svenska
Ja 1 1 1 1 1
Nej 1.26 (1,19-1,33)*  1.02(0.97-1,08)  0.79 (0,75-0,83)* 1.56 (1,48-1,64)* 1.51 (1,43-1,59)*
Utbildning
Grundskola 1 1 1 1 1
Gymnasium  1.05(0,99-1,10)  1.20 (1,16-1,24)*  1.05(1,02-1,09) ~ 1.00 (0,97-1,04) ~ 0.90 (0,87-0,94)*
}:}g&’:&i‘;‘:t 0.96 (0,91-1,01)  1.24 (1,19-1,29)*  1.14(1,10-1,19)  0.91 (0,87-0,94) 0.77 ( 0,74-0,80)*

1) Statistisk metod: Logistisk regression. Justerat for alder, kon, landsting/region, antal besok i varden och sjélvrappor-
terad halsa.

2) Svaren visar oddsen for respektive grupp att vara mindre néjd med de olika aspekterna av varden. Referensvardet 1
for jamforelsegrupperna betecknar i vilken utstrackning man svarat "ja” pa fragan om man ar néjd med denna aspekt
av varden. Varden hogre an 1 betyder att man &r mindre néjd med respektive aspekt, och ett varde under 1 betyder att
man &r mer nojd an referensgruppen.

* Statistiskt signifikant varde.

I tabell 4 nedan visas motsvarande resultat for analysen av enkiten vid
akutmottagningar. Aven hir visas att kvinnor och de som inte hade svenska
som modersmaél, oftare &n mén respektive de med svenska som modersmal,
hade hogre ”odds” for att vara mindre ndjda med flera centrala aspekter av
bemotandet. Kvinnorna hade till exempel 43 procent hégre ~odds” for att
kénna sig mindre respekterade i motet med varden jamfort med méin. For
dem som inte hade svenska som modersmal var oddsen 18 procent hogre for
att kéinna sig mindre respekterade jamfort med gruppen med svenska som
modersmél. De med ett annat sprak som modersmal hade 30 procent hogre
”odds” for att kdnna sig mindre delaktiga i viard och behandling i den grad
man Onskade jamfort med dem med svenska som modersmal. Dértill hade
gruppen 47 procent hogre ”odds” for att ge helheten i varden ligre omdome
jamfort med gruppen med svenska som modersmél. De med grundskoleut-
bildning kédnde sig dven hédr i ndgot mindre grad ndjda med helhetsintrycket
av varden jamfort med dem med grundskoleutbildning. Hogskoleutbildade
var inte lika ndjda med information och kontinuitet som dem med grundsko-
leutbildning.
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Tabell 4. Akutmottagningar indikatorer for patientfokuserad vard. Oddsen" for
att vara mindre néjda med olika aspekter av varden utifran kén, modersmal och

utbildning.
Respekt Information Kontinuitet Delaktighet Helhetsintryck
(n=14 435) (n=14 408) (n=8 287) (n=14 183) (n=12 434)
OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
Kon
Man 1 1 1 1 1
Kvinnor 1.43 (1,30-1,57)*  1.30 (1,20-1,40)*  1.13(1,03-1,23)*  1.04(0.96-1,11) 1 16 (1,08-1,25)

Svenska som

modersmal

Ja 1 1 1 1

Nej 1.18 (1.02-1,35)* ~ 0.93(0,82-1,06) 079 (0,67-0,91)*  1.30 (1,16-1,47 )*
Utbildning

Grundskola 1 1 1 1
Gymnasium 1.11(0,99-1,24)  1.18(1,08-1,30)*  1.05(0,93-1,18)  1.09 (1,00-1,20)
Universitet

/hégskola 109(0,96-121) 131 (118-146)*  1-16(1,00-1,31)  1.14(1,00-1,31)

1
1.47 (1,28-1,70)*

1
0.98 8jj(0,89-1.08)

0.85 (0,76-0,94 )*

1) Statistisk metod: Logistisk regression. Justerat for alder, kon, landsting/region, antal besok i varden och sjalvrappor-
terad halsa.

2) Svaren visar oddsen for respektive grupp att vara mindre néjd med de olika aspekterna av varden. Referensvardet 1
for jamforelsegrupperna betecknar i vilken utstrackning man svarat "ja” pa fragan om man ar ndjd med denna aspekt
av varden. Véarden hogre an 1 betyder att man &r mindre néjd med respektive aspekt, och ett varde under 1 betyder att
man ar mer ndjd an referensgruppen.

* Statistiskt signifikant.

Nationell Patientenkdt genomfordes forsta gangen inom den specialiserade
varden varen 2010. Métningar genomfordes inom Oppen och sluten psykia-
trisk vird (fér vuxna) samt inom somatisk Oppen- och slutenvérd. Alla
landsting deltog utom Norrbotten och Stockholm. Drygt 148 000 enkéter
skickades ut till slumpvis utvalda patienter som hade gjort ett besdk inom
den somatiska 6ppenvarden. Inom den somatiska slutenvarden gick enkéten
ut till drygt 56 000 patienter som hade legat inlagda pa sjukhus. Svarsfre-
kvens for riket lag pa 61 procent respektive 67 procent. Patienterna upplev-
de generellt att de fick ett gott bemotande och en majoritet skulle rekom-
mendera den enhet som de hade besokt. Daremot behdver enligt patienterna
helhetssynen och kontinuiteten i varden forbéttras. I tabell 5 nedan illustre-
ras att kvinnor och de som inte hade svenska som modersmal, oftare 4n mén
respektive Sverigefodda, hade hogre “odds” for att vara mindre ndjda med
flera centrala aspekter av varden. Kvinnorna hade till exempel 21 procent
hogre ”odds” for att kdnna sig mindre respekterade i mdtet med varden jam-
fort med mén. For dem som inte hade svenska som modersmal var oddsen
32 procent hogre for att kéinna sig mindre respekterade jamfort med gruppen
med svenska som modersmal. De med ett annat spridk som modersmal hade
ocksa 14 procent hogre ”odds” for att inte kdnna sig tillrackligt informerade
om sin sjukdom och behandling. Samma grupp hade 49 procent hdgre
”odds” for att kdnna sig mindre delaktiga i viard och behandling i den grad
man Onskade, jamfort med Sverigefodda. Dértill hade gruppen 36 procent
hogre ”odds™ for att ge helheten i1 varden ligre omdome jamfort med grup-
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pen med svenska som modersmal. Hogutbildade hade hogre “odds™ for att
kinna sig mindre n6jda med informationen (32 procent) och kunskap om
vart man skulle vénda sig efter besoket 1 varden (22 procent).

Tabell 5. Oppenvard vid sjukhusmottagningar. Indikatorer fér patientfokuse-
rad vard. "Oddsen” for att vara mindre ndjda med olika aspekter av varden utifran
kén, modersmél och utbildning.

Respekt Information Kontinuitet Delaktighet Varden som

(n=76 264) (n=75 447) (n=74 554) (n=75 054) helhet

OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95 % ClI) OR (95% CI) (n=77 452)

OR (95% Cl)

Kon
Man 1 1 1 1 1
Kvinnor 1.22 (1,16-1,28)* 1.15(1,10-1,18)* 1.12 (1,05-1,13)* 0.92(0,87-0,93)* 1.06(1,02-1,10)*
Svenska som
modersmal
Ja 1 1 1 1 1
Nej 1.33 (1,22-1,43)* 1.14 (1,08-1,22)* 1.07 (0,99-1,15) 1.50 (1,41-1,59)* 1.36 (1,27-1,45)*
Utbildning
Grundskola 1 1 1 1 1
Gymnasium 1.05(0,98-1,11) 1,22 (1,16-1,27)* 1.10 (1,04-1,16)* 1.03(0,98-1,06) 1.05 (1,00-1,10)
Universitet 0.98 (0,92-1,05) 1.32 (1,16-1,27)* 1.23 (1,16-1,29)* 0.93 (0,88-1,02) 0.99 (0,98-1,10)
/hogskola

1) Statistisk metod: Logistisk regression. Justerat for alder, kon, landsting/region, antal besok i varden och sjélvrappor-
terad halsa.

2) Svaren visar oddsen for respektive grupp att vara mindre néjd med de olika aspekterna av varden. Referensvardet 1
for jamforelsegrupperna betecknar i vilken utstrackning man svarat “ja” pa fragan om man ar néjd med denna aspekt
av varden. Varden hogre an 1 betyder att man &r mindre néjd med respektive aspekt, och ett varde under 1 betyder att
man &r mer nojd an referensgruppen.

* Statistiskt signifikant.

I den slutna somatiska varden ser monstret likartat ut — kvinnor och de med
annat sprak dn svenska som modersmal har hogre odds for att i lagre grad
kénna sig respekterade och delaktiga jamfort med mén respektive dem med
svenska som modersmal. Likasd har de med hogre utbildning hogre ~odds”
for att i mindre grad kdnna sig ndjda med bade visad respekt, information
om sjukdomen och behandlingen samt delaktighet. (visas inte 1 tabell).

Sammanfattningsvis visar de fordjupade analyserna av svaren i de nation-
ella patientenkiterna pa vissa systematiska skillnader. Kvinnor uppfattar sig
som mindre respektfullt bemdtta jamfort med mén inom samtliga verksam-
heter. Skillnaderna &r inte s stora i procentandelar, men det aterfinns i alla
verksamheter, och kvarstar efter justering av en mingd faktorer. De som
inte har svenska som modersmél kénner sig i mindre grad informerade och
delaktiga 1 beslut om vard och behandling, och har ocksa hogre odds” for
att ge ldgre omdomen om helhetsintrycket i varden

Sarskilt oroande ar de overgripande resultaten fran den psykiatriska var-
den jamfort med patienternas bedomningar i andra verksamheter. Majorite-
ten av dem som har besokt eller vardats inom den psykiatriska varden har
inte svarat pd enkiten och de som har svarat ér betydligt mindre ndjda med
bade bemdtande, information och delaktighet jamfort med patienter fran
Ovriga vardverksamheter.

47



Vad sédger oss dessa resultat? Innebér detta att kvinnor har generellt ndgot
hogre forvintningar &n min? Ar skillnaderna avseende modersmal framfor
allt en konsekvens av sprikliga och kulturella missforstind? Ar personer
som vérdas for psykisk ohélsa mindre motiverade 4n andra att svara pé en-
kiter och har de allmint hogre forvantningar pa varden jamfort med de for-
véntningar som finns pa andra vardverksamheter? I detta sammanhang &r
ocksa det viktigt att komma ihdg att svarsfrekvenserna generellt ar relativt
laga for samtliga enkéter. Manga har alltsa inte svarat. Man vet sedan tidi-
gare att mindre resursstarka grupper och utlandsfodda i ldgre utrdckning
svarar pa enkéter. Troligen dr de “verkliga” resultaten mer pétagliga — det
vill sdga att skillnaderna mellan grupper troligen ar stérre. En rimlig slutsats
ar att det finns pétagliga behov av forbéttringar nér det géller bemotande
och omhéndertagande av patienter som inte tillhor majoritetsbefolkningen
eller som i ndgon mening avviker frdn en etablerad norm. Mycket talar for
att ndr olika typer av skillnader blir synliga med data och olika métt stimule-
rar detta till forbattrings- och utvecklingsarbete i verksamheterna. Ménga
”skillnader” som uppkommer i moéten till foljd av patientens bakgrund eller
liknande ar troligen omedvetna och kan, nér de blir synliggjorda, atgirdas.
Det finns samtidigt anledning att fundera 6ver 1 vilken utstrickning skillna-
derna indikerar att mer uttalad diskriminering forekommer i virden.

Hur vanligt &r diskriminering i hdlso- och sjukvarden?

Diskriminering ér ett komplext begrepp och kan manifestera sig pa bade
individuell, organisatorisk och strukturell niva. Detta sker exempelvis med
hjélp av olika regler, rutiner och normer i varden liksom inom ménga andra
sociala strukturer. Genom dessa kan ménniskor med till exempel invandrar-
bakgrund hindras frén att fi tillgénglighet och bemétande pa samma villkor
som dem 1 majoritetsgruppen. Diskriminering kan vara dold eller synlig,
omedveten eller medveten. Den kan dolja sig bakom beteenden som anses
som “normala” och finnas i situationer dér det inte méarks att diskriminering
faktiskt sker. For att kunna motverka diskrimineringen maste den synliggo-
ras i praktiken. Om hélso- och sjukvarden ska uppna malet om god hélsa
och tillgénglig vard for alla méste diskrimineringens mekanismer och kon-
sekvenser systematiskt motverkas.

Det har hittills funnits relativt {2 studier 1 Sverige som har undersokt dis-
kriminering i den svenska hédlso- och sjukvarden. Det finns ddremot en hel
del forskning om bemoétande i1 varden [28]. I mdten mellan ménniskor
kommer ofta forutfattade meningar fram pa olika sétt och kan bli sdrskilt
synliga for den som redan &r 1 underldge — 1 en vardsituation dr det patien-
ten. Problemet med forutfattade meningar ar att de inte alltid ar just synliga
utan ofta kan gomma sig bakom en professionell fasad. Lékare och annan
sjukvardspersonal har traditionellt utbildats till se att patienten utifrdn dia-
gnostiska system. En huvuduppgift ar att se och diagnostisera sjukdomar.
Patienternas erfarenheter gors ofta om till kliniska fakta, som anvinds for att
kommunicera diagnoser och behandlingar till patienterna.

Detta bidrar till svarigheter i kommunikation och kompliceras ytterligare
av den begriansade tid som ofta stér till buds vid ett 1dkarbesok &r som praxis
1 svensk sjukvérd. Dessa forutséttningar kan tyvéirr mycket vél leda till dis-
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kriminering. Man hinner inte lyssna klart pd vad patienten vill sidga, eller
lyssnar mer pd dem som kan det egna spraket (det medicinska) och &dgnar
mer tid &t dem som sjélva stéller initierade fragor. De mekanismer som styr
diskriminering inom hélso- och sjukvarden kan, tillsammans med det subtila
sédtt som de kommer till uttryck pé, skapa misstro mot sjukvarden bland per-
soner med till exempel invandrarbakgrund, vilket i sin tur kan leda till skill-
nader 1 behandling [29].

Troligen dr det patienternas egna beskrivningar av sina erfarenheter som
biast belyser mekanismerna 1 diskrimineringen. 1 Hdlsa, vard och strukturell
diskriminering (SOU 2006:78) betonas att en undersokning av hur patienter
behandlas 1 vardkedjans alla led kan peka ut var diskriminering kan 4ga rum
och hur den yttrar sig [29]. "Hur fordelas tiden och uppmaérksamheten pa
olika patienter? Vem pratar man med och hur? Vem hilsas med ett leende?
Vem frdgar man om man behdver nagot att édta eller dricka? Vilka hoppas
over 1 kon — kanske eftersom deras namn 4r svért att uttala? Vem fér ta emot
besok av familj och vianner?” [29]

Diskrimineringsombudsmannens arbete med diskriminering

Patienterna kan gora en anmalan till patientnimnderna om de vill framfora
klagomal och synpunkter pd varden eller har blivit felbehandlade. Under
drygt ett ars tid har Diskrimineringsombudsmannen (DO) bedrivit ett arbete
med fokus pa ritten till sjukvard pa lika villkor. DO:s fokusarbete kring
sjukvérden syftar till att synliggora de diskriminerande strukturer som leder
till individuella krdankningar. DO har genomf6rt seminarier med foretradare
for intresse- och patientgrupper och forskare. I varas granskades jamstalld-
hetsplaner och planer for lika rittigheter och mojligheter hos tio landsting,
bland annat Vistra Gotalandsregionen. For nidrvarande gors en drendeana-
lys, grundad pa de anmélningar som har kommit in till DO inom hélso- och
sjukvérdsomrddet. Varen 2012 kommer en rapport med DO:s samlade erfa-
renheter fran fokusarbetet.

Sammantaget har DO fétt 269 anméilningar om diskriminering inom sjuk-
varden sedan den nya diskrimineringslagen bdrjade gélla 2009. De flesta av
anmélningarna handlar om diskriminering som har samband med funktions-
nedsittning (111). Ovriga anmilningar berdr diskrimineringsgrunderna et-
nisk tillhorighet (86), kon (29), sexuell ldggning (22), religion eller annan
trosuppfattning (13) samt konsidentitet eller konsuttryck (7). Ett stort antal
drenden visar hur flera diskrimineringsgrunder kan samverka med varandra,
till exempel hur sjukvarden bemoéter kvinnor med funktionsnedséttningar.

Maénga drenden som DO utreder handlar om att patienter inte beméts eller
fir vérd utifran sina faktiska behov, utan att vardpersonalen i stéllet bemoter
dem utifran sina forutfattade meningar om exempelvis sexuell ldggning eller
religion. Detta leder inte séllan till att patienterna far sdmre vard eller till
och med nekas vérd.

Ny EU-studie pekar pa problem med diskriminering

P& uppdrag av EU-organet Fundamental Rights Agency (FRA) har en studie
om forekomst av diskriminering genomforts i fem EU lénder inklusive Sve-
rige [30]. Ett 60-tal personer i Sverige har intervjuats — sjukvardspersonal,
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jurister och administratérer samt nagra grupper av patienter. De patient-
grupper som har intervjuats var bland annat personer med rotter i afrikanska
lander eller 1 Mellandstern, personer 6ver 50 ar samt unga vuxna med funkt-
ionsnedsdttning. De har intervjuats om en méngd olika aspekter, bland annat
om barridrer de har mott ndr de har sokt vird samt om deras erfarenheter av
diskriminering inom sjukvérden. I undersokningen ingick ocksa fragor om
tillgdng till information samt erfarenheter av att anmaila eller framfora kla-
gomal pd varden. Sirskilda frgor stédlldes ocksé utifran yrke, kon, &lder och
funktionsnedséttning.

Gemensamt for samliga av de intervjuade grupperna av patienter r att de
genom sin bakgrund har upplevt olika typer av diskriminering. Gemensamt
ar ocksa att de kénner sig maktldsa — ingen i studien som anmalt en felbe-
handling har fatt upprittelse eller ersittning for en vardskada. Manga av de
intervjuade vittnar om vrdpersonalens forestillningar om personer som inte
har ”svensk majoritetsbakgrund”. De muslimska kvinnorna upplever ge-
nomgdaende bristande respekt och bemdtande fran sjukvarden. Unga kvinnor
med psykisk funktionsnedsittning berédttar om hur sjukvérdspersonalen inte
respekterar deras privatliv utan stdller ovidkommande fragor, till exempel
om deras sexliv.

Enligt de preliminéra resultat fran studien som Socialstyrelsen har tagit
del av skiljer sig bilden av sjukvérden diametralt beroende pa om den for-
medlas av sjukvérdspersonal eller av patienter. Sjukvardspersonalen menar
att diskriminering ar séllsynt 1 den svenska hélso- och sjukvarden. S& hir
sdger en lékare:

Man ar ungefar likadant skapt rent anatomiskt och fysiologiskt och sedan vad
man tror pa eller hur man ser ut paverkar inte oss.

De intervjuade patienterna tecknar en helt annan och nedslédende bild, och
berittar om forsenade och nekade behandlingar, felbehandlingar, bristande
respekt och nedséttande bemdtande, trakasserier samt undanhallande av
information. Ett exempel dr den kvinna med utlindsk bakgrund som forst
genomgick en misslyckad operation av livmodern och blev inkontinent. Nér
hon forsokte ta reda pd vad som hade gétt fel fick hon hora att alla journal-
anteckningar var borta. Nar hon sedan misstidnkte cancer drojde det tvd ér
innan hon rontgades. Sa smaningom blev hon opererad men d& hade cancern
hunnit sprida sig. Helt klart dr att de grupper av patienter som har intervjuats
inom ramen for studien har rdkat ut for daligt bemoétande och fatt bristfallig
information, bade nér det giller tillgdnglighet och innehall i varden.

Kunskapsbaserad vard — fokus pa det halsoframjande
och férebyggande arbetet

Halso- och sjukvérden utvecklas mot att bli mer kunskapsbaserad. I Social-
styrelsens senaste bedomning av hélso- och sjukvardsystemet konstaterades
att kunskapsutvecklingen framfor allt har skett inom den specialiserade var-
den, och det dr ocksa den som frdmst har blivit mer kunskapsbaserad [2].
Det finns dock fortfarande stor potential ndr det géller att tillimpa kun-
skapsbaserade metoder for det sjukdomsforebyggande och héilsofrimjande
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arbetet 1 varden. Detta dr ocksa en av de viktigaste strategierna for vardens
ska bidrag till minskade hélsoskillnader mellan olika grupper i1 befolkning-
en, eftersom levnadsvanorna skiljer sig at 1 betydande grad.

De stora folksjukdomarna som hjart- och kérlsjukdomar, cancer och dia-
betes kan 1 stor utstrackning forebyggas. WHO Europas strategi for de stora
folkhdlsosjukdomarna anger att ndra 60 procent av sjukdomsbordan kan
kopplas till sju riskfaktorer. Fyra av riskfaktorerna har direkt att gora med
levnadsvanor, det vill sdga tobaksbruk, alkoholriskbruk, 1&g konsumtion av
frukt och gront samt fysisk inaktivitet. De ovriga tre riskfaktorerna, som alla
paverkas av levnadsvanor, dr hogt blodtryck, hogt blodkolesterol och dver-
vikt. Hilso- och sjukvérden &r en av flera viktiga arenor for det sjukdoms-
forebyggande arbetet. Sjukvardspersonalen har hog trovirdighet hos patien-
terna nér det géller fragor om levnadsvanor och hélsa.

Manga med ohilsosamma levnadsvanor vill fordndra sina levnadsvanor
och flera anser sig behdva stod for att gora det [31]. Av dagligrokarna och
personerna med 14g fysisk aktivitet vill cirka 33 procent ha stod, medan
endast 67 procent av dem med lagt intag av frukt och gronsaker, samt av
personerna med riskbruk av alkohol, dnskar stdd.

Riktlinjer stédjer det sjukdomsférebyggande arbetet

I november 2011 publicerade Socialstyrelsen slutversionen av Nationella
riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder [32]. Riktlinjerna innehéller
metoder for att stddja ménniskor att fordndra ohédlsosamma levnadsvanor.
De levnadsvanor som berors ér tobaksbruk, riskbruk av alkohol, otillrdcklig
fysisk aktivitet och ohdlsosamma matvanor.

Socialstyrelsen riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder har fétt ett
positivt mottagande i alla landsting som ocksé var angeldgna om att komma
igdng med tillimpningen av rekommendationerna. I landstingen dr for nér-
varande insatser som géller tobaksbruk, riskbruk av alkohol och otillracklig
fysisk aktivitet vanligare dn atgarder som géller matvanor. For ohdlsosamma
matvanor dr dessutom skillnaden mellan dagens praxis 1 landstingen och
riktlinjernas rekommendationer sarskilt stor.

Nér det géller att framja fysisk aktivitet visar uppgifter fran Folkhélsoin-
stitutet att antal recept med fysisk aktivitet pa recept fordubblades under
aren 2007-2010 [31].

Under 2011 gav regeringen Socialstyrelsen sérskilda medel for att stodja
inforandet av riktlinjerna 1 hilso- och sjukvarden. Stodet ska sdrskilt gélla
att sprida kinnedom om riktlinjerna, stodja metodutveckling inom det fore-
byggande arbetet och skapa en interaktiv utbildning for olika yrkesgrupper,
samt stod for att sékerstélla datatillgdngen for uppfoljningar av riktlinjerna.
Socialstyrelsen arbete med implementeringen som kommer att pdga under
2012-2014. Under 2012 kommer Socialstyrelsen ocksa att paborja arbetet
med uppfoljning av riktlinjerna. Dessutom har Socialstyrelsen 1 uppdrag att
utveckla och redovisa dppna jamforelser for den hilsoinriktade hilso- och
sjukvérden.
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Valda vardomraden

Cancervard

Sammanfattande slutsatser

Doédligheten i1 cancer har minskat i befolkningen som helhet. Det finns vissa
regionala skillnader 1 bade insjuknandet och 6verlevnaden, men skillnaderna
mellan olika utbildningsgrupper dr betydligt storre. Det finns ocksé skillna-
der 1 cancerdddlighet mellan mén och kvinnor som till stor del beror pa att
de drabbas av olika cancerformer, men méns dodlighet 4r hogre dven i de
cancerformer som inte dr konsspecifika. Detta kan bero pé skillnader i lev-
nadsvanor samt pd att mén dr mindre bendgna att soka vird och darfor far
cancerdiagnosen 1 ett senare skede.

For all cancer sammantaget dr insjuknanderisken ungefr lika stor i olika
socioekonomiska grupper, men dédligheten 1 cancer dr hogre bland personer
med kort utbildning. Efter diagnosen har personer med eftergymnasial ut-
bildning bittre 6verlevnadschanser oavsett cancerform. Kvinnor med endast
forgymnasial utbildning har 20-30 procent lagre risk att f4 diagnosen brost-
cancer, men samma grupp har dnda 30—40 procent hogre risk att avlida i
sjukdomen jamfort med kvinnor som har eftergymnasial utbildning, nagot
som géller oavsett fodelseland.

Gruppen utlandsfodda dr heterogen, och risken for att insjukna och do i
cancer varierar beroende pa ursprungsland och vistelsetid 1 Sverige. Dessu-
tom finns det variationer for olika cancerformer. Barn till invandrade forild-
rar har ddremot vanligen samma cancerrisker som barn till fordldrar som ar
fodda 1 Sverige, vilket visar miljofaktorernas stora betydelse nér det géller
uppkomsten av cancer. Detta kan ocksa ge viktiga ledtrddar nér det géller att
forstd mekanismerna bakom de olika cancersjukdomarna.

Nér det giller den regionala cancervarden har Socialstyrelsens analyser
inom ramen for Oppna jamforelser ldnge visat att det finns ménga olika
skillnader. Exempelvis varierar vantetiderna mellan landstingen, liksom
olika typer av behandlingsinsatser. De regionala cancercentrum som &r un-
der utveckling har dock som mal att minska de geografiska skillnaderna i
tillgdngen till en lamplig cancervard. For att minska de socialt betingade
skillnaderna kravs 6kade insatser pé det forebyggande omradet.

Overlevnaden 6kar fér bade mén och kvinnor

— men mén har fortfarande hégre dédlighet

Doédligheten i cancer har sjunkit ndgot de senaste 40 aren trots att fler dn
tidigare insjuknar i cancer. Det beror pa att allt fler 6verlever allt langre efter
en cancerdiagnos. For mén med en cancerdiagnos har chansen att dverleva i
fem ar okat fran drygt 50 procent till nidstan 70 procent under det senaste

54




decenniet, jimfort med mén utan nagon cancerdiagnos. For kvinnor har
overlevnaden under samma tid okat frén cirka 60 till 68 procent.

De 1 sérklass vanligaste cancersjukdomarna ar brostcancer bland kvinnor
och prostatacancer bland mén nér det géller insjuknande. Medianéldern for
dem som insjuknar i brdstcancer &r relativt 1dg, 61 ar, och hilften av alla
som far brostcancer fér alltsd diagnosen fore 61 ars alder. Tillsammans med
aggstocks- och livmodercancer &dr brdstcancer orsaken till att cancerdodlig-
heten dr hogre for kvinnor &n for mén i forvirvsarbetande aldrar. Prosta-
tacancer drabbar vanligen vid betydligt hogre élder, och medianaldern &r 81
ar [1].

Den hogsta 6verlevnaden efter en cancerdiagnos har patienter med brost-
cancer och malignt hudmelanom. Femérsoverlevnaden jamfort med perso-
ner utan cancer var 87 procent for kvinnor med cancer under perioden
2005-2009 och vid malignt hudmelanom var motsvarande femarsoverlev-
nad 93 procent for kvinnor och 86 procent for mén.

Lungcancer &r den cancerform som tar flest liv i Sverige varje ér, trots att
det ar betydligt fler som insjuknar i brost- och prostatacancer samt tjock-
tarmscancer. Fler kvinnor &n mén insjuknar och dor i lungcancer fore 60 rs
alder, men i de hogre dldersgrupperna dominerar miannen — nagot som ater-
speglar utvecklingen av rokvanorna bland kvinnor och min. Overlevnaden
efter en lungcancerdiagnos dr lag men har 6kat nagot sedan borjan av 1990-
talet. Femarsoverlevnaden efter en lungcancerdiagnos ar cirka 12 procent
bland mén och cirka 15 procent bland kvinnor [2].

Skillnaderna mellan utbildningsgrupper minskar inte

Nér man tittar pa all cancer sammantaget dr insjuknandet detsamma 1 olika
socioekonomiska grupper, men dédligheten 1 cancer dr hogre bland personer
med kort utbildning (se diagram 1). Bland kvinnor &r det endast bland dem
med eftergymnasial utbildning som cancerdddligheten tydligt minskar.
Brostcancer och lungcancer stir tillsammans for omkring 40 procent av
cancerdddsfallen bland kvinnor i1 &ldern 45-74 ar. Det dr ocksd dessa tva
cancerformer som gor att de sociala skillnaderna i dodlighet har 6kat bland
kvinnor, framfor allt utvecklingen av lungcancer.
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Diagram 1. Dodlighet i cancer
Antal déda i cancer per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium eller eftergymnasial
utbildning. Kvinnor och man i aldersgruppen 35-79 ar, 1991-2010. Aldersstandardiserat.
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Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB

Lungcancer ar betydligt vanligare bland ldgutbildade &n hégutbildade, vilket
framst beror pa att rokning dr vanligare bland dem med légre utbildning.
Andelen som dor i1 lungcancer har 6kat de senaste femton aren bland kvin-
nor i dldern 45-74 ar, forutom bland kvinnor med eftergymnasial utbild-
ning. Detta innebér att de sociala skillnaderna har 6kat. Dodligheten i lung-
cancer avspeglar ocksd insjuknandet eftersom lungcancer séllan botas.
Bland mén har lungcancerdddligheten minskat nagot i alla utbildningsgrup-
per [1].

Att insjukna 1 brdstcancer dr vanligare bland hogutbildade kvinnor én
bland dem med lagre utbildning, men i den senare gruppen ir dverlevnaden
samre. Kvinnor med endast forgymnasial utbildning har 20-30 procent ldgre
risk att fa diagnosen brdstcancer, men de har 4nda 30—40 procent hogre risk
att avlida 1 sjukdomen jamfort med kvinnor med eftergymnasial utbildning,
ndgot som géller oavsett fodelseland [3]. Brostcancer dr en av 4 dodsorsa-
ker som tidigare var varit vanligare bland hogutbildade dn bland lagutbil-
dade, och sa ar det fortfarande i1 hogre aldrar. Denna ”omvinda” sociala gra-
dient verkar dock ha borjat svinga bland yngre kvinnor (45-59 ar) [1].

Aven insjuknande i prostatacancer och malignt melanom #r vanligare
bland dem med hogst utbildning. Skillnaden 1 malignt melanom beror san-
nolikt pd skillnader i solvanor, medan skillnaderna i brost- och prostatacan-
cerinsjuknande &tminstone delvis beror pa att personer med olika utbild-
ningsnivd &r olika bendgna att genomgd mammografi och PSA-
provtagningar for prostatacancer[4].

Personer med eftergymnasial utbildning har bittre Overlevnadschanser
oavsett cancerform och personer med endast grundskoleutbildning har
sdmre Overlevnadschanser. Skillnaderna i &verlevnad ér storst under den
forsta tiden efter diagnosen, vilket tyder pa att den viktiga faktorn dr hur
langt framskriden sjukdomen var nir den diagnostiserades. Detta dr dock
inte den enda forklaringen, vilket framgér av diagram 2 nedan som visar
overlevnaden vid upptickt av brostcancer i olika stadier. Forekomsten av
andra allvarliga sjukdomar och andra riskfaktorer har ocksa stor betydelse.
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Dédligheten i bréstcancer hégre bland dem med kort utbildning

trots hégre insjuknande bland hégutbildade

I hela riket dr overlevnadschansen fem ar efter diagnosen 90 procent for
hogutbildade kvinnor och 85 procent for 1dgutbildade, jamfort med kvinnor
som inte har brostcancer. De regionala skillnaderna dr sma. I de flesta reg-
ioner finns den sociala gradienten, men inte i region norr ddr overlevnaden
for hogutbildade kvinnor ar ldgre &n 1 dvriga regioner (se diagram 2) [4].

Diagram 2. Relativ 6verlevnad vid bréstcancer
Relativ 5-arséverlevnad vid brostcancer, med 95 % konfidensintervall, per
socioekonomisk grupp samt riket och sjukvardregion. Kvinnor, dlder 30-89 ar vid
diagnos. Aldersstandardiserad enligt International Cancer Survival Standard. Period
2005-2009.
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Kalla: Cancer i Sverige — insjuknande och 6verlevnad utifran regional och socioekonomisk
indelning

Skillnader i 6verlevnad mellan olika socioekonomiska grupper brukar ofta
forklaras av hur avancerad cancern var vid diagnostillfillet. Med mammo-
grafiscreening gar det att uppticka cancern 1 ett tidigt skede och det dr sedan
tidigare ként att foljsamheten till screeningprogrammet varierar mellan de
socioekonomiska grupperna.

Diagram 3 och 4 visar den relativa tvd- respektive feméarsoverlevnaden ut-
ifrdn cancerns stadium ndr diagnosen stédlldes. Resultaten visar att overlev-
naden skiljer mellan de socioekonomiska grupperna éven inom varje sta-
dium. Kvinnor som diagnostiseras med brostcancer i stadium 1 och 2 har en
hog tvaarsoverlevnad i1 samtliga grupper, men det gér att se en socioekono-
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misk gradient for stadium 3 och 4. Efter fem ér finns en tydlig socioekono-
misk gradient for stadium 2 och 3. Resultaten tyder pa att skillnader i dver-
levnad inte bara beror pa att de ldgsta socioekonomiska grupperna uteblir
frdn mammografiscreening och darmed fér sin diagnos i ett senare skede.

Diagram 3. Relativ 6verlevnad vid bréstcancer

Relativ 2-arsoverlevnad vid bréstcancer med 95 % konfidensintervall, per
socioekonomisk grupp samt cancerstadium vid diagnos. Kvinnor, alder 30-89 ar vid
diagnos. Aldersstandardiserad enligt International Cancer Survival Standard. Period
2005-2009.
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Kélla: Cancer i Sverige — insjuknande och 6verlevnad utifran regional och socioekonomisk
indelning

Diagram 4. Relativ 6verlevnad vid bréstcancer

Relativ 5-arsoverlevnad vid brostcancer med 95 % konfidensintervall, per
socioekonomisk grupp samt cancerstadium vid diagnos. Kvinnor, alder 30-89 ar vid
diagnos. Aldersstandardiserad enligt International Cancer Survival Standard. Period
2005-2009.
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Cancer bland utlandsfodda — stora variationer

Gruppen utlandsfodda &r mycket heterogen, och risken for att insjukna och
d6 i1 cancer varierar beroende pa ursprungsland och vistelsetid i Sverige.
Risken dr ocksa olika stor for olika cancerformer. Utlandsfodda kvinnor har,
som grupp, en ldgre risk att insjukna i brostcancer én sverigefodda kvinnor.
Risken for brostcancer dr ocksa ldgre for dem som har bott kort tid i Sverige
och dem som invandrade vid hog alder. Bland annat Asien och Latiname-
rika dr “’lagriskomraden”, men déttrar till invandrare frin dessa omraden har
samma risk att insjukna i brostcancer som dottrar till sverigefodda forédldrar.
Den lédgre risken bland utlandsfédda kvinnor kan delvis bero pa skillnader i
riskfaktorer. Utlandsfodda kvinnor som fir en cancerdiagnos efter 50 &rs
alder har dock en hogre dodlighet i brostcancer jamfort med sverigefodda
kvinnor. Skillnaden kan bero pé att farre dldre och nyanlidnda deltar i scre-
eningprogrammen.

Utlandsfodda mén har i genomsnitt 40 procent lagre risk att fi diagnosen
prostatacancer jamfort med mén som &r fodda i Sverige. Det finns badde mil-
joméssiga och genetiska skillnader som kan ligga bakom variationen, men
ocksa skillnader 1 tillgdngen till sjukvérd. En del av forklaringen kan vara att
relativt manga mén genomgar PSA-test for prostatacancer i Sverige, och da
uppticks dven fall av prostatacancer som aldrig leder till nagra symtom.
Dessa fall hade inte upptéckts i1 de flesta andra ldnder och det &dr sannolikt att
utlandsfodda mén med kortare vistelsetid 1 Sverige inte genomgar PSA-test i
samma utstrickning som dvriga man.

Generellt finns det variationer 1 cancerforekomsten mellan olika in-
vandrargrupper och dessa variationer dr olika beroende pa cancerformen.
Barn till invandrade fordldrar har dock ofta samma cancerrisker som barn
till fordldrar som dr fodda i Sverige, vilket visar hur viktiga miljéfaktorerna
ar nar det giller uppkomsten av cancer. Detta kan ocksa ge viktiga ledtradar
nér det giéller att forstd mekanismerna bakom de olika cancersjukdomarna.

[3]

Regionala skillnader i véntetid

Inom cancervirden finns det bland annat markanta skillnader i véntetider
bade mellan olika landsting och inom landstingen.

Vintetiden fran remiss till behandlingsstart varierar kraftigt bdde mellan
och inom landstingen for patienter med elakartad huvud- och halscancer,
och 25 procent av patienterna fick vénta lingre &n 83 dagar. I den syddstra
och den norra sjukvardsregionen drdjer det ldngre innan behandlingen star-
tar dn 1 de Ovriga regionerna, vilket antas bero pa att véntetiden for att fa en
remiss och ett beslut om behandling ar ldngre 1 dessa bada regioner. Pa Got-
land och 1 Uppsala lédn dr medianvéntetiden fran remiss till behandlingsstart
kortare &n 40 dagar, men i1 Jonkopings och Visternorrlands 1dn dr motsva-
rande véntetid langre dn 75 dagar.

Aven for andra cancerformer finns det stora skillnader i vintetid mellan
landstingen. I sju landsting fick 25 procent av patienterna med prostatacan-
cer vanta ldngre dn 79 dagar pa sitt forsta besok hos en specialist, rdknat
fran det att remissen inkom till specialistkliniken alternativt frdn det att pati-
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enten sjdlv kontaktade kliniken. Medianvéntetiden for ett forsta besok hos
en specialist varierar fran 24 dagar i Halland till 95 dagar i Jdmtland.

Motsvarande medianvéntetid for lungcancerpatienter dr 15 dagar for pati-
enter i Orebro, och 48 dagar for patienter i Jénkdping. 25 procent av lung-
cancerpatienterna fick véanta lingre dn 57 dagar for att fa sitt forsta besok
hos en specialist [2].
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Vard vid hjart- och karlsjukdom

Sammanfattande slutsatser

Doédligheten 1 hjért- och kirlsjukdomar minskar men &r fortfarande hogre
bland min och bland personer med ldgre utbildning. Skillnaden 1 dodlighet
mellan olika utbildningsgrupper ér stérre dn de regionala skillnaderna, bade
for méin och for kvinnor. Det gar dock att minska insjuknandet i hjart- och
kérlsjukdomar med ett intensifierat hdlsofrdmjande och forebyggande arbete
inom hilso- och sjukvarden 1 samverkan med andra aktorer, och det kan
dven minska skillnaderna mellan olika grupper av medborgare.

P& ett antal omrdden har Socialstyrelsens analyser av hjartsjukvarden le-
ver upp till forvéntningarna och rekommendationerna i de nationella riktlin-
jerna, och att patienterna i hog grad far den rekommenderade behandlingen
oavsett vilket sjukhus eller landsting som ger behandlingen. Exempel pa
sddana omraden dr behandling med likemedel for sekundarprevention efter
hjéartinfart, sésom blodproppshdmmande ldkemedel och betablockerare. Det
ar dock vanligare att personer fodda 1 Sverige behandlas med dessa ldkeme-
del jamfort med personer som ér fodda utanfor EU.

Inom ménga omriden finns det dock stora variationer, bdde mellan lands-
tingen och mellan sjukhusen. Ett sddant omrade ar andelen som dor inom 28
dagar efter en hjdrtinfarkt. Mer @n hilften dor redan fore ankomsten till
sjukhuset, men hir finns en avsevard variation mellan landstingen. Manga
av dessa dodsfall skulle kunna forhindras genom o6kade satsningar pa pri-
marprevention. Ofta fokuserar sjukvardshuvudménnen istillet mer pa de
akuta och sekundérpreventiva insatserna for 6verlevande, varav vissa insat-
ser dr hogspecialiserade och omfattar jamforelsevis fa patienter.

De regionala skillnaderna i behandling &r stora, sdrskilt pA omrédden dér
patienter ocksd underbehandlas. Exempel pa sddana omraden &r behandling
for att dterstdlla blodflodet till hjértat efter en infarkt, behandlingar vid
rytmrubbningar samt rokstopp efter hjartinfarkt. Det finns ocksd konsskill-
nader i behandlingen, till exempel nér det giller behandling med vissa 14-
kemedel hos patienter med hjartsvikt, insittande av pacemaker hos patienter
med svar hjirtsvikt samt inséttande av hjartdefibrillator hos patienter med
okad risk for plotslig dod.

Socialstyrelsens fordjupade analyser visar att sverigefodda hjartinfarktpa-
tienter 1 hogre grad far de rekommenderade ldkemedlen dn hjértinfarktpati-
enter som dr fodda utanfor EU. I en nyligen publicerad rapport visar vi
ocksa att personer med psykisk sjukdom inte fir samma behandling som
andra patienter och att de dessutom har en 6kad risk for att avlida sex ména-
der efter en infarkt. Var senaste utvardering av strokevérden visar att lands-
tingens strokevard pa flera omriden é&r jamlik utifrdn de undersokta
aspekterna dlder, kon och geografi. Det finns dock dven exempel pa ojimlik
véard, exempelvis ndr det géller tidsfordrdjning vid det akuta omhénderta-
gandet av stroke dér de regionala skillnaderna é&r stora.
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Hjart- och karlsjukdomar drabbar vid allt hégre aldrar
Hjart- och kérlsjukdomar, framfor allt hjértinfarkt, &r den vanligaste dodsor-
saken bland bade kvinnor och mén, och de dr ocksd en stor del av sjuk-
domsboérdan i den dldre befolkningen. Det dr fler kvinnor 4n mén som dor
av hjértinfarkt, men resultatet blir det motsatta om man tar hénsyn till skilda
aldersfordelningar; mdnnen har da en hogre dodlighet én kvinnorna.
Generellt minskar dock dodligheten i1 hjart- och kérlsjukdom, vilket dr den
viktigaste forklaringen till att medellivsldngden 6kar. Manniskor dr dessu-
tom allt dldre ndr de insjuknar eller avlider i hjartsjukdomar eller stroke (di-
agram 1).

Diagram 1. D6da i hjartinfarkt eller stroke efter alder
Antal avlidna i hjartinfarkt respektive stroke (slaganfall) per 100 000 invanare. Kvinnor och
man i olika aldersgrupper 45 ar och aldre, ar 2000-2005.
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Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Ddodligheten 1 hjartsjukdomar har varierat kraftigt mellan kvinnor och méan
over tiden (se diagram 2) och beror i hog grad pa faktorer som gar att pa-
verka. Konsskillnaden var relativt liten 1 bérjan av 1950-talet, som allra
storst omkring 1980 och har direfter minskat. For stroke dr konsskillnaden
mindre, men den har ocksa varierat over tid och det var forst pd 1970-talet
som stroke blev vanligare bland mén.
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Diagram 2. Dodlighet i hjartsjukdom och stroke
Antal avlidna i hjartsjukdom och i stroke (slaganfall) per 100 000 invanare. Kvinnor
och man, perioden 1952-2006. Aldersstandardiserat
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Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen === Min Kvinnor
*Forattkunnajamforadodligheteni stroke och hjartsjukdom* 6verlangtid, dar
dodsorsaksklassifikationen dndrats flera ganger, har en vidare definition anvants an dagens och
innefattar motsvarande foljande diagnoskoder forstroke, sjukdomarihjarnans karl (ICD-10:
160-169) och for hjartsjukdom (1CD-10:100-113, 115, 120-125, 127, 130-152).

Hogre dodlighet i hjart- och karlsjukdom
bland dem med lagre utbildning

Ddodligheten 1 hjért- och kérlsjukdomar dr hogre bland personer med légre
utbildning, till exempel enbart grundskola eller gymnasial utbildning, dn
bland personer med eftergymnasial utbildning. Detta géller for bade méan
och kvinnor. Dddligheten har dock minskat for bada kdnen, och den mer én
halverades bland midn mellan aren 1991 och 2010 (se diagram 3). Dessutom
har dodligheten i hjért- och kédrlsjukdomar minskat i samtliga utbildnings-
grupper och skillnaderna mellan 14g- och hogutbildade &r mindre nu &n i
borjan av 1990-talet.

Diagram 3. Dédlighet i hjart- och kadrlsjukdom
Antal doda i hjart- och karlsjukdom per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium eller
eftergymnasial utbildning. Kvinnor och méni aldersgruppen 35-79 ar, 1991-2010.
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Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB
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Regionala skillnader i dédlighet efter hjartinfarkt

Det finns en avsevird variation mellan landstingen nér det giller hur ménga
personer som dor i hjartinfarkt utan att ha fatt nagon sjukhusvérd. Diagram
4 visar andelen doda inom 28 dagar efter en hjartinfarkt, bade andelen som
dog fore ankomst till sjukhus och andelen som fick sjukhusvérd.

Diagram 4. Hjartinfarkt
Andel doda inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2004-2006.
Aldersstandardiserade varden
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Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Mer én hélften av dem som avlider gor det utan att ha vardats pa sjukhus vid
insjuknandet. Variationen mellan landstingen &r storre nér det géller denna
dodlighet an for dodligheten bland sjukhusvardade patienter.

Det kan finnas flera orsaker till variationerna i den uppmatta dédligheten
mellan landstingen. Tillforlitligheten i diagnosséttningen spelar roll, liksom
skillnader 1 annan sjuklighet. Skillnader i sociala faktorer kan ha betydelse,
liksom skillnader i befolkningens benégenhet att soka vard. Det kan ocksa
vara sa att hélsorelaterade levnadsvanor skiljer sig & mellan landstingen.
Dessutom finns det direkt sjukvardsrelaterade faktorer, till exempel avstan-
det till ett akutsjukhus, ambulansverksamhetens effektivitet och det akuta
omhindertagandet pé sjukhuset.

Hjartinfarkt bland utlandsfodda

Min och kvinnor med lag utbildning I6per hogre risk for att fa en hjértin-
farkt och har d@ven sdmre prognos efter en forstagdngshjirtinfarkt, Detta gil-
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ler oavsett fodelseland, vilket bekréftar att socioekonomisk position dr en
viktig riskindikator for hjartinfarkt, bdde nar det giller insjuknande och dod-
lighet.

Prognosen efter en forsta icke-dodlig hjartinfarkt har dock forbéttrats un-
der de senaste decennierna, oavsett kon och fodelseland, men den ar sdmre
for mén &n for kvinnor, for dldre &n for yngre och for lagutbildade 4n for
hogutbildade.

Risken att f4 en forsta hjartinfarkt dr hogre for mén fran sdodra Asien (Sri
Lanka, Afghanistan, Bangladesh, Pakistan, Indien och Iran) och véstra
Asien (Azerbajdzjan, Armenien, Cypern, Palestina, Libanon, Syrien, Irak
och Turkiet) jamfort med sverigefoédda mén, och allra hogst ar risken for
min som &r fodda i Azerbajdzjan, Armenien och Bangladesh. Dédremot &r
risken for en forstagdngshjartinfarkt lag bland méan fran ostra och sydostra
Asien samt Latinamerika. Inom Europa verkar risken 6ka i ett band fran
sddra och vistra Europa till Nord- och Osteuropa. Risken 4r hogre for méin
som &r fodda i Bosnien, Ungern, Polen och det tidigare Jugoslavien. Kvin-
nor visar liknande riskmonster som mén.[1]

Levnadsvanor har stor betydelse

Ohélsosamma vanor skyndar pa aderforkalkningen som dr den huvudsakliga
orsaken till hjart- och kérlsjukdomar, medan hidlsosamma vanor bromsar
forloppet. Levnadsvanorna har dérfor stor betydelse for hjért- och kérlsjuk-
dom och de flesta sjukdomar skulle minska om fler hade hdlsosamma vanor
[2]. Det dr ddrmed viktigt att tidigt fokusera pa hélsosamma vanor hos barn
och unga eftersom det ger stora hilsovinster i form av minskad risk for
hjart- och kérlsjukdom [3]. Men hilsosamma levnadsvanor har stor bety-
delse under hela livet och det &r angeldget att underlitta for ménniskor att
gora hdlsosamma val. Hér skulle sjukvarden kunna arbeta mer utatriktat som
en expertfunktion 1 forhallande till andra samhéllsaktorer.

Det hilsofrdmjande och sjukdomsforebyggande arbetet dr ett prioriterat
omrade 1 Socialstyrelsens riktlinjer. I november 2011 publicerade vi déarfor
Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder — Tobak, alkohol,
fysisk aktivitet och matvanor [4].

Hjartsjukvard

Ar 2009 utvirderade Socialstyrelsen hjirtsjukvarden utifran 45 indikatorer
[5], med utgdngspunkt i Nationella riktlinjer for hjdrtsjukvard 2008 [2]. Pa
ett antal omraden visar utvédrderingen att hjirtsjukvarden lever upp till for-
vantningarna och rekommendationerna i de nationella riktlinjerna, och att de
flesta patienter fir den rekommenderade behandlingen oavsett vid vilket
sjukhus eller landsting som ger behandlingen. Exempel pa sddana omraden
ar sekundérpreventiv behandling med blodproppshimmande likemedel och
betablockare efter en hjartinfart. Sekundérpreventiv behandling dr dock
ovanligare bland personer som &r fodda utanfor EU, jaimfort med sverige-
fodda.
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Koénsskillnader inom ett fatal omraden

Socialstyrelsens utvirdering tyder pa att det inom de flesta omréden inte
finns nagra ogrundade skillnader mellan hur mén och kvinnor vardas och
behandlas inom hjértsjukvérden. Det finns dock vissa konsskillnader, som
att mén oftare dn kvinnor far hogspecialiserade invasiva behandlingar, ex-
empelvis en inopererad hjartdefibrillator vid okad risk for plotslig dod och
en pacemaker vid svart hjértsvikt.

Det finns dven vissa konsskillnader 1 ldkemedelsanvindningen mellan
mén och kvinnor med samma sjukdomstillstaind. Diagram 5 visar likemed-
len vid hjért- och kérlsjukdomar, som hor till vdra vanligaste ldkemedel, och
skillnaderna mellan mén och kvinnor 6—18 ménader efter vard for hjartin-
farkt, hjartsvikt respektive formaksflimmer. Enligt de nationella riktlinjerna
for hjartsjukvard dr betablockerare, lipidsdnkare och RAAS-hdmmare
(ACE-himmare eller Angiotensin-II-blockerare — ARB) hogt prioriterade
behandlingar eftersom de minskar risker for aterinsjuknande och dod. For-
maksflimmer &r en kronisk sjukdom som oOkar risken for blodpropp och
stroke. Risken ér &nnu hégre om patienten har en eller flera ytterligare risk-
faktorer for blodproppsbildning och da &r det aktuellt att behandla med det
blodfortunnande medlet warfarin. Fordelarna med warfarin méste dock
végas mot att blodningsrisken okar.

Férre kvinnor @n mén far de ldkemedel som rekommenderas enligt riktlin-
jerna, d&ven om de har samma diagnos (se diagram 5). Undantaget ir beta-
blockerare vid hjértinfarkt. Det finns svenska och internationella studier
som visar att det finns en underbehandling med RAAS-hdmmare vid kvinn-
lig hjartsvikt [6], vilket kanske beror pé att kvinnor oftare far hosta av ACE-
hdmmare. I sa fall borde de i stillet fi ARB (som ingar bland RAAS-
hdmmarna). Den ldgre forskrivningen av lipidsdnkare bland kvinnor kan
delvis hinga ihop med att ménga far en odnskad effekt 1 form av muskel-
virk. Dessutom é&r det farre kvinnor som forskrivs warfarin vid formaks-
flimmer. Detta indikerar formodligen en underbehandling d&ven om kvinnor
oftare drabbas av biverkningar i form av blodningar [7].
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Diagram 5. Likemedelsbehandling
Likemedelsbehandling 6-18 manader efter hjartinfarkt, hjartsvikt och
rytmrubbningar bland patienter <= 80 ar.

1 | | | |

Betablockerare efter
hjartinfarkt

Lipidsankare efter
hjartinfarkt

RAAS-hdammare efter
hjartinfarkt

Betablockerare efter
hjartsvikt

RAAS-hammare efter

hjartsvikt
Warfarin efter |
férmaksflimmer plus annan _‘—‘
riskfaktor* | ' | | .
0 20 40 60 80 100
OMan BEKvinnor Procent

Kalla: Patientregistret, Likemedelsregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
*Patienten har nagot av: ischemisk stroke eller TIA/hjartsvikt/diabetes/ar minst 75
ar/hypertoni/mekanisk hjartklaffsprotes/mistralisstenos.

Fédelseland och socioekonomi spelar roll

for l&d&kemedelsbehandling vid hjértinfarkt

Socialstyrelsens fordjupade analyser visar att sverigefédda hjértinfarktpati-
enter anvinder ASA 1 hogre grad én hjartinfarktpatienter som ar fodda utan-
for EU. Detta giller dven betareceptorblockerare, statiner och ACE-
hdmmare. Annan forskning géller patienter i Skdne och visar att anvindan-
det av lipidsdnkare efter en hjartinfarkt var relaterat till patientens inkomst.
Hoginkomsttagare (inkomsterna delades in i tre grupper baserat pd hushal-
lets ekvivalerade disponibla inkomst) hade ungefar 1,2 ganger hogre sanno-
likhet att behandlas med lipidsidnkare &n patienter i den ldgsta inkomstgrup-
pen. Daremot fanns inga sadana skillnader nér det gédller ACE-hammare [8].

Geografiska skillnader i behandlingar

Det finns ett antal ingrepp dér vantetiden ar viktig for patientens tillfrisk-
nande och dverlevnad. Detta géller till exempel tiden till behandling for att
aterstélla blodflodet 1 hjartat efter en hjartinfarkt samt véntetiden till olika
kirurgiska ingrepp, som kranskédrlsoperation och hjdrtklaffsoperation. Soci-
alstyrelsens utvdrdering visar att véntetiden till bade akuta och planerade
ingrepp varierar mycket i riket, och det finns ndgra omraden dér inget eller
endast nagra landsting presterar enligt riktlinjernas rekommendationer.
Dessutom finns det stora variationer mellan landstingen och mellan sjukhu-
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sen pa de omraden diar méanga patienter underbehandlas, exempelvis be-
handling for att dterstdlla blodflodet till hjartat efter en hjéartinfarkt, behand-
ling vid hjartrytmrubbningar samt rokstopp efter en hjartinfarkt.

Underbehandling kan bero pa att det géller en ny behandling som haller
pa att spridas. Det kan ocksa bero pa att landstingen och sjukhusen har for
knappa resurser, brist pd personal med ritt kompetens och helt enkelt for lag
uppmarksamhet pa en patientgrupps behov.

Personer med psykisk sjukdom far inte likvardig hjartinfarktvard
Socialstyrelsen har gett ut en rapport om den somatiska varden och sjuklig-
heten vid samtidig psykisk sjukdom, och resultatet visar att patienter med
psykisk sjukdom som for forsta gangen insjuknande i en akut hjirtinfarkt
inte behandlades med ballongutvidgning (PCI) av hjértats kranskérl i samma
omfattning som Ovriga patienter [9]. Psykiskt sjuka patienter hade dven
okad risk att avlida inom sex manader efter en hjértinfarkt, och ett uteblivet
ingrepp med ballongutvidgning var relaterat till hogre risk for att avlida.
Psykiskt sjuka hamtade dven 1 ldgre utstrackning ut ldkemedel 1 sekundar-
preventivt syfte, se ocksa avsnittet om Funktionshinder.

Vérd vid stroke — vissa kénsskillnader vid sekundérprevention

Det finns konsskillnader i de indikatorer som ingar i den forsta delrapporten
1 Socialstyrelsens nationella utvirdering av strokevédrden, men i de flesta fall
ar skillnaderna inte statistiskt signifikanta. Det finns dock undantag. Ett ex-
empel giller andelen patienter som ofta eller alltid kinner sig nedstdmda vid
en uppfoljning tre manader efter stroke, dar en hogre andel kvinnor én mén
behandlas med antidepressiva likemedel. I vissa landsting kan andelen
kvinnor vara mer &n dubbelt sta stor nir det géller antidepressiv likeme-
delsbehandling i den aktuella patientgruppen (se diagram 6).
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Diagram 6. Stroke

Andel behandlade med antidepressiva lakemedel vid nedstamdhet 3 manader efter
stroke, 2009

Vasternorrland ﬁ

Blekinge
Véarmland
Halland
Jonkoping
Vistra Gétaland
Kalmar
sormland. Ee—————
Skéne
Ostergdtland
RIKET

Gavieborgs
Uppsala Eeee

Stockholm
Kronoberg
Jamtland
Vésterbotten
Norrbotten
Dalarna
Orebro s
Vastmanland
Gotland

0 20 40 60 80 100

OMan BEKvinnor Procent
Kalla: Riks-Stroke

Forhéllandet dr det motsatta for den indikator som méter sekundérprevent-
ion 1 form av blodfettssinkande ldkemedel (statiner) efter stroke dir en
hogre andel mén @n kvinnor far behandlingen. Detta kan dock bero pa att en
hogre andel min behandlas med statiner for hjirt- och kérlsjukdom redan
fore insjuknandet i1 stroke. Ddarmed &r andelen man med statinbehandling
hogre bade fore och efter insjuknandet.

Lagutbildade och personer fédda utanfér EU

far sémre ldkemedelsbehandling

Efter stroke bor en del behandlas med blodproppsforebyggande medel som
en del av sekundérpreventionen. Socialstyrelsens analyser i Hdlso- och
sjukvardsrapport 2009 visar att 1agutbildade far dessa likemedel (warfarin
och dipyridamol) 1 ldgre utstrickning dn hogutbildade. Detta giller dven
personer som ar fodda utanfor EU [10].

Véntetiden till vard beror pa landstingstillhérighet

Vintetiden mellan insjuknandet och véarden avgor vilken behandling som
blir aktuell vid stroke. Blodproppslésande likemedel (trombolys) kan vara
en effektiv och botande behandling, men den kan inte ges om det har gatt
mer dn 4,5 timme sedan insjuknandet. I manga fall tar det tid for personer
med symtom att soka sig till sjukhuset, och darfor ar det mycket viktigt att
handldggningen pa sjukhuset &r snabb. Variationen mellan landstingen é&r
dock relativt stor, och i Vésterbotten har 60 procent av de patienter som é&r
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aktuella for trombolys fatt behandlingen inom en timme efter ankomsten till
sjukhuset. Motsvarande siffra for Kronoberg, Blekinge och Uppsala dr un-
der 10 procent. Skillnaderna beror frimst pa hur effektiv den akuta vardpro-
cessen dr och hur snabbt patienterna far genomgé en rontgenundersdkning.

Sekundirpreventiva insatser efter stroke &dr viktiga eftersom de minskar
risken fOr att patienten ska aterinsjukna i stroke eller ndgon annan hjért- och
karlsjukdom. Insatserna kan dven forbéttra livskvaliteten samt ge béttre re-
habiliteringsresultat. 1 vissa fall behdvs en operation for att forhindra en
allvarligare stroke, till exempel efter en lindrig stroke eller transitorisk
ischemisk attack (TIA) pd grund av fortrdngning 1 halspulsadern (karotisste-
nos). Operationen ska dock ske s& snart som mdjligt efter symtomdebuten,
och absolut senast inom fjorton dagar (se diagram 7).

Diagram 7. Stroke
Medianvantetid till karotiskirurgi vid symtomatisk karotisstenos, 2009
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Kalla: Swedvasc Dagar

Resultaten 1 Socialstyrelsens utvardering av strokevéarden tyder pa att det
finns stora skillnader mellan landstingen i hur snabbt patienter med stroke
eller TIA far behandling, och figur 9 visar skillnaden 1 medianvéntetid till
operation. Det svagaste resultatet i jaimforelsen &r 34 dagar, och eftersom det
géller medianvintetid till operation tvingas alltsd hélften av patienterna att
véinta dnnu ldngre. Konsekvensen dr en kraftigt 6kad risk for att drabbas av
en allvarlig stroke som kan leda till funktionsnedséttningar eller doden — och
som alltsd gér att undvika. Det &r dock svart att ge en generell forklaring till
att patienter med en symtomgivande fortrdngning pa halspulséddern far vinta
olika lédnge pa operation, och anledningarna varierar troligen mellan lands-
tingen.
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Efter stroke okar risken for att drabbas av problem med tidnderna och
munhélan, och dérfor bor strokepatienter vara en prioriterad grupp inom
tandvérden. I landstingen varierar det dock mycket hur stor andel patienter
som hade besokt en tandlékare eller tandhygienist ett &r efter stroke. Resul-
taten visar att andelen &r lagst bland patienterna i landets norra delar, vilket
kan bero pa att tillgangen till tandvard &r simre i den norra delen.

Pagaende utvecklingsarbete

2011 kompletterade Socialstyrelsen 2008 ars nationella riktlinjer f6r hjart-
sjukvérd [11]. Det innebér att riktlinjerna fran 2008 fortfarande géller, men
vi har utokat dem med flera nya rekommendationer. Under 2011 paboérjades
borjade vi ocksa arbetet med en uppfoljande nationell utvirdering av hjart-
sjukvérdens processer, resultat och kostnader. Denna utvérdering bygger pa
den tidigare utviarderingen av hjértsjukvarden och pa de indikatorer som vi
sarskilt belyser i de kompletterande riktlinjerna.

I projektet Nationell utvirdering 2011 — strokevard har Socialstyrelsen
hittills publicerat en delrapport, Landstingens insatser [12]. Den aterstdende
delrapporten om kommunernas insatser samt huvudrapporten publicerades i
november 2011 [13]. De omfattar &ven kommunernas insatser for personer
som har drabbats av stroke, bade ur ett konsperspektiv och ett geografiskt
perspektiv. De uppdaterade strokeriktlinjerna publicerades [14] ar 2009, och
efter det har landstingen satt fart med att inféra rekommendationerna. I
manga landsting pagér redan ett systematiskt forbattringsarbete.
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Vard vid psykisk ohalsa

Sammanfattande slutsatser

Bade tillgdng och praxis i varden skiljer sig mellan olika kommuner och
landsting. Skillnaderna i hur tvangsvérd bedrivs méste analyseras och &tgér-
das bade nir det géller olikheter mellan kon, geografiska skillnader och
praxis.

Det krévs fortsatta satsningar pa personalens kompetens for att 6ka forut-
sattningarna att integrera vetenskaplig kunskap med systematiska kliniska
erfarenheter samt patientens vérderingar och behov. Sérskilt viktigt dr det
att grundutbildningar for berérda yrkesgrupper ger tillrdckliga psykiatriska
kunskaper.

Landstingen har stora svérigheter att rekrytera specialister 1 psykiatri &r
och att behovet av specialistsjukskoterskor, legitimerade psykoterapeuter
och psykologer med inriktning mot kognitiv och beteendeinriktad terapi
ocksa dr stort. Detta leder till stora variationer 1 tillgdngen till vard for pati-
enter med psykisk ohidlsa mellan olika landsting.

Socialstyrelsens arbetar for nidrvarande med ett flertal olika uppdrag och
projekt som syftar till att forbattra varden vid psykisk ohélsa, bland annat en
vigledning om dldres psykiska ohilsa, utveckling av grunddata och kvali-
tetsindikatorer samt forbattringar av verksamhetsuppfoljning inom psykia-
triomrddet. Vidare pagér ett arbete med att utveckla ett nationellt kunskaps-
centrum for dova med psykisk ohélsa och funktionsnedsittningar ett samt
arbete med att utveckla innehéllet inom vérden av de svérast sjuka unga.

Betydande sociala skillnader i sjalvmord

Psykiska sjukdomar utgér 25 procent av den totala sjukdomsbdrdan i Sverige
och for befolkningen upp till 45 ar s& mycket som 55 procent av sjukdomsbdr-
dan. Sociala faktorer sdsom uppvaxtmiljo, inkomstniva och utbildning ar
relaterade till risk for allvarlig psykisk sjukdom, sdsom psykossjukdomar.
Mildare psykisk ohidlsa ddaremot uppvisar inte ett lika tydlig samband med
socioekonomisk position. Flera studier har funnit att psykisk sjukdom é&r
mer vanligt forekommande 1 storstadomraden jamfort med landsbygd. For-
klaringar till detta har bland annat varit miljorelaterade faktorer, 1&g social
position och negativ stress. Socialt utsatta rapporterar oftare psykologiska
besvér, och kvinnor rapportera i stdrre utstrackning psykiska problem jam-
fort med mén. Méan har daremot betydligt hdgre sjdlvmordsfrekvens jamfort
med kvinnor (se diagram 1). Aven utbildningsniva har betydelse. Hir visas
ocksé att skillnaderna mellan utbildningsgrupper ér betydande.
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Diagram 1. Sjalvmord
Antal doda i sjdlvmord per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium eller eftergymnasial
utbildning. Kvinnor och man i aldersgruppen 35-79 ar, 1991-2010. Aldersstandardiserat.
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Brist pa psykiatrisk kompetens

Diagram 2 visar att flera ldn i landet har farre dn 10 psykiatrer per 100 000
invénare, vilket kan jimforas med riksgenomsnittet 17 psykiatrer per
100 000 invanare. Storstadsomradena har storre tillgang till specialister.
Stockholms ldn ligger 28 procent dver genomsnittet [1].

Diagram 2. Specialistlakare inom psykiatri
Antal specialistlakare inom psykiatri sysselsatta inom Halso- och sjukvarden per

sjukvardsregion, november 2009

Totalt
Norra
Sydostra

Uppsala/Orebro

Vastsvenska

Sédra

Stockholm

0 5 10 15 20 25 30 35
. . " . Antal 1 inva
Kalla: Nationella planeringsstodet, Socialstyrelsen ntal per 100 000invanare

Den nationella tillsynen 2008 av den specialiserade barn- och ungdomspsy-
kiatrin visade att den var av sé skiftande kvalitet att den inte uppfyller mélet
en god hilsa och en vard pé lika villkor for hela befolkningen. God tillgéing-
lighet dr en viktig patientsdkerhetsfaktor, men sluten vard for barn och unga
finns inte 1 alla 14n. Detta kan innebéra att fordldrar har svarigheter att med-
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verka och f6lja barnets vard och behandling. Det kan ocksa innebéra att barn
och unga inte far slutenvéard. Barn- och ungdomspsykiatrins krav pa att bas-
utredningar ska vara gjorda innan gor att vintetiderna kan vara langa, vilket
forsvérar mojligheterna att f akuthjilp. Aven utredningar kan ha vintetider
pa upp till 6-9 manader [2].

Geografiska skillnader i antal vardtillfallen och typ av vard

Det finns stora geografiska skillnader inom slutenvarden nér det géller véard-
tillfallen och typ av vird. Uppsala har hogst antal vérdtillfallen per 100 000
invanare inom psykiatrisk slutenvard for kvinnor och Varmland har lagst.
For mén ligger Stockholm hogst och Jamtland l4gst.

Aterinskrivning efter sluten psykiatrisk vard for depressionssjukdom,
mojligheterna till ldkarkontakt efter utskrivning samt forskrivning av lug-
nande medel varierar ocksé stort mellan landstingen [1].

Den genomsnittliga vardtiden inom psykiatrisk slutenvard for schizofreni
varierar stort mellan ldnen. Den ldngsta medianvardtiden har Jdmtland med
35 dagar medan Dalarna har den kortaste med 8 dagar. Aterinskrivning
inom 28 dagar efter sluten psykiatrisk vard for schizofreni kan belysa att
patienten skrivits ut for tidigt eller att uppfoljningen i 6ppen vérd inte varit
tillriicklig. Hir finns det stor variation mellan landstingen. Aterinskrivning
inom 6 manader belyser kvaliteten i 6ppenvarden, i kommunens och social-
tjinsten samt i samspelet dem emellan. Aven hir finns stora variationer mel-
lan landstingen [1].

Nér det géller personer vardade inom slutenvarden for bipoldr sjukdom
var medianvérdtiden langst i Kronoberg med 25 dagar och kortast pd Got-
land med 6 dagar per patient. Det dr ocksa stora variationer mellan lands-
tingen vad géller aterinskrivning, ldkarkontakt efter utskrivning och for-
skrivning av litium [1].

I de nationella riktlinjerna for vérd vid depression och angestsyndrom
prioriteras kognitiv beteendeterapi vid medelsvar egentlig depression och
vid vissa angesttillstand [3]. Socialstyrelsens utvdrdering visar dock att end-
ast 27 procent av patienterna kognitiv beteendeterapi inom den psykiatriska
Ooppenvarden med en variation fran 17 till 49 % mellan olika landsting [1].

Brister i varden for aldre

En inventering 2006/2007 visade att tolv av tjugoen landsting saknade spe-
cialiserad kompetens att tillga for dldre med depression, dngest eller psykos.
Aldre med psykisk ohilsa har ofta sammansatta och komplexa behov som
kraver bdde somatiska och psykiatriska insatser. Socialstyrelsen har tidigare
bedomt att dldre med psykisk ohélsa inte har tillgang till god och sdker vard
dd kunskap om gruppen och metoder som é&r effektiva inte &r tillrickligt
spridd [4]. Fortfarande anvédnds psykofarmaka for édldre i uppseendevick-
ande hog omfattning och kognitiv beteendeterapi (KBT) i 1&g omfattning for
denna grupp [5].

Manga édldre 6ver 85 ar som lider av depression har varken fatt diagnos
eller behandling. En viktig iakttagelse &dr att dodligheten bland dem med
depression var hogre dn hos jdmnariga utan depression [6]. Férekomsten av
sjdlvmord hos dldre &r relativt hog och motsvarar cirka en fjdrdedel av alla

75



sjalvmord [7]. Vid inventering fann Socialstyrelsen att antalet registrerade
sokanden Gver 65 ars alder vid psykiatrisk dppenvard minskat kraftigt fran
1997 till 2009, och da framfor allt bland 4dldre kvinnor [1].

Socialstyrelsen har tidigare ocksa rapporterat att ordinationerna av &ldre
antipsykotiska likemedel okar med stigande élder och att unga personer
med schizofreni forskrevs nyare typer av antipsykotiska ldkemedel [1].

Flertal skillnader mellan konen

I dldersgruppen 15-24 ar utgdr kvinnor en majoritet (60 %) inom slutenvar-
den och det dr framfor allt sjdlvmordsforsok och sjélvskadebeteende som
har blivit vanligare. Mén ar 1 majoritet 1 aldrarna 25 ar och dldre [1]. Social-
styrelsen noterar dven ett fordndrat sjukdomspanorama hos barn och unga
med tidiga psykoser, utagerande pojkar och sjdlvskadande flickor [8].

Under perioden 1997-2007 okade antalet personer som vardades for
sjalvmordsforsok eller annan sjélvtillfogad skada inom den psykiatriska
slutenvarden. Sérskilt 6kade antalet unga kvinnor [5], medan mén &ver 65 ar
har den hogsta sjdlvmordsfrekvensen. [7].

Minnen dominerar inom den rattspsykiatriska varden och utgdr cirka 87
procent av patienterna. Det finns skél att anta att den manliga dominansen
inverkar pa vardinnehdll och virdmilj6 for minoriteten kvinnor, men éven
for antalet personer med annan etnisk bakgrund dn svensk som har okat i
den psykiatriska tvangsvarden [2].

Med vardformen 6ppen psykiatrisk tvingsvard (OPT) forbittras méjlig-
heten att ge adekvat vard och stdd at ménniskor med psykiska stérningar
aven efter heldygnsvérdens slut [8]. Socialstyrelsens uppfdljning 2007 —
2010 visar att vissa landsting och kommuner inte tillimpar den vardformen
for patienter som vardas enligt LPT och det rader en viss oenighet om hur
bestimmelserna ska tolkas. Det dr angeldget - inte minst ur ett jamlikhets-
perspektiv - att klargéra hur bestimmelserna ska tillimpas och nidr det &r
mojligt att terinskriva en person fran OPT. Yngre kvinnor inom sluten psy-
kiatrisk tvangsvard har 1 mindre utstrickning &n andra overforts till 6ppen
psykiatrisk tvangsvard [9].

Under de senaste aren har den tilltagande ohélsan hos yngre kvinnor och
den 6kade andelen yngre kvinnor som tvangsvérdas enligt LPT uppmérk-
sammats.

Socioekonomiska skillnader i behandling

Lagutbildade har sdmre kvalitet i sin likemedelsbehandling jamfort med
hogutbildade och dldre kvinnor tenderar att ha flera olika psykofarmaka (s.k
polyfarmaci), och ordineras &ldre ldkemedelssorter dn vilutbildade och
yngre. Lagutbildade fir ocksa oftare slutenvard &n dvriga grupper. Aven i
den Oppna psykiatriska virden édr kontakterna mer omfattande f6r de yngre
med kort utbildning, medan f6r de édldre rdder ett omvéant forhdllande 1 6p-
penvarden [5].

Lagutbildade patienter med schizofreni behandlas mindre d&ndaméalsenligt
an medel- och hogutbildade patienter. Lagutbildade ligger klart hogre vad
géller behandling med minst tre olika psykofarmaka och att kontinuerligt
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anvinda lugnande medel. Ungefar 10 procent av patienterna far tre eller
flera olika antipsykotiska lakemedel, vilket tyder pé att behandlingen inte &r
optimal. Péfallande ménga verkade inte heller hdmta ut ordinerade ldkeme-
del pd apotek. Detta kan bland annat tyda pé att kommunikationen mellan
vardgivare och patienter ibland brister och/eller att gruppens ekonomiska
resurser ar sma [1].

Flyktingbarn bollas mellan verksamheter

En klar 6kning har skett av unga med psykisk ohélsa till f6ljd av asyl- och
migrationssituationer. Flyktingbarn ”’bollas” mellan verksamheterna da det
ar oklart vem som har ansvar for dem [8]. Migration pa grund av krig och
socialt kaos Okar riskerna for depression, posttraumatiskt stressyndrom, fo-
bier, personlighetsstdrningar och paniktillstind. Anda terfinns inte dessa
personer inom den psykiatriska varden i relation till de uppskattade beho-
ven. [1]
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Missbruk och beroende

Sammanfattande slutsatser

Det finns stora socialt betingade skillnader i den missbruksrelaterade dod-
ligheten. Dessutom Okar den alkoholrelaterade dddligheten, sérskilt bland
dldre kvinnor. 2011 ars Oppna jimforelser av missbruks- och beroendevar-
den visar generellt stora regionala skillnader. Sjukvarden har blivit battre pa
att stélla fragor om riskbruk av alkohol men maste fortsétta anstrdngningar-
na fOr att tidigt uppticka och behandla personer 1 riskzonen.

Ocksa de alkoholrelaterade skadorna okar, sirskilt bland kvinnor, och allt
fler vardas till f6ljd av narkotikarelaterade diagnoser. Missbruks- och bero-
endevarden arbetar dock — med stdd av statliga medel — for att 6ka kun-
skapsnivdn och anvidndningen av evidensbaserade metoder samt for att ut-
veckla praktiken. De nationella riktlinjerna tycks ocksd ha fatt ett bra ge-
nomslag. Det finns dock en underforskrivning av ldkemedel mot alkoholbe-
roende och det finns betydligt fler som skulle ha nytta av behandlingen.

Missbruksutredningen visar ocksé att missbruksvarden har brister for per-
soner med funktionshinder och utlindsk bakgrund. Dessutom saknas kun-
skap om hur missbrukare behandlas i den 6vriga hélso- och sjukvérden.

Socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer och 6ppna jaimforelser ar
en viktig lank for att stodja missbruks- och beroendevarden samt for att 6ka
kvaliteten och likvdrdigheten inom varden. I fortsdttningen kommer riktlin-
jerna dven att inkludera unga vuxna och innehalla sirskilda rekommendat-
ioner for denna grupp. Det dr ocksa viktigt med olika former av jamforelser
mellan landsting, kommuner och enheter eftersom det ger vardgivarna inci-
tament att forbéttra kvaliteten.

Om missbruk

Uppskattningsvis finns over 100 000 personer med missbruk i ndgot av
samhillets vird- och behandlingssystem. Ett rimligt antagande &r att de
flesta av dem har allvarliga missbruks- och beroendeproblem. Langt ifran
alla med missbruksproblem vérdas for sina besvér. Nar det géller alkohol-
missbruk tyder de flesta siffror pa att den totala konsumtionen 6kat om man
ser pa utvecklingen ur ett ldngre perspektiv. Under 00-talet var konsumtion-
en som hogst och sedan dess har den minskat nagot till f6ljd av att den ore-
gistrerade alkoholen har minskat [1]. Den 6kade konsumtionen stéller hdgre
krav pa hélso- och sjukvarden att konsekvent friga om och diskutera alko-
holvanor. Riskabla alkoholvanor dr vanligare bland mén med lag inkomst dn
det dr bland mén med hog inkomst, och det géller bade tjdnstemén och arbe-
tare. Bland kvinnor &r dessa skillnader mycket mindre [2]. Bland éldre dkar
antalet som vardas 1 slutenvard och som doér med alkoholrelaterad diagnos

13].
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Socialt betingade skillnader i missbruksrelaterad dodlighet

I diagram 1 illustreras alkoholrelaterad dodlighet mellan personer med olika
hog utbildningsniva, separat for man och kvinnor.

Diagram 1. Alkoholrelaterad dodlighet

Antal doda i alkoholrelaterad dodlighet per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium
eller eftergymnasial utbildning. Kvinnor och man i aldersgruppen 35-79 ar, 1991-2010.
Aldersstandardiserat.
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Det dr slaende hur pass konsistenta och tydliga skillnaderna &r mellan de
olika utbildningsgrupperna ar under hela perioden. Den enda kategori egent-
ligen dér en 6kning kan identifieras dr kvinnor med grundskoleutbildning.
En 6kning kan @ven noteras for kvinnor som vardats inom slutenvarden
(1998-2010) medan min diaremot minskar ndgot under samma period (visas
ej 1 figur).

Det kan inte uteslutas att en del av skillnaderna kan bero pa underdia-
gnostisering bland personer med hdgre utbildning. Det finns inget som tyder
pa att personer med lidgre utbildning skulle ha hogre alkoholkonsumtion,
déremot kan konsumtionsmonstret vara annorlunda. En hypotes kan vara att
det bland personer med grava alkoholproblem finns en Gverrepresentation
av personer med lidgre utbildning, och att dessa i stor utstrickning far en
alkoholrelaterad diagnos pa dodsorsaksintyget, da detta framgar tydligt av
personens historik, situationen vid dddsfallet etc. Det omvinda skulle da
kunna gélla for hogutbildade personer, dir kanske franvaron av tydliga
tecken pa att alkoholproblem avhaéllit fran att gd vidare med fordjupade me-
dicinska analyser.

En annan aspekt som kan forklara de betydande skillnaderna mellan mén-
nen med olika utbildningsniva géiller det faktum att konsumtionen kan vara
jamt fordelad mellan olika sociala skikt men att det som skiljer sig dr moj-
ligheterna och resurserna att hantera problemen. Det kan gélla skyddsfak-
torer som socialt natverk, kunskapsforsprang, och andra stodjande faktorer 1
omgivningen. Trots likartad genomsnittlig konsumtion blir utfall annorlunda
pa befolkningsniva.

Under 1970-talet 6kade den alkoholrelaterade dodligheten bland bade
min och kvinnor Ar 1980 vinde dock trenden: alkoholdddligheten borjade
minska for mén 1 8ldrarna 25-64 &r och har sedan dess fortsatt att minska.
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For mén 1 hogre aldrar 6kar daremot alkoholdddligheten fortfarande, vilket
gor att den totala dodligheten ligger pa en relativt jamn niva for ménnen.

Alkoholrelaterade leversjukdomar har ocksa okat bland bade kvinnor och
min 1 dldern 30-69. Sarskilt stor &r 6kningen bland personer 50-69 ar. Bland
mén 1 aldersgruppen har andelen fordubblats mellan 1997 och 2007 och f6r
kvinnor har det skett ett fyrdubbel 6kning [4].

Diagram 2 nedan visar den narkotikarelaterade dddligheten for mén
respektive kvinnor och for de tre utbildningsgrupperna. Siffrorna tyder pé
Okade skillnader mellan utbildningsgrupperna.

Diagram 2. Narkotikarelaterad dodlighet

Antal doda i narkotikarealterad dodlighet per 100 000 invanare med grundskola, gymnasium
eller eftergymnasial utbildning. Kvinnor och man i aldersgruppen 35-79 ar, 1991-2010.
Aldersstandardiserat.
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Det ér framforallt den patagliga utvecklingen av 6kad dodlighet under peri-
oden som tydliggors. Detta syns tydligast hos mdnnen men kan skdnjas dven
hos kvinnorna, om &n pé betydligt lagre niva. Enligt tidigare forskning hade
utbildning ingen storre betydelse nir det géllde utvecklingen av narkotika-
vanor. Diagrammet pekar pé att forhallandet kan ha foréndrats sedan dess.
Tva tidnkbara forklaringar, kanske inte de enda, géller dels utbildningens
betydelse for anknytningen till arbetsmarknaden, och dels den selektionsef-
fekt som det innebdr att allt farre elever endast genomfor grundskola, och
kanske dven gymnasium. Dessa faktorer kan givetvis verka parallellt. Den
grupp som Okar kraftigast (de med endast grundskola) kan alltsa enligt reso-
nemanget ovan bestd av framforallt lite dldre personer som fitt allt svérare
att halla sig kvar pa arbetsmarknaden (de som forsvinner ut forst i svara
tider &r de med sociala problem), samt en annan lite yngre grupp som endast
har grundskola och alltsd har extremt svart att komma in pa arbetsmark-
naden med 6kad risk for missbruk som en tidnkbar konsekvens.

Geografiska skillnader i vardutbud

Oppna jamforelser av missbruks- och beroendevarden for 2011 visar att sma
kommuner generellt sett far 1dgre omdome 4n stérre kommuner. Detta géller
aven tillgangen till information om missbruk- och beroendevard pa kommu-
nernas webbplatser. Det finns ocksa stora regionala skillnader for samtliga
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fem hélsoindikatorer: 1dkemedelsuttag, bruk av alkohol eller narkotika, ater-
inskrivning for vard, alkohol- eller narkotikadiagnos och doédlighet bland
personer med missbruks- och beroendediagnos [5]. Exempelvis visar dia-
gram 3 stora skillnader mellan landstingen i andelen personer med opiatdia-
gnos som tog ut ldkemedlen metadon eller buprenorfin under 2010.

Diagram 16. Lakemedel
Andel personer med opiatdiagnos (F11) som gjort uttag av lakemedel (metadon,
buprenorfin) under 2010
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Det finns ocksé stora brister i kommunernas egen uppfoljning av verksam-
heten. Enligt Oppna jimfdrelser av missbruks- och beroendevarden frin
2011 var det exempelvis bara 38 procent av kommunerna som hade under-
sokt hur klienterna uppfattar och upplever varden, 34 procent som hade un-
dersokt hur 1dng tid en socialtjédnstutredning tar i missbruks- och beroende-
varden och 42 procent som hade gjort en samlad bedémning av huruvida
insatserna motsvarar klienternas behov [6].

Missbruksutredningen ldmnade i1 maj 1 ar sitt slutbetinkande (SOU
2011:35). Utredningen pépekar att det finns geografiska skillnader i varden
till personer med missbruk eller beroende, och att skillnaderna beror pa om
det finns tillgang till evidensbaserad eller erfarenhetsbaserad behandlingar
och hur tillgdnglig varden ar nidr det géller vintetider. En annan geografisk
skillnad &r att f& personer i malgruppen har tillgang till sprututbyte [7]. Nér
Lagesrapporten 2011 publicerades var det bara Region Skane som hade an-
sokt och fatt tillstand fran Socialstyrelsen att bedriva sprututbytesverksam-
het [8].

81



Koénsskillnader i missbruks- och beroendevarden

Det ar viktigt att se till skillnader mellan kdnen nér det géller bakgrund och
vardbehov hos dem som missbrukar. Exempelvis kan mén och kvinnor ha
olika familjesituation, och det forekommer att kvinnor undviker socialtjins-
ten av ridsla for att forlora sina barn [9]. Det finns studier om missbruks-
och beroendevard som tar hdnsyn till kon, men de fokuserar ofta pa kvinnor
och Socialstyrelsens rapport om jaimstélld socialtjanst betonar att det saknas
kunskap om méns specifika behov [9]. Socialstyrelsen har ocksé statistik
over andelen méin och kvinnor i olika vardformer, med data fran 2002 och
2006, som visar att méin far fler insatser dn kvinnor [10]. Lagesrapporten
2011 innehéller statistik fran patientregistret 6ver antalet utskrivningar fran
slutenvarden i samband med en alkoholdiagnos for &ren 1998 och 2008, och
visar att det totala antalet utskrivningarna 6kade med 34 procent under peri-
oden. De flesta utskrivningar gillde min &dven om andelen kvinnor 6kade
frédn 23 till 26 procent [8].

Socialstyrelsens tillsyn fran 2008—2010 visar att en tredjedel av verksam-
heterna inom beroendevarden gav sdrskilda insatser for kvinnor och att en
fjardedel av verksamheterna inom primérvarden och beroendevarden hade
sarskilda insatser for gravida eller spddbarnsmddrar. Gruppbehandlingar
inom Oppenvarden och HVB gavs ofta separat for mén och kvinnor medan
det fanns skillnader i huruvida man har genomtéinkta strategier for att an-
passa varden till médn och kvinnor. Socialstyrelsen konstaterar att verksam-
heterna inom hilso- och sjukvarden och socialtjansten “sdrskilt behdver ta
hénsyn till behov och resultat for bdde kvinnor och mén nér de planerar och
foljer upp sina insatser [11]. Det finns dven en sdrskild utredning om gra-
vida kvinnor med missbruksproblematik fran 2007 som visar att det saknas
kunskap och ldngsiktighet i insatserna och att tillgangen till insatser varierar
regionalt och lokalt [12].

Kvinnor som missbrukar 16per hogre risk for att utsittas for vald &n andra
kvinnor, men dessa fragor riskerar att forsummas om till exempel vardgi-
vare ser valdet som en konsekvens av missbruket eller anser att kvinnorna
har sig sjdlva att skylla. Hélso- och sjukvarden och socialtjdnsten har ett
stort ansvar for att uppticka och anmila misstankar om &vergrepp. Darfor
har Socialstyrelsen tagit fram utbildningsmaterial till personalen for att
kvinnor som missbrukar ska f4 behandling och stdd som béttre moter deras
behov [13].

Sociala skillnader i vard

I en studie dir LVM-klienter jimfors med personer som vérdades frivilligt
for missbruk 1 Stockholms lén visar resultatet tydligt att tvangsvarden och
frivilligvarden behandlar olika grupper. De tvangsvérdade ar yngre, rappor-
terar hogre anvdndning av sin primdrdrog, har ldgre utbildning och en mer
utsatt social situation nér det giller boende och inkomst. Féarre uppger att de
har fysiska problem, men fler svarade att de har hiv. Analysen visar ocksé
att sannolikheten for att domas till vard enligt LVM ér storre bland yngre
narkotikamissbrukare dn dldre alkoholmissbrukare [14].

Sociala skillnader har ockséd betydelse for andra behandlingsformer. Per-
soner med sociala problem tenderar exempelvis att hdnvisas till socialtjéns-
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tens verksamheter medan socialt etablerade personer tas om hand 1 hélso-
och sjukvarden [7]. Vissa behandlingar forekommer bara i vissa verksam-
heter, sdsom ldkemedelsbehandling, och dirfér innebér det att olika grupper
fér tillgéng till olika typer av behandling.

Annan samtidig sjukdom eller funktionshinder

En grupp som sirskilt riskerar att falla mellan stolarna ar personer med
missbruk som samtidigt har ndgon annan sjukdom eller en funktionsnedsatt-
ning. Missbruksutredningen pdpekar att det finns brister i ansvarsfordel-
ningen mellan landstingen och kommunerna som sirskilt drabbar personer
med en samtidig somatisk eller psykisk sjukdom eller en funktionsnedsétt-
ning. Exempelvis kan huvudménnen vara oense om huruvida missbruket
eller den psykiska sjukdomen ska behandlas forst [7].

Utlandsk bakgrund — kunskap saknas

Det saknas kunskap om behovet av véard for personer med utléndsk bak-
grund och om deras tillgdng till vard. Utredningen identifierar att béttre till-
gang till tolk och information pa olika spréak skulle ge fler mojlighet att fa de
ordinarie insatserna [7].

Bemotande och delaktighet

Personer med missbruks- eller beroendeproblem upplever att de far ett
sdmre bemotande 1 hdlso- och sjukvarden och socialtjinsten jamfort med
andra. Patienter berittar till exempel om vérdgivare som har moraliserat och
skuldbelagt dem, och ménga upplever att integriteten inte respekteras eller
har ként sig krénkta. Bland missbruksutredningens forslag ingar att forstérka
vardgarantin och brukarinflytandet [7].

Svart att infora alkoholinterventioner i varden

Det finns omfattande och Overtygande evidens for att korta alkoholinter-
ventioner ger goda effekter, men trots det har denna metod fatt liten sprid-
ning 1 hilso- och sjukvérden. Forskningen har ockséd identifierat ett antal
hinder for att korta alkoholinterventioner och diskussioner kring alkohol ska
bli vanliga i hdlso- och sjukvarden. De flesta av dessa studier har fokuserat
pa ldkare i primérvarden, men en del studier har ocksa undersokt skoters-
kors attityder till och kunskap om alkoholprevention, och hur de arbetar
praktiskt med det.

Hindren for en framgéngsrik sekundarprevention beror framst pa ldkarnas
och skoterskornas instillning. De:

e upplever att alkohol &r en kinslig fraga att diskutera med patien-
ter som inte sdker for problem som kan relateras till alkohol

e upplever att de har for lite kunskap, trdning och utbildning i al-
koholrelaterade fragor

e ir osdkra pé sin forméga att diskutera alkoholfragor
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e tvivlar pa effekterna av alkoholradgivning och diskussioner om
alkohol

e upplever att de inte hinner ta sidana samtal.

Mellan 2005 och 2010 pégick Riskbruksprojektet som syftade till att hoja
kompetensen om riskbruk inom primérvérden, foretagshélsovarden och stu-
denthélsovarden. En viktig del i projektet var att utbilda hilso- och sjuk-
vardspersonalen i motiverande samtal (MI). Uppf6ljningen visade att perso-
nalen hade blivit bédttre pé att diskutera alkoholvanor med patienterna, hade
béttre kunskaper och kénde storre tilltro till sin egen forméga jamfort med
baslinjemétningen vid projektets borjan. Tidigare fanns regionala skillna-
derna i1 hur ofta personalen pratade om alkoholvanor med sina patienter,
men de hade minskat.

Varden kan dock gora mycket mer, for dven efter riskbruksprojektet var
det fortfarande bara nigot mer &n hélften av ldkarna i primérvarden som
rapporterade att de ofta tar upp alkoholvanor med patienterna [15].

Manga verksamheter saknar tydlig styrning och uppféljning

Socialstyrelsen och ldnsstyrelserna har gjort en omfattande nationell tillsyn
av missbruks- och beroendevarden som avrapporterades 1 juni 2011. Social-
styrelsen granskade verksamheter inom hélso- och sjukvérden och social-
tjénsten, bade enskilt och offentligt drivna verksambheter, for att bland annat
se hur de tar tillvara pa brukarnas och patienternas intresse. Samverkan mel-
lan huvudménnen stod ocksa i fokus liksom hur varden och socialtjdnsten
uppmaéarksammar barns och andra nérstaendes situation. Granskningen visar
att manga verksamheter saknade en tydlig styrning och uppf6ljning av
missbruks- och beroendevarden fran vardgivarna och huvudminnen. Inom
hilso- och sjukvédrden saknade tvé tredjedelar av de granskade verksamhet-
erna ett tydligt uppdrag for arbetet med personer som har missbruks- och
beroendeproblem, och det var fa landsting som begérde att verksamheterna
skulle redovisa sina resultat och som hade gett ndgra direktiv om uppfolj-
ningar och utvérderingar. Socialnimnderna hade inte alltid tydliga mal for
sitt arbete med missbruksvarden och det fanns brister nar det géllde att sys-
tematiskt sdkra kvaliteten och folja upp insatserna.

Tillgangen till stod och vard varierade mellan kommunerna och lands-
tingen. Inom hélso- och sjukvarden hade primdrvarden och den speciali-
serade beroendevarden ofta svart att samverka, sirskilt nar beroendevarden
bedrevs vid psykiatriska kliniker. Diaremot fungerade det oftast bra med
integrerade mottagningar som erbjuder bade hilso- och sjukvérd och social-
tjanst. De kunde ge samtidiga insatser till personer som behdver det och
hade oftast ett brett utbud av stod- och behandlingsinsatser.

En del behandlingspersonal i dppenvdrden och vid HVB saknade en
lamplig utbildning inom vard och omsorg, och i drygt 15 procent av alla
granskade HVB var det ingen eller bara nigra f som hade en sérskild ut-
bildning om missbruk och beroende. Samtidigt finns det inga uttalade kom-
petenskrav for dem som arbetar inom missbruks- och beroendevarden.
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Barns och andra nérstdendes situation behdver bli synligare. Granskning-
en visar att bade hélso- och sjukvérden och socialtjdnsten var daliga pé att
dokumentera situationen for barn till personer med missbruks- och beroen-
deproblem.

Dessutom finns det stora skillnaderna 1 vardens struktur och innehéll mel-
lan olika delar av landet, mellan kommunerna och mellan regionerna. Dessa
stora skillnader 1 vardens fOrutsdttningar paverkar troligen dven verksam-
hetens resultat, det vill sidga utfallet for de enskilda personerna. Samtidigt
har de olika vardgivarna under de senaste aren arbetat for att skapa samar-
bets- eller samverkanslosningar i de storre stdderna (det giller inte minst
storre gemensamma beroendecentrum med engagemang fran bade lands-
tingen och socialtjansterna), och dérfor ér det troligt att skillnaderna dkar.

For att gora varden mer jamlik blir det allt viktigare med olika former av
jamforelser mellan landsting, kommuner och enheter eftersom de ger inci-
tament for vardgivarna att forbittra kvaliteten. Oppna jimforelser r hir ett
viktigt instrument.

Regeringens strategi

Regeringens ANDT-strategi for perioden 2011-2015 har mélet att samhéllet
ska vara fritt frdn narkotika och dopning. Dessutom vill regeringen minska
tobaksbruket och de medicinska och sociala skador som orsakas av alkohol.
Det 6vergripande mélet har brutits ned i sju langsiktiga politiska mal med en
rad delmél. Tre av de langsiktiga malen beddms ha sérskild relevans for
Socialstyrelsen:

e Barn ska skyddas mot skadliga effekter orsakade av alkohol, narkotika,
dopning eller tobak (mél nr 2).

e Antalet personer som utvecklar skadligt bruk, missbruk eller beroende av
alkohol, narkotika, dopningsmedel ska successivt minska (mal nr 4).

e Personer med missbruk eller beroende ska ha okad tillgénglighet till vard
och stod av god kvalitet (mél nr 5).

Nationella riktlinjer forbattrar varden

Arbetet med nationella riktlinjer dr viktigt for att stodja missbruks- och be-
roendevarden sé att kvaliteten 6kar och varden blir mer likvérdig. Socialsty-
relsen har beslutat att d&ven inkludera unga vuxna i riktlinjerna och att ut-
forma sérskilda rekommendationer for denna grupp.

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag av regeringen att kartligga hemloshet-
ens omfattning och karaktdr 2011 och att rapportera resultatet den 31 de-
cember 2011. Data samlades in genom en enkit varen 2011, och vi har dven
paborjat arbetet med att utveckla den officiella statistiken nér det géller de
boendeinsatser som kommunen ger bistand till.
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Tandvard

Sammanfattande slutsatser

Den &vergripande bilden av barns tandhélsa dr positiv &ven om det finns
stora skillnader i tandhélsa bland barn och ungdomar som har olika socioe-
konomisk bakgrund. I den vuxna befolkningen har socioekonomiskt utsatta
och utlandsfodda sdmre tandhélsa @n andra.

Manga vuxna avstar tandvard trots behov och det forekommer oftast
bland socioekonomiskt utsatta och utlandsfodda. Ekonomiska skil &r den 1
sarklass vanligaste orsaken till att avsta fran tandvard trots behov och det ér
frimst arbetslosa, studerande, laginkomsttagare, personer utan kontantmar-
ginal och personer fodda utanfor Europa som avstar tandvird av ekono-
miska skal.

Regeringen har beslutat om ett nytt tandvérdsstod for personer som till
foljd av sjukdom eller funktionsnedsittning har ett 6kat behov av tandvérd.
Det nya tandvardsstodet innebdr bland annat att personer som far stora tand-
vardsbehov till foljd av sjukdom eller funktionsnedsittning kan fa tandvérd
till samma avgift som inom hélso- och sjukvérden.

Socialstyrelsen tdnker folja upp tandhdlsoutvecklingen hos barn och
vuxna ur ett jamlikhetsperspektiv. Vi anser ocksa att perspektivet etnicitet
och nationella minoriteter integreras i tandvardsomradets analyser och att
det behovs en nationell uppfoljning av jamlikheten i landstingens uppso-
kande verksamhet och i den nddvindiga tandvarden. Aldres munhilsa ér
ocksa ett omrade som bor uppmérksammas mer och dessutom behdver So-
cialstyrelsen folja upp och utvérdera tandvardsreformen med fokus pa olika
jamlikhetsaspekter.

Sociala skillnader i tandhéalsa
Barns tandhélsa

Generellt har barn och ungdomar 1 Sverige en god tandhilsa d&ven om det
finns stora skillnader som hénger ihop med deras socioekonomiska bak-
grund [1]. Dérfor har flera landsting tagit fram atgérdsprogram inom barn-
tandvarden ddr man bland annat fordelar resurser till barntandvarden utifran
socioekonomi eller utbildningsniva.

Stockholms léns landsting har till exempel utvecklat en modell med olika
vardbehovsomraden och vardbehovstilldgg som gor att landstinget kan iden-
tifiera omraden med sédmre tandhélsa. I dessa omraden betalar landstinget ut
ett hogre vardbehovstilldgg till vardgivarna sa att de far likvirdiga ekono-
miska fOrutsittningar for att ge vard pa lika villkor. Barn och ungdomars
tandhilsa 1 de mest utsatta omraddena har ocksa forbéttrats de senaste dren.
Ar 2005 hade drygt 70 procent av 13-aringarna i dessa omraden kariesska-
dade tidnder och ar 2010 hade den andelen sjunkit till knappt 64 procent [2].

Ostergodtland lidns landsting har ocksd uppmirksammat de skillnader i
tandhélsa som finns mellan barn med olika socioekonomisk bakgrund.
Bland sexaringarna i ldnet har andelen kariesfria sexdringar okat i alla so-
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cioekonomiska grupper utom i den mest utsatta gruppen dér andelen karies-
fria tvartom har sjunkit. Med mest utsatta menas barn som bor i geografiska
omraden med ligst andel hoginkomsttagare [3]. Ar 2006 var 50 procent av
sexdringarna i de mest utsatta omradena kariesfria men 2009 hade denna
andel sjunkit till 46 procent (diagram 1). med andra ord 6kade skillnaderna i
tandhilsa mellan sexaringar med olika socioekonomisk bakgrund under pe-
rioden 2006 - 2009, och det &r sdrskilt mirkbart eftersom de dvriga socioe-
konomiska grupperna fick battre tandhélsa.

Diagram 1. Barns tandhdlsa
Andel kariesfria sexaringar i Ostergétland efter socioekonomisk status.
Aren 2006 och 2009
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Kalla: Ostergétlands lans landsting. Socioekonomi och tandhalsa hos barn och ungdomar i
Ostergotland 2009. Linkdping: Ostergotlands ldns landsting; 2011

Ostergétlands landsting har tagit fram ett socioekonomiskt index baserat pd andelen
hoginkomsttagare i avgransade geografiska omraden. Gruppen “Hogst socioekonomi”
beskriver alltsa tandhalsan hos de barn som bor i omraden med hogst andel
hoginkomsttagare.

Vuxnas tandhélsa

Folkhélsoinstitutets arliga enkdtundersokning Hélsa pa lika villkor visar att
det finns mycket tydliga sjdlvskattade tandhilsoskillnader mellan olika
grupper. Ar 2010 uppgav 10 procent av totalbefolkningen att de har dalig
tandhélsa. I samma unders6kning uppgav 24 procent av personerna med
sjukpenning eller sjukersittning att de har dalig tandhélsa [4].
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Diagram 2. Vuxnas tandhilsa
Andel personerialdern 16-84 ar som uppger sig ha dalig tandhalsa. Efter
sysselsattning och kon
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Killa: Folkhdlsoenkdten 2010. Folkhidlsoinstitutet B Kvinnor O Maén

Diagram 2 visar ocksa att det finns betydande tandhilsoskillnader mellan
konen. Framforallt i gruppen arbetslosa dér 25 procent av ménnen och 15
procent av kvinnorna uppger sig ha dalig tandhilsa.

Lagutbildade, ldginkomsttagare och personer som saknar kontantmarginal
uppger alla att de har simre tandhédlsa jamfort med andra grupper. Inkomst
och utbildning samvarierar i viss man eftersom det &r troligt att lagutbildade
aven har l1ag 16n.

Vidare har fodelseland mycket stor betydelse for den sjélvupplevda tand-
hilsan. 8 procent av de svenskfodda kvinnorna uppger att de har délig tand-
hélsa jamfort med 25 procent av kvinnorna fodda i ett utomeuropeiskt land
(diagram 3).
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Diagram 3. Vuxnas tandhilsa
Andel personerialdern 16-84 ar som uppger sig ha dalig tandhélsa. Efter
fodelseland och kén
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Kalla: Folkhdlsoenkaten 2010, Folkhalsoinstitutet

Det verkar med andra ord som att socioekonomiskt utsatta och utlandsfodda
har sdmre tandhélsa &n andra och det bekréftas delvis Forsdkringskassan och
Socialstyrelsen som har undersokt nyttjandet av det statliga tandvéardsstodet.
Resultaten visar att de utlandsfodda och socioekonomiskt utsatta som beso-
ker tandvéarden gor fler besok 1 genomsnitt. En hogre andel av besoken gil-
ler dven icke-forebyggande tandvard. Sammantaget indikerar detta att ut-
landsfodda och socioekonomiskt utsatta har sdmre tandhédlsa och ett storre
behov av tandvard [5].

Skillnader i besoksfrekvens mellan olika
socioekonomiska grupper

Relativt vanligt att avsta tandvard trots behov

Manga méanniskor avstar fran tandvérd trots behov vilket framgér av Social-
styrelsens befolkningsenkédt fran 2009 samt Folkhilsoinstitutets nationella
folkhélsoenkét fran 2010. I Socialstyrelsens befolkningsenkit uppgav 21
procent att de hade avstatt tandvdrd trots behov under en 12-
mdnadersperiod, och i Folkhélsoinstitutets enkédtundersokning fran 2010 var
det 17 procent som hade avstétt fran att besoka tandvarden trots behov [4,
6]. Resultaten i Folkhdlsoenkdten visar att detta dr vanligare socioekono-
miskt utsatta och personer fodda utanfér Norden.
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Diagram 4. Avstatt fran tandvard
Andel personerialdern 16-84 ar som avstatt tandvard trots behov. Efter
fodelseland och koén
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Kalla: Folkhdlsoenkdten 2010. Folkhalsoinstitutet

Diagram 4 visar att man fodda utanfér Europa avstar tandvard trots behov 1
hogre utstrackning dn personer som dr fodda 1 Sverige och dvriga Norden
och att det dven giller kvinnor fodda i 6vriga Europa och 6vriga vérlden.

Béda undersokningarna visar att ekonomiska skl den i sdrklass vanlig-
aste orsaken till att avstd tandvard trots behov. Socioekonomiska faktorer
och fodelseland har mycket stor betydelse i denna fraga [4].

Oro over ekonomin var ocksd mycket vanligt i de fokusgruppintervjuer
som Forsdkringskassan och Socialstyrelsen ldt ett undersokningsforetag
genomfora varen 2011. Syftet med fokusgrupperna var att f4 en bild av hur
patienter och tandlékare resonerar nir det géller konsumtion av tandvard.
Manga av intervjupersonerna i aldern 30-50 ar &r oroliga infor ett tand-
vardsbesok eftersom de kénner att de inte har ndgon kontroll éver kostna-
derna och kan dérfor ibland prioritera bort tandvérdsbesok av ekonomiska
skdl. De anser vidare att den ekonomiska hjédlpen fran samhéllet &r alldeles
for liten och att karensbeloppen pa 3 000 kronor respektive 15 000 kronor
for hogkostnadsskyddet dr for hdga. Patienterna forstir inte heller varfor
tandvarden har en annan taxa @n den Ovriga hilso- och sjukvarden [7].

Besoék i tandvarden

Forsdkringskassans och Socialstyrelsens har foljt upp det statliga tandvards-
stodet och bland annat funnit att 71 procent av befolkningen 6ver 20 ar be-
sokte tandvarden under perioden 1 juli 2008 — 30 juni 2010. Besoksfrekven-
sen var alltsd ldgre @n i Socialstyrelsens undersokning av sjilvskattad tand-
hilsa fran 2009 d& 84 procent uppgav att de besokt tandvarden under en
tvaarsperiod [5, 6]. 2009 ars undersokning visade stora skillnader 1 besoks-
frekvens mellan personer 1 olika é&ldrar, med olika fodelseland och med
olika socioekonomisk status.
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Av de olika aldersgrupperna ar det personer 1 aldersgruppen 65-74 ar al-
der som besokt tandvarden i hdgst utstrackning. Diagram 5 visas ocksé an-
delen personer som har gjort minst ett forebyggande besok, det vill sdga ett
besok déir minst en forebyggande atgérd utforts. Andelen forebyggande be-
sOk foljer den totala andelen besok.

Diagram 5. Besok i tandvarden
Andel personer 20 ar och aldre som besokt tandvarden respektive gjort minst ett
forebyggande besok under perioden 1 juli 2008 — 30 juni 2010. Efter alder och kon
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Kalla: Nyttjande av det statliga tandvardsstodet, Forsakringskassan

Kvinnor besoker tandvéirden 1 hogre grad dn mén 1 alla dldersgrupper utom i
den dldsta. Personer 6ver 50 ar gor ockséd 1 genomsnitt fler besok i tandvar-
den, vilket sannolikt forklaras av att tandvardsbehovet 6kar med aldern.
Fodelseland har mycket stor betydelse nér det giller tandvardskonsumt-
ion. Svenskfodda besoker tandvarden i betydligt hogre grad &n utlands-
fodda, med undantag for kvinnor som ar fodda i 6vriga norden (diagram 6).
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Diagram 6. Besék i tandvarden

Andel personer 20 ar och aldre som besokt tandvarden respektive gjort minst ett
forebyggande besok under perioden 1 juli 2008 — 30 juni 2010. Efter foédelseland
och kdn
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Kalla: Nyttjande av det statliga tandvardsstodet, Forsakringskassan

Andelen forebyggande besok foljer titt den totala andelen besok forutom
bland patienter fodda i 6vriga Europa och 6vriga Virlden. Detta kan vara ett
tecken pa att dessa bada grupper har ett stérre behov av reparativ tandvard.
Vidare gor de personer som ér fodda i norden och 1 EU fler besok i genom-
snitt &n svenskfodda patienter vilket ocksa tyder pa att de har ett storre tand-
vardsbehov.

Inkomst dr den socioekonomiska variabel som har storst genomslag pa
besoksfrekvensen och andelen forebyggande besok. Kvinnor har dock hogre
besoksfrekvens dn méan i samtliga inkomstgrupper och kvinnor med lag in-
komst har ndstan lika hog besoksfrekvens som mén med medelinkomst (di-
agram 7).
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Diagram 7. Besok i tandvarden
Andel personer 20 ar och aldre som besokt tandvarden respektive gjort minst ett
forebyggande besok under perioden 1 juli 2008 — 30 juni 2010. Efter inkomst och kon
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Kalla: Nyttjande av det statliga tandvardsstodet, Forsakringskassan

Med Iag inkomst avses <60 procent av medianinkomsten och med hdg inkomst avses >140
procent av medianinkomst. Det inkomstbegrepp som anvands ar disponibel inkomst,
individens delkomponent.

Vidare ér besoksfrekvensen markant hogre bland gifta och samboendes med
eller utan barn samt bland hogutbildade jamfért med ensamstdende med
eller utan barn och lagutbildade. De ensamstiende med barn som besoker
tandvéarden gor 1 genomsnitt manga besok vilket indikerar att de har ett stort
tandvérdsbehov.

Socioekonomins paverkan pa val av behandling

Socioekonomiska faktorer kan inte bara paverka besoksfrekvens utan ocksa
typen av tandvardsbehandling och patienter med anstrdngd ekonomi viljer
troligen billigare behandlingsatgidrder jamfort med personer som har god
ekonomi.

For att undersoka detta gjorde Forsdkringskassans och Socialstyrelsens en
fallstudie inom ramen for sin undersokning av tandvardsstodet [5]. Under-
sokningspopulationen var de 79 844 individer som hade behandlats till f6ljd
av vérk 1 en tand i position 5 i munnen under perioden 1 juli 2008 - 31 de-
cember 2010. Position 5 &r en bit in i munnen och passade dérfor undersok-
ningens syfte. En tand som sitter langre fram i munnen ar mer synlig och da
ar det troligt att andra faktorer &n socioekonomi paverkar val av behandling.

Behandlingsalternativet i den mellersta prisklassen var betydligt vanligare
bland gifta/sammanboende utan barn, kvinnor med hoég inkomst, hogutbil-
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dade och svenskfodda. Detta behandlingsalternativ gick ut pd att behélla
tanden och utfora en rotfyllning samt forse tanden med en krona.

Diagram 8. Temporar lagning
Andel patienter som valt att behalla en tand med vark och behandlat den
med en temporar lagning. Efter inkomst och kén
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Kélla: Nyttjande av det statliga tandvardsstodet, Forsakringskassan

Med lag inkomst avses <60 procent av medianinkomsten och med hég inkomst
avses >140 procent av medianinkomst. Det inkomstbegrepp som anvands ar
disponibel inkomst, individens delkomponent.

Ett av de billigare behandlingsalternativen i undersdkningen var att behélla
tanden och inte slutféra rotbehandlingen. Det var vanligast bland personer
under 30 ar, min med lag inkomst (diagram 8) och personer med lag utbild-
ning. Ett annat relativt billigt behandlingsalternativ var att dra ut tanden och
lamna den obehandlade luckan tom. Det var vanligast bland ensamstdende
méan med lag inkomst, 1ag utbildning och lag sysselsittningsgrad.

Alternativet att rotfylla och laga med komposit var vanligare bland yngre
patienter dn dldre, troligen eftersom det ar betydligt billigare 4n att laga med
krona.

Ett av de dyrare behandlingsalternativen gér ut pa att dra ut tanden och
fylla luckan med en implantatstddd konstruktion eller en tandstodd bro. Det
var vanligast bland personer 6ver 50 ar, kvinnor med hogre inkomster, for-
vérvsarbetande, gifta eller sammanboende och hogutbildade. Analysen av
resultaten visar alltsa pa statistiskt sdkerstidllda skillnader mellan olika so-
cioekonomiska och demografiska grupper.

Ojamn férdelning av tandvardspersonal dver riket

Rapporterna fran det nationella planeringsstodet (NPS) visar tydligt att anta-
let tandldkare varierar mycket mellan de olika ldnen. Rapporterna visar
ocksa att det finns en tydlig skillnad 1 kvoten mellan tandldkare och tandhy-
gienister mellan olika ldn [8].
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Ar 2011 utférde Socialstyrelsen en nationell utvirdering av strokevarden
som indikerar att tillgdngen pé tandvardspersonal paverkar besdken i tand-
varden for dem som har insjuknat i stroke.

Efter stroke dr det ménga som l6per 0kad risk att drabbas av tandhélso-
problem, bland annat beroende pa kvarstaende funktionsnedsittningar som
gor det svért att skota munhygienen ordentligt. De nationella riktlinjerna for
stroke har for tagit fram indikatorn Andel strokepatienter som besokt tand-
ldkare eller tandhygienist inom 12 manader efter utskrivning fran sjukhus,
som ett av flera sétt att mata sekundérprevention, det vill sdga insatser efter
stroke som dr viktiga for att forhindra ett aterinsjuknande i stroke eller na-
gon annan hjért- och kirlsjukdom [9].

Utvérderingen visar att 63 procent av patienterna hade besokt en tandlé-
kare eller tandhygienist vid uppfoljningstillfillet 12 manader efter stroke.
Andelen var lagst i Norrbotten med 46,5 procent, Jimtland med 55,3 pro-
cent samt Visterbotten och Viasternorrland med 56,4 procent. Av dessa fyra
landsting har Jamtland, Vésternorrland och Norrbotten markant lagre andel
tandvérdspersonal per 100 000 invanare &n riksgenomsnittet. Besoksfre-
kvenserna i tandvarden &dr ocksa generellt ldgre i norra Sverige dn i sddra
delen av landet. Strokeutvirderingen drar darfor slutsatsen att skillnaderna i
besoksfrekvens mellan ldnen kan bero pa den ojdmna fordelningen av tand-
vardspersonal. Befolkningen i allménhet gor dven fler tandvardsbesok én
strokepatienterna vilket tyder pa att det finns brister i tandvarden for stroke-
patienter eller att det rader ett problem med tillgdngligheten. Enligt utvarde-
ringen borde det vara sjdlvklart att alla patienter undersdks av en tandlékare
eller tandhygienist inom 12 ménader efter stroke och att strokepatienter bor
vara en prioriterad grupp nédr det géller tillging till tandvard.

Férslag till sérskilt tandvardsstéd

Under 2009 tillsatte regeringen en arbetsgrupp med uppdrag att ta fram ett
forslag pa tandvardsstdd till personer som behdver mer tandvard dn andra pa
grund av sjukdom eller funktionsnedsittning. Detta arbete dr dven ként som
det tredje steget i den statliga tandvardsreformen.

Utgéngspunkten dr att langvarigt sjuka och personer med funktionsned-
sattning inte omfattas av nagot sérskilt tandvardsstod forutom det generella
statliga stodet. Utan ett sdrskilt stod kommer deras sjukdomar och funkt-
ionshinder att leda till simre forutsdttningar @n andra att bibehalla en god
tandhilsa (Ds 2010:42. Friskare tinder till rimliga kostnader. Aven for per-
soner med sjukdom och funktionsnedsittning).

Enligt utredningen kan sjukdomar och funktionsnedsittningar leda till
tandvéardsbehov av olika typ och varaktighet. For vissa diagnoser racker det
med forebyggande tandvard som ett komplement for att personer ifrdga ska
kunna bibehalla sin tandhélsa medan andra sjukdomar och funktionsned-
sattningar kraver betydligt storre tandvardsatgéirder.

For att mota behovet av sérskilda insatser foreslar utredningen ett tvadelat
stod:

e En del av stddet ska vara ett bidrag som dr knutet till betalningen av

forebyggande tandvardsatgirder. Bidraget riktas till den stora gruppen
som riskerar att fa forsimrad tandhélsa till f6ljd av sjukdom eller en

96



funktionsnedséttning och dir den risken kan minskas med hjilp av f6-
rebyggande tandvard.

Den andra delen av det sdrskilda stodet innebér att vissa personer kan
fa tandvérd till samma avgift som inom hélso- och sjukvarden. Det
giller dem som far stora tandvardsbehov till f6ljd av sjukdom eller
funktionshinder och dér det inte rdcker med forebyggande tandvérd.
Forslaget innebédr att en ny kategori skapas inom landstingens tand-
vard till hélso- och sjukvardsavgift — personer med langvariga sjuk-
domar och funktionsnedséttningar. Mélet &r att dalig ekonomi inte ska
vara nagot hinder for att dessa personer ska fa den tandvéard de beho-
ver.

Forslagen bygger vidare pa det system som redan finns. Del ett 1 det nya
stodet, sérskilt tandvardsbidrag (STB), liknar det allménna tandvardsbidra-
get 1 dagens statliga tandvardsstod, medan stodet for langvarigt sjuka och
funktionshindrade liknar det tandvardsstdd som landstingen idag ansvarar
for. For att regelverket ska vara sa tydligt som mgjligt har utredningen pre-
cisera vilka patientkategorier som ska omfattas av det sérskilda stddet.
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Utvalda grupper

Detta kapitel summerar kunskapsldget nér det géller jadmlikhets- och likvér-
dighetsfragor for nagra olika grupper. Forst kommer en beskrivning av for-
hallandena for barn och unga, och dérefter for dldre. Déarefter beskrivs for-
héllanden for personer med funktionsnedsittning och nationella minoriteter
samt slutligen vardens forméga att bemoéta och behandla méanniskor jamlikt
oavsett sexuell ldggning, konsidentitet och konsuttryck.

Barn och unga

Sammanfattande slutsatser

Vérden behover bli bittre pa att sétta in tidiga och forebyggande insatser for
barn och ungdomar. Det svenska vilfardssystemet har lange kidnnetecknats
av en god hilsovard for barn, och grundtanken har varit att satsa pd fore-
byggande insatser som ska frimja jamlikhet 1 hélsa och levnadsvillkor.
Svenska barns och ungdomars hélsa far rdknas som god, sérskilt ur ett inter-
nationellt perspektiv, men sjukdomspanoramat har forskjutits mot psykisk
ohélsa och utvecklingen é&r inte lika positiv for alla barn.

Moédravirden och barnhidlsovarden brukar lyftas fram som vél fungerade
verksamheter, men under det senaste decenniet finns indikationer pa att
dessa verksamheter har blivit svagare. Dessutom visar en aktuell kartldgg-
ning att det finns betydande variationer dver landet. Vidare finns det stora
skillnader 1 tillgangen till skolhdlsovard och vad géller kvaliteten pé den.

Flera viktiga forandringar dr dock pa gang. Nyligen stirktes skollagen nar
det géller kommunernas ansvar for elevhélsan och Socialstyrelsen har dértill
paborjat ett arbete med rekommendationer och vigledning for barnhilso-
varden.

Barns halsa — positiv utveckling men inte for alla

Barn 1 Sverige har god hélsa jamfort med méanga andra ldnder. Det visar sig
bland annat i l&g spddbarnsdddlighet, hog andel ammade spéddbarn, 14g an-
del barnolycksfall, hg andel vaccinerade barn och lag andel som utsétts for
fysisk bestraffning. Trots den ldga spadbarnsdddligheten dor fler barn under
sitt forsta levnadsér &n i aldern 1-15 ar, dven om dodligheten under de
forsta veckorna har minskat. Andelen dodfodda dr daremot konstant och den
ar hogre bland barn till kvinnor som ar ldginkomsttagare [1]. Det har blivit
vanligare att spaddbarn vardas pa sjukhus efter olycksfall eller vald, och att
14—16-aringar far sjukhusvérd efter moped- och mc-olyckor [1]. olyckor
star for en fjardedel av alla dodsfall bland flickor 1-15 ar och for en tredje-
del bland pojkar. 20 procent av alla dodsfall orsakas av cancer. Den sjélv-
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skattade hélsan bland unga har forsdmrats sedan borjan av 90-talet, sérskilt
bland flickor 1 arskurs nio [2].

Att vixa upp med en fordlder 6kar risken for psykisk sjukdom, sjalvmord
och sjdlvmordsforsok, skador och missbruk [3,4], och barn i socioekono-
miskt utsatta familjer 16per hogre risk for att skadas i trafiken och utséttas
for vald och fysisk bestraffning [5-7] Smébarn som véxer upp med unga
modrar eller 1 hushall med ekonomiskt bistand 16per hogre risk for att var-
das pé sjukhus pa grund av olyckor i hemmet. [5] Vidare rékar barn i gles-
bygd oftare ut for skador 1 hemmet och drabbas oftare av trafikolyckor nar
de blir ungdomar [8].

Halso- och sjukvard fér barn

Ratten till god hélsa dr en av de grundliggande minskliga rattigheterna och
tanken med det #r att sirskilt skydda utsatta grupper. Ar 1989 antog FN
ocksa den sé kallade barnkonventionen som definierar vilka réttigheter som
giller for alla barn i konventionsstaterna. Barnkonventionen betonar huvud-
principer om bland annat barnets bésta 1 framsta rummet, barnets ratt till liv
och barnets ritt att komma till tals och fi sina &sikter beaktade. Hér finns
dven andra viktiga bestimmelser som till exempel giller barnets ratt till
hélso- och sjukvérd, fordldrarnas priméra ansvar och barnets ritt till skydd
for privatliv och personlig integritet. Som konventionsstat ska Sverige in-
fora lagar for att genomfora dessa rittigheter, och barnkonventionens prin-
ciper finns i1 dag spridda i flera olika svenska forfattningar.

Om barnhélsovarden

I Sverige har alla barn rétt till kostnadsfri hdlsovard och det finns generella
program som overvakar deras hélsoutveckling med &terkommande besok
och kontroller hos barn-, skol- och tandhilsovarden. Fram till &r 2008 var
det allménna rad fran Socialstyrelsen som reglerade barnhilsovardspro-
grammet [9], men skriftens innehall ansdgs vara foraldrat och upphivdes da
[10]. I dag har Socialstyrelsen inga riktlinjer for hur barnhélsovérdsarbetet
ska bedrivas, men nyligen har Socialstyrelsen pd uppdrag av regeringen
paborjat ett arbete med detta [11].

En nyligen publicerad svensk studie hédnvisar till flera utlindska under-
sOkningar som visar att program med mer frekventa hembesok till riktade
grupper har god effekt [12]. Enligt samma studie minskar antalet hembesok
till malgruppen, trots att BVC-sjukskdterskor anser att hembesok dr en av
barnhilsovardens frimsta hilsofrdmjande metoder.

De flesta relevanta verksamheter arbetar mycket med att tidigt identifiera
svensktalande modrar med depressiva symtom. Verktyget EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) finns i dag 6versatt och validerat till ett tjugotal
sprak [13], men det &r bara 32 procent av de undersokta verksamheterna
som erbjuder screening till andra &n svensktalande mddrar. Barnhdlsovéarden
ska dock leva upp till hilso- och sjukvardslagens mal om lika vérd pa lika
villkor”, och d4ven omfatta mddrar som behover en tolk.
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Skolhélsovard blir elevhélsa — nya krav i skollagen

Skolhdlsovarden har en ldng tradition i1 det Sverige, och inriktningen har
med tiden forskjutits fran olika infektioner till elevernas arbetsmiljé. Verk-
samheten bygger till stor del pd den enskilda skolskoterskan som tillsam-
mans med skolldkaren spelar en viktig roll som en del av elevhilsan. Senare
ars utvdrderingar av verksamheten visar dock att det finns flera organisato-
riska brister 1 skolhdlsovarden. Enligt Socialstyrelsens tillsynsrapporter sak-
nas bland annat rutiner for ldkemedelshantering och annat som é&r viktigt for
patientsidkerheten. Detta tyder pa att manga verksamhetschefer inom skol-
hélsovarden inte kdnner till kraven pa sdkerhet och kvalitet. Det finns ocksé
brister i den systematiska avvikelsehanteringen [14-18].

Tabell 1 nedan visar Skolverkets statistik over antalet elever per perso-
nalkategori inom skolhdlsovarden i1 grund- och gymnasieskolan for 2009.
Enligt sammanstdllningen varierar antalet elever per skolldkare mycket:
ndra 5 000 elever i storstiderna och nésta 21 000 elever per skolldkare i
kommuner med farre dn 12 500 invanare. Antalet elever per skolpsykolog
var ldgst 1 storstiderna och hogst i glesbygdkommunerna. Tillgéngen till
skolkuratorer varierade ocksé mellan olika kommuntyper.

Tabell 1. Antal elever per arsarbetare™ i grund — och gymnasieskola. Medelvérden
fér kommungrupper, ar 2009

Skol- Skol- Skol- Skol-
Kommungrupper Skoterska  lakare kurator psykolog
Samtliga kommuner 518 12 908 693 1902
Storstader 493 4871 733 1276
Forortskommuner 550 13 036 853 1640
Storre stader 534 10 630 804 1729
Pendlingskommuner 526 13 507 645 1532
Glesbygdskommuner 481 19 938 597 2919
Varuproducerande komm. 536 5478 702 1915
Ovriga, > 25 000 inv. 537 10 687 638 1920
Ovriga, 12 500 - 25 000 inv. 527 17 083 656 2 355
Ovriga, < 12 500 inv. 480 20943 617 1835

*Med arsarbetare i grund- och gymnasieskolan avses antalet tjanster

(inklusive kopta tjanster) omraknat till heltidstjanster under ett helt ar

Antal elever per arsarbetare baseras pa medeltal elever i huvudmannens

grund- och gymnasieskolor 2008-2009.

** Kommungruppsindelningen ar gjord av Sveriges Kommuner och Landsting.

Kommunerna ar indelade i nio grupper efter vissa strukturella egenskaper

som bland annat befolkningsstorlek, pendlingsmonster och naringslivsstruktur

Killa: Arsarbetare elevvard 1997, 2000, 2003, 2006 och 2009. Skolverket. www.skolverket.se

Den nya skollagen stéller hbgre krav

I den nya skollagen definieras ett antal nya krav. Elevhilsa ska anordnas for
eleverna 1 forskoleklassen, grundskolan, grundsérskolan, sameskolan, speci-
alskolan, gymnasieskolan och gymnasiesdrskolan. Verksamheten ska om-
fatta medicinska, psykologiska, psykosociala och specialpedagogiska insat-
ser. For de medicinska insatserna ska det finnas skolldkare och skolskdters-
kor. Dessutom ska eleverna ha tillgédng till psykolog och kurator, och elev-
hélsan ska ha tillgdng till personal som har rdtt kompetens for att kunna

100



tillgodose elevernas behov av specialpedagogiska insatser. Det hdr innebar
att begreppen elevvard och skolhdlsovard forsvinner ur skolforfattningarna.

Uttrycket “tillgang till” &r valt for att passa olika skolors forutsittningar.
Det ar huvudmannen som avgor hur mycket personal skolan ska ha och vil-
ken kompetens som behovs utifrdn de lokala behoven och forutsittningarna.
Den personal som har hand om elevhélsans insatser ska ha en ldmplig ut-
bildning som stimmer med elevernas behov.

Ungdomsmottagningarna — varierande tillgénglighet och verksamhet

Ungdomsmottagningar arbetar framst preventivt med att frimja ungdomars
psykiska och fysiska hélsa samt stirka deras identitet och sexualitet. Exem-
pelvis kan ungdomsmottagningen erbjuda socialkurativa och psykologiska
insatser samt informera om sex, samlevnad och preventivmedel. Det dr fri-
villigt for kommuner och landsting att tillhandahilla ungdomsmottagningar.
[19] Antalet unga per ungdomsmottagning varierar stort i landet: drygt
2000 unga 15-24° ar per mottagning i Virmlands, Dalarnas och Kalmar
lan, och knappt 8 000—10 000 unga per mottagning i Visterbottens ldn, Reg-
ion Skane och pa Gotland. P4 Gotland finns det bara en mottagning [20].
Tillgdngligheten varierar ocksd under aret eftersom de flesta ungdomsmot-
tagningar har begriansade Oppettider eller haller stangt under delar av som-
maren [21]. Besokarna dr framst unga kvinnor, och ungdomsmottagningarna
har uppmérksammat att verksamheten maste anpassas for att bdttre mota
unga méns behov [22]. Det finns dven en nationell ungdomsmottagning pé
ndtet, UMO.se. Den startades for att oka tillgdngligheten till ungdomsmot-
tagningarna och na de grupper som sdllan besdker mottagningarna, bland
annat genom att lata unga stélla fragor anonymt. Under de forsta manaderna
efter lanseringen kom 28 procent av fragorna fran unga mén [23].

Vard vid psykisk ohélsa — fortsatta férbéttringar centrala

Verksamheterna inom véarden vet sédllan vem som ska gora vad for att upp-
tidcka psykisk ohilsa hos barn och unga eller vem som ska ge stodinsatserna.
Det visar Socialstyrelsens iakttagelser inom tillsynen och andra utvérdering-
ar. Enligt metodinventeringen &r 2008 anvinder flera verksamheter samma
metoder for att forebygga psykisk ohilsa, oavsett om de méter barn 1 all-
ménhet eller barn som har eller sérskilt riskerar att drabbas av psykisk
ohilsa [24,25]. En nationell tillsyn under 2008-2009 visade ocksé att ménga
vardcentraler eller motsvarande inte anser sig ha négot ansvar for barn och
ungdomar 6—18 ar med psykisk ohilsa. Skilet &r att fa vardgivare har for-
mulerat nagra uppdrag till verksamheter sasom vardcentraler, skolhélsovard
och ungdomsmottagningar, eller att uppdragen &r otydliga [26].

For fjarde éret 1 rad har Socialstyrelsen fordelat statsbidrag till landsting-
en for att barn och unga med psykisk ohilsa ska fé battre tillginglighet till
hilso- och sjukvarden. Den senaste rapporten for 2010 ars statsbidrag visar
att 18 av 21 landsting klarade kraven for statsbidrag. Samtidigt 6kade anta-
let barn och unga som véntar pa sitt forsta besok, och 3 av landstingen vi-

3 Detta ir en klassindelning som SCB anvinder och som inte dverensstimmer med de &ldersgrupper som ung-
domsmottagningarna riktar sig till. Antalet unga per mottagning &r dédrfor bara en uppskattning.
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sade ett simre resultat dn foregdende ar. Det dr dock svért att Gverblicka hur
manga som véntar pa sitt forsta besok eller som vintar pa en behandling
eller uppfoljning [27].

Den nationella patientenkéten i barnsjukvarden

Ar 2011 undersokte SKL for forsta gngen forildrars och barns upplevelse
av barnssjukvérdens akutmottagningar, 6ppenvard och slutenvard med hjélp
av Nationell Patientenkidt [28]. Samtliga landsting och regioner deltog i
undersokningarna, forutom Norrbotten och delvis Visterbotten som inte
deltog 1 undersokningen om akutmottagningar. Svarsfrekvensen var pro-
blematiskt lag — nér det géller exempelvis akutmottagningar svarade knappt
hilften av respondenterna pd enkiten. Nar det géller mindre barn har forald-
rarna svarat pd frdgorna, men barnen deltar alltmer med egna svar ju éldre
de ér.

Resultatet visade att barnen generellt blir bemdtta med respekt och pé ett
hansynsfullt sétt. Bast omdomen fick bemotandet inom 6ppenvérden medan
bemotandet inom akutvarden upplevs som nagot sdmre &dn inom béade Op-
penvérd och slutenvard. De flesta fordldrar och barn upplevde ocksa att bar-
nen fér tillracklig tid med ldkaren. Tillgdngen till sysselsdttningsmdjligheter
1 vantrummen fick dock sdmre omdomen, liksom férberedelserna infor be-
s0k. Manga tyckte ocksa att det ar svart att paverka tiden for besok.

Alla de tre undersokta verksamheterna kan bli bittre pa att ge information
om till exempel likemedelsbiverkningar och vilka forsdmringar i hélsotill-
stdndet som familjen ska vara uppmarksam pa.

Oppenvardspatienterna var minst ndjda med informationen om forsening-
ar, informationen om eventuella biverkningar och mdgjligheten att paverka
besokstiden. 91 procent uppgav att de fick komma pé en undersdkning eller
behandling inom tre ménader efter beslutet, men samtidigt beddmde en av
fyra att barnet hade fatt vinta for ldnge. I slutenvarden uppgav en majoritet
av fordldrarna att de fick stanna Gver natten. Diaremot var de mindre ndjda
med informationen om rutiner och regler pad avdelningen. Méanga saknade
ocksa information om nér barnet kunde gi tillbaka till skola och &teruppta
fritidsaktiviteter, och en stor andel ansig ocksa att sjukskoterskorna inte var
tillrackligt uppdaterade om barnets tillstdnd.

Storst forbéattringspotential fér akutmottagningar

Tabell 2. Vard vid aktutmottagningar-andel (%) noéjda respektive delvis eller inte
néjda med nagra aspekter av varden

Respekt- Information Information Delaktig i Om mottag- Barnets
fullt bem6-  om priorite- om onskad grad ningen var vard-
tande ringar barnets vél organi- behov
o serad tiligo-
tillstand dosett
Ja 79 23 66 62 52 72
Delvis 18 - 25 29 38 22
Nej 4 61 6 9 9 7

Kalla: Nationella Patientenkaten, 2011
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Majoriteten gav ett relativt gott omdome om det samlande bemodtandet un-
der besoket pd akutmottagningen, men samtidigt var 20 procent bara delvis
nodjda. Svarspersonerna var ocksa mindre ndjda med bemoétandet 1 recept-
ionen vid ankomsten och hela 61 procent uppgav att de inte fick nadgon in-
formation om hur patienterna skulle prioriteras. Endast 52 procent bedomde
att mottagningen var vélorganiserad.

De som inte hade svenska som modersmal gav ldgre omdomen &n andra
nér det giller bemotandet 1 receptionen, graden av delaktighet samt olika
aspekter av informationen. Dédremot var de lika ndjda med flera andra
aspekter och ansag exempelvis att ldkaren avsatte tilltackligt med tid for
barnet.

Specialiserad vard for barn — framsteg pa flera omraden

Den specialiserade varden for barn och ungdomar har blivit béttre pa flera
sdtt, och det dr bland annat manga fler barn som Overlever cancer jamfort
med tidigare. I dag saknas dock nationella data for att f6lja huruvida vissa
grupper av barn kommer senare till vard &n andra, pd motsvarande sétt som
man kan studera vuxna genom bland annat Socialstyrelsens hilsodataregis-
ter. Det dr troligt att barn i mindre resursstarka familjer fir mindre véard dn
vad de egentligen behdver. Exempelvis avstar ensamstiende mammor ofta
frén vard av ekonomiska och andra skl (se avsnittet om avgifter i den inle-
dande kapitlet).

Sarskilt utsatta barn
Nyanldnda barn och unga

Bland barn som nyligen har anlént till Sverige 16per flyktingar sdrskilt stor
risk for psykisk ohilsa, pa grund av upplevelser fére och under flykten samt
under asyltiden [1]. Sedan 1994 har asylsokande barn samma rétt till hélso-
och sjukvird som barn med ett medborgarskap i1 Sverige och sedan 2000
giller detta dven barn som har fétt avslag pa sin asylansdkan. Rétten omfat-
tar ddremot inte andra papperslosa barn [1]. Sverige har darfor fatt kritik
fran FN:s specialrapportor Paul Hunt och FN:s Kommitté for barnets rittig-
heter, som anser att Sverige inte lever upp till de ratificerade konventionerna
[29]. Vissa landsting har pé senare ar 6kat mojligheten till vard for pappers-
16sa, utan att fi ndgon ersittning fran staten, och det finns ideella organisat-
ioner som ocksa gor insatser for att ge papperslosa vard. Ménga undviker
dock att soka vérd eftersom de ar rddda for att bli angivna eller inte vet vart
de kan vinda sig, och det har ocksa betydelse for tillgingligheten till vard
[30]. Asylsokande och papperslosa har inget svenskt personnummer och det
ar darfor inte mojligt att folja deras hdlsa och vardhistorik 1 olika register
[1]. Nyfodda papperslosa ar sérskilt utsatta [31], men ocksé de ensamkom-
mande flyktingbarnen som har uppmirksammats sérskilt. For att minska
deras utsatthet har flera lagar dndrats, och kommunerna ér nu ansvariga for
att tillhandahélla boende till ensamkommande barn och unga. [32].

Det finns flera exempel pa verksamheter som hjélper barn och unga att
etablera sig i Sverige, sdsom Barn i véntan (BIV) och Barn i start (BIS).
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Manga verksamheter arbetar ocksa med barnkonsekvensanalyser i processer
som ror barn [33].

Omhéndertagna barn behéver sérskilt stéd och skydd

Barn som omhéndertas av samhéllet dr en sérskilt utsatt grupp. Manga levde
under svéra forhdllanden innan samhaéllet ingrep, men det finns ocksa brister
1 samhillets omhindertagande av dem — inte minst pa hédlsoomradet.

Ritten till god hilsa dr en av de grundldggande ménskliga réttigheterna
och syftet ar att sérskilt skydda utsatta grupper. I Sverige har alla barn ratt
till kostnadsfri hdlsovdrd och deras hélsoutveckling dvervakas med ater-
kommande besdk och kontroller hos barn-, skol- och tandhdlsovarden. Sy-
stemet forutsitter dock att det finns vuxna som ser till att barnet kommer till
dessa kontroller och besok eftersom det i dag inte finns nigon tydlig upp-
foljning och samverkan kring barnens hélsa i hur verksamheterna delar upp
ansvaret. Socialstyrelsen stodjer for ndrvarande ett projekt 1 Malmo som gar
ut pa att ladkarundersoka de 110 barn som under 2011 ar aktuella hos social-
tjansten for utredning eller placering [34]. Undersokningarna visade att om-
kring 45 procent hade nagot hélsoproblem som gjorde att de remitterades
vidare till exempelvis en vardcentral, barnmedicinklinik, BUP-klinik, 6ron-
nisa-hals-klinik, optiker, hudklinik eller tandldkare.

Nér barn blir familjehemsplacerade delar socialtjansten, hdlsovarden och
familjehemsforéldrarna pé ansvaret for sjuk- och hilsovard. Det finns for
lite kunskap om hur detta fungerar i praktiken, men internationell forskning
och négra fa svenska studier visar att manga familjehemsbarn har hélsopro-
blem samt att det finns brister i det medicinska omhadndertagandet [35-38].

Nyligen genomfordes ett projekt i samarbete mellan Malmo stad, Region
Skéane och Socialstyrelsen. Syftet var att undersoka vilken hélsovard famil-
jehemsplacerade barn (0-16 ar) i Malmo far 1 jamforelse med andra barn i
regionen [39]. Studien byggde pa journalhandlingar frén socialtjinsten och
barn-, skol- och tandhélsovarden, for samtliga barn som den 15 september
2008 hade varit placerade 1 ett familjehem under minst tre ménader. Sam-
manfattningsvis fann man patagliga brister i den grundldggande hilsovarden
och 1 hanterandet av hélsoproblem for de barn och unga som var placerade 1
familjehem. Ett grundproblem ar att det fanns stora brister i1 socialtjdnstens
dokumentation av barnens hilsa och behov av hilso- och sjukvard samt i
kommunikationen mellan olika aktorer. Omkring 15 procent saknade en
eller flera vaccinationer i basprogrammet nédr de uppnidde skolaldern, vart
femte barn hade inte fatt ndgon fyradrskontroll och synundersékningen hade
bara genomforts hos hilften av barnen. Vart tionde familjehemsbarn hade
inte heller gjort ndgon horsel- eller synkontroll under de f6rsta skolaren och
en klart storre andel hade inte gjort ndgot ordinarie hilsobesok i skolhélso-
varden jamfort med 6vriga barn. Undersokningen fann dven brister 1 upp-
foljningen av tandhélsan och indikationer pd att manga familjehemsbarn
lider av psykisk ohilsa.

Kunskapen ér alltsé fortfarande bristfallig nér det giller omhéndertagna
barns hélsoférhallanden och medicinska omhéindertagande. Det rader dock
ingen tvekan om att det krivs kraftfulla atgdarder for att dessa barn i prakti-
ken ska fa samma rétt till hdlsovard som andra barn. Det gar inte att som i
dag forutsitta att de generella nationella hdlsovardsprogrammen fungerar
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tillfredsstdllande for barn som &r omhindertagna av samhéllet. Deras for-
hojda risk for ohélsa och deras levnadsomstindigheter innebér att social-
tjdnsten och hélsovarden maste bli béttre pa att félja upp och utvérdera var-
den.

Véldsutsatta barn — stérkta réttigheter pa gang

Fysisk bestraffning har blivit mindre vanligt men troligen dr det &nd&d méinga
barn som utsétts for psykiska och fysiska overgrepp under uppvéxten. I en
kunskapsdversikt uppskattar Socialstyrelsen att 1-2 procent av alla svenska
barn har varit utsatta for fysiska dvergrepp, och att 10 procent har utsatts for
ndgon typ av psykisk eller fysisk misshandel eller vanvard. I studier som ror
vuxna anger 7—8 procent av kvinnorna och 1-3 procent av médnnen att de
utsattes for sexuella overgrepp i barndomen [40]. Yngre barn utsétts for fy-
sisk bestraffning 1 hogre utstrackning &n éldre barn, och sérskilt utsatta ar
barn med nagon ldngvarig sjukdom eller funktionsnedséttning samt barn 1
familjer med svag ekonomi eller dér det forekommer vald mellan foréldrar-
na [41]. Varje &r behandlas ungefar 3 000 barn pé sjukhus efter dvergrepp
av en annan person [42]. Lokala studier i for aren 1986—1996 och 2000 visar
dock att anmilda dvergrepp mot barn séllan leder till atal eller stodinsatser
[43-44].

Regeringen tog 2010 ett initiativ for att stirka barnets rittigheter och be-
kdmpa véldet mot barn. Inom ramen for satsningen fick olika myndigheter 1
uppdrag att kartligga attityder till bestraffning och orsakerna till att anmal-
ningarna okar nér det géiller vdld mot barn 0—6 ar. Myndigheterna fick ocksa
gora informationssatsningar till hélso- och sjukvarden och till forédldrar. Ett
uppdrag gick sirskilt ut pé att forebygga vald mot spadbarn [45].

Halso- och sjukvarden och tandvarden har ett sarskilt ansvar

Manga fall av 6vergrepp blir aldrig kinda. Myndighetsanstillda maste dock
gora en anmdlan till socialtjansten om de misstdnker att barn utsitts for
overgrepp eller missforhallanden. Denna anmélningsskyldighet géller dven
anstéllda 1 enskilda verksamheter som arbetar med barn och unga samt an-
stillda 1 inom véard och omsorg. Dessutom uppmanas allménheten att an-
mala missforhallanden [46].

De flesta barn 1 familjehem kommer fran familjer som priglas av vald,
missbruk och psykisk ohélsa. Darfor dr det sérskilt viktigt att dessa barn har
en kontinuerlig kontakt med en vilfungerande hélso- och sjukvard, inklu-
sive tandvérd.

Folktandvarden ansvarar for att ge tandvard till alla barn upp till 19 ars
alder och har stora mojligheter att uppmérksamma missférhallanden, sérskilt
eftersom skador efter misshandel ofta visar sig 1 munnen, huvudet och hal-
sen. Enligt en enkédtundersokning av Barnombudsmannen &r det dock séllan
som tandvarden anméler misstankar om misshandel, vald, omsorgssvikt
eller dental forsummelse. Barnombudsmannen anser att lagstiftaren och de
berdrda myndigheterna behdver fortydliga tandvardens roll och att vardgi-
varna méste ha tydliga rutiner for att fler ska anméla sina misstankar. Dessu-
tom anser Barnombudsmannen att hogskolorna behdver utbilda studenter i
hur man uppticker barn som far illa och att tandvardpersonal behdover fa
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tillgdng till fortbildning for att bli battre pa att uppméarksamma missforhal-
landen [47].

I februari 2011 gav Tandldkarférbundet ut ett policydokument om barn
som far illa och tandvéardens unika mojlighet att upptécka dessa barn [48].
Forbundet publicerade dven en skrift i augusti 2011 som ror tandvérdens
anméilningsskyldighet och vilka indikationer pd missforhallanden som tand-
vardspersonalen kan méta [49].

Pagaende insatser fér barn med sérskilda behov av vard
— exempel fran tandvarden

Stockholms léns landsting har som tidigare ndmnts en modell for att identi-
fiera omraden med sdmre tandhélsa. I dessa omraden betalar landstinget ut
ett hogre vardbehovstillagg till virdgivarna sé att de far likvérdiga ekono-
miska forutsdttningar for att ge vard pa lika villkor. Satsningen verkar ocksa
ha burit frukt, for barn och ungdomar i de identifierade omrédena har fatt
bittre tandhilsa under de senaste aren.

Landstinget i Ostergotland arbetar ocksé sedan flera ir med riktade pre-
ventiva insatser till de omrdden som har stérst behov. Under perioden 2006—
2009 okade dock skillnaderna i tandhilsa mellan barn med olika socioeko-
nomisk bakgrund, vilket visar att sdidana satsningar fortfarande behovs.
Under 2010 gjorde projektgruppen Fosterbarns hélsa en utvdrdering och
granskning av hélsan och tandhélsan hos de barn som var placerade i1 famil-
jehem 1 Malmo stad ar 2008. Forskarna fick tillstdnd att studera journalerna
hos 121 av 223 barn i aldern 0—16 ar [39]. Utvarderingen visar att endast 60
procent av de placerade barnen kom till de kontroller som tandvarden erbju-
der, och 30 procent hade behandlingssvarigheter, vilket innebér att de vid
upprepande tillfdllen har haft svart att klara en tandvardsbehandling (de har
bland annat sprutfobi och svart att sitta still eller végrar att 6ppna munnen).
Mer én dubbelt s& minga placerade barn behdvde remitteras till specialist-
tandvéarden jamfort med kontrollgruppen, och i flera fall krdvdes narkos for
att behandlingen skulle vara mgjlig att genomfora.
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Aldre

Sammanfattande slutsatser

Over 18 procent av Sveriges befolkning (1,7 miljoner ménniskor) dr 65 ar
eller dldre. Kvinnor lever langre dan min och bland dem som é&r 80 ar och
dldre dr ndstan tva tredjedelar kvinnor. Den sista tiden i livet har manga méan
alltsd stod av sin hustru medan kvinnan ir ensamstdende nir hennes vardbe-
hov dr som storst. Med andra ord dr hog kvalitet i vdrden och omsorgen om
dldre en jamstdlldhetsfraga.

Maénga dldre har besvér av dngslan, oro och angest, vilket &r vanligare
bland kvinnor dn bland min. Aldre kvinnor forskrivs ocksd betydligt mer
psykofarmaka. Daremot &r det fler mdn som far hjart- och kérlsjukdomar
och som dor av sddana sjukdomar, vilket frimst beror pa att mén har fler
riskfaktorer och troligen ocksa &r simre pa att soka vard vid tidiga symtom.
Efter en hjdrtinfarkt eller stroke finns det dock oftast inga ogrundade skill-
nader mellan hur mén och kvinnor vérdas och behandlas, enligt Socialsty-
relsens utvirderingar.

Aldre med kortare utbildning har simre hilsa, hogre dodlighet och hogre
forekomst av de flesta sjukdomar och besvér jamfort med dem som har
langre utbildning. I &ldern 60—74 &r gor dndé de hogutbildade fler ldkarbe-
s0k vid specialistmottagningar pd sjukhus, dit det i allminhet krdvs en re-
miss. Det verkar alltsd som om vélutbildade dldre oftare far dessa remisser
trots att de har bittre hilsa. Aldre i med enbart grundskoleutbildning 16per
storre risk att behandlas med riskfyllda kombinationer av likemedel, och
hogutbildade éldre far oftare nyare ldkemedel mot demens utskrivna jamfort
med lagutbildade.

Likare har olika mycket arbetstid i1 dldreboenden och skillnaderna &r stora
bade inom och mellan olika l&n. I kommunerna och landstingen 4r det dess-
utom vildigt varierande nér det giller andelen dldre som har fétt sina léke-
medelsordinationer genomgéngna av en ldkare det senaste dret. Det finns
aven stora skillnader i andelen som har fatt en bedomning av risken for fall,
trycksar och underndring. Vidare finns det stora geografiska variationer nér
det géller vard i livets slutskede.

I framtiden bor huvudménnen bland annat anpassa varden och vardked-
jorna efter dldre multisjukas behov samt sdrskilt uppmérksamma varden for
dldre utan anhoriga. Sjukvéardshuvudménnen bor dven dvervéga att i storre
utstrdckning erbjuda regelbundna hélsosamtal for dldre 6ver 75 ar.

Aldres hélsa — positiv trend men inte entydig for de allra &ldsta

Over 18 procent av Sveriges befolkning, eller 1,7 miljoner ménniskor, 4r 65
ar eller dldre. De édldres andel av befolkningen har 6kat 1 mer @n ett sekel
och den blir allt storre eftersom medellivslingden 6kar. Detta beror i sin tur
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pa att dodligheten minskar 1 stora folksjukdomar, framfor allt hjart- och
kérlsjukdomar.

Under de senaste decennierna har ocksa de dldres sjalvupplevda hélsa bli-
vit battre, framfor allt ndr det géller yngre pensiondrer. Det visar SCB:s
ULF-undersokningar. Forbéttringarna ar dock inte lika tydliga for de allra
dldsta och det finns undersokningar som tyder pa att de allra dldstas hélsa 1
stéllet har forsdmrats. Andelen dldre med ndgon ldngvarig sjukdom har 6kat,
medan en minskande andel rapporterar att de har en ldngvarig sjukdom som
ar ett hinder 1 vardagen.

Manga dldre har besvér av dngslan, oro och angest, och liksom i yngre
aldrar 4r det vanligare bland kvinnor #n bland mén. Aldre kvinnor konsume-
rar ocksé betydligt mer psykofarmaka 4n dldre mén dven om det dr fler méin
an kvinnor som begar sjdlvmord.

I Sverige berdknas omkring 142 000 personer lida av en demenssjukdom.
Det finns fler dementa kvinnor d&n mén, dels beroende pa att kvinnor gene-
rellt blir dldre, men ocksd for att kvinnor 10per hogre risk att drabbas. I al-
dersgruppen 85-89 ar har 25 procent nagon demenssjukdom och 1 gruppen
95+ dr det 48 procent.

Varje ar drabbas ungefar var tredje person som ér 60 ar eller dldre av en
fallolycka, liksom varannan person over 80 ar. Kvinnor drabbas oftare &n
mén av frakturer. Yngre pensionérer far frimst frakturer i handleden medan
hoftfrakturer &r vanligast bland de allra éldsta. Efter en hoftfraktur krévs
omfattande rehabilitering och det dr vanligt att den dldre inte uppnar lika
god hilsa som fore frakturen. I ménga fall innebdr hoftfrakturen ocksa att
den dldre inte ldngre klarar sin dagliga omsorg.

Efter 80 ars dlder blir det snabbt vanligare att madnniskor far svart att skota
sin personliga omvardnad, och i aldrarna 85 och diréver behover narmare
hélften av kvinnorna och drygt en tredjedel av ménnen hjilp med den per-
sonliga omvérdnaden. [1]

Man och kvinnor har olika behov — och far ibland olika vard

Kvinnor lever ldngre &n mén och i gruppen 80 &r och dldre dr ndstan tva
tredjedelar kvinnor. Den sista tiden 1 livet har ménnen ofta stod av sin hustru
medan kvinnan dr ensamstdende nédr hennes virdbehov dr som storst. Det dr
alltsa en jamstélldhetsfraga att ha en hog kvalitet 1 varden och omsorgen om
dldre.

Kvinnors och mins hélsa skiljer sig at pa flera sitt. Darfor kan man inte
forvanta att de ska anvinda varden lika, och inte heller att de ska konsumera
lakemedel pa ett likartat sitt. Kapitlet om hjart- och kérlsjukdomar i denna
rapport behandlar konsskillnader i bade forekomsten och virden, men skill-
naderna géller framfor allt den dldre befolkningen eftersom dessa sjukdomar
ar vanligast 1 den gruppen. Forekomsten av hjirt- och kérlsjukdomar é&r
hogre bland mén dn bland kvinnor, liksom ddédligheten — vilket fradmst beror
pa att mén har fler riskfaktorer och troligen ocksa ar simre pé att soka vérd
vid tidiga symtom. Efter en hjirtinfarkt eller stroke visar Socialstyrelsens
utvdrderingar att det oftast inte finns nagra ogrundade skillnader mellan mén
och kvinnor nér det giller vdrden och behandlingen [2,3].
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Kvinnor drabbas oftare av sjukdomar och besvér som inte dr dodliga men
som didremot ofta innebédr en funktionsnedsdttning. Hit hor till exempel
varkbesviar och psykisk ohélsa (se tabell 1). Bland annat dr osteoporos van-
ligare bland kvinnor &n bland mén och det ar en orsak till att kvinnor oftare
far frakturer.

Tabell 1: Férekomst av dngslan, oro, angest, sémnbesvéar samt svar vérk bland
kvinnor och mén i dldern 75 — 84 ar, enligt SCB’s Undersbkningar av levnadsfér-
héllanden ar 2010.

Kvinnor Man
Angslan, oro, angest 24 14
Sémnbesvar 36 21
Svar vark 33 22

Kélla: Undersdkningarna av levnadsférhallanden, SCB.

I yngre aldrar gor kvinnor fler lakarbesok &n mén, men denna skillnad jam-
nas ut med Okande alder. I aldersgruppen 65-74 ar har 44,7 procent av
kvinnorna och 40,6 procent av ménnen besokt ldkare under en treménaders-
period, enligt SCB:s ULF-undersokningar [4]. I samma aldersgrupp har mén
fler vérdtillfillen i1 slutenvirden jimfort med kvinnor. Medianvérdtiderna
var ar 2008 lika langa for bade kvinnor och mén (se tabell 2). [5] I borjan av
1990-talet hade dock kvinnor ldngre vardtider &n mén, det vill sédga fore
trenden med allt kortare vardtider. Dérefter har alltsd kvinnornas vardtider 1
slutenvérden minskat betydligt mer &n ménnens. [6]

Tabell 2: Procentuell férkortning av medianvardtid i slutenvarden fér kvinnor och
méan mellan aren 1992 och 2008. (Medianvardtid i antal dagar inom parentes).

Kvinnor Man
65-79 50% (6 till 3 dagar) 40% (5 till 3 dagar)
80 -84 43% (7 till 4 dagar) 33% (6 till 4 dagar)
85+ 38% (8 till 5 dagar) 17% (6 till 5 dagar)

Kaélla: Lagesrapport 2010 — Vard och omsorg om ildre, Socialstyrelsen.

Det finns exempel pé att kvinnor far sémre vird &n mén vid samma sjuk-
domstillstand:
e Kvinnor har simre synskérpa dn mén ndr de opereras for gréstarr,
vilket innebadr att de fir vénta langre péd operation. Denna skillnad
har dock minskat sedan borjan av 1990-talet [5].
e Enligt Svenska demensregistret dr kvinnor dldre och har sdmre kog-
nitiv formaga dn min nir de far sin demensdiagnos [5].

Dessutom é&r oldmplig ldkemedelsanvidndning vanligare bland dldre kvinnor
an bland dldre mén (se diagram 1). I aldersgruppen 75—-89 ar 16per kvinnor
storre risk for oldmplig lidkemedelsanvdndning, dven nér resultatet har kon-
trollerats for utbildning och antalet uttagna ldkemedel. Detta géller framfor
allt anvindningen av ldngverkande bensodiazepiner och samtidig anvénd-
ning av tre eller fler psykofarmaka. Ett undantag &r risken for olampliga
lakemedelskombinationer som &r nagot storre for mén.
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Diagram 1. Konsskillnaderi lakemedelsbehandling
Forekomst av olika indikatorer for olamplig lakemedelsanvandning hos kvinnor och
man i aldern 75— 89 ar

Procent

10

Antikolinerga Langverkande Tre eller fler Olampliga
lakemedel bensodiazepiner psykofarmaka lakemedels-
kombinationer

Killa: Likemedelsregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, 5cB8  ElKvinnor B Man

Hogutbildade aldre gor oftare lakarbesdok

Utbildning ar en vanlig indikator for socioekonomisk status och det ar vil-
ként att personer med kortare utbildning har sdmre hélsa, hogre dodlighet
och hogre forekomst av de flesta sjukdomar och besvir. Detta giller dven
for éldre. I yngre aldersgrupper gor personer med kort utbildning fler lékar-
besok i bade den somatiska och den psykiatriska specialistoppenvéarden vid
sjukhus jamfort med dem som har lingre utbildning. I dldern 6074 ar &r
forhallandet ddremot det omvianda — trots battre hdlsa gor de hogutbildade
fler lakarbesok [5]. Oftast krdvs en remiss for besok till sjukhusens Sppen-
vard, och det verkar alltsd som om vilutbildade dldre oftare far dessa remis-
ser trots att de har bittre hélsa &n lagutbildade. Daremot har lagutbildade
aldre fler vardtillféillen i slutenvarden, badde nir det giller somatisk och psy-
kiatrisk vard.

Aldre med kortare utbildning fir ocksé simre likemedelsbehandling ef-
tersom det dr vanligare att de har manga olika lakemedel samtidigt och dess-
sutom har oldmpliga likemedelskombinationer. Detta samband kvarstar
dven efter justering for alder, kon, boende 1 stad eller pa landsbygd samt
ladkemedelskonsumtion (se diagram 2). Lagutbildade far 4ven mindre l&dmp-
lig lakemedelsbehandling vid hjirtinfarkt, hjartsvikt och stroke. En annan
skillnad géller demens som é&r vanligare bland lagutbildade, men &nda ar det
vanligare att hogutbildade far likemedelsbehandling for sin demenssjukdom

[5].
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Diagram 2. Socioekonomiskaskillnaderildkemedelsbehandling

Forekomst polyfarmaci (anvandning av fem eller fler lakemedel), uttalad polyfarmaci
(anvandning av tio eller fler Iakemedel) och olamplig Iakemedelsanvandning
(antikolinerga, langverkande benzodiazepiner, tre eller fler pssykofarmaka, olampliga
lakemedelskombinationer, s.k. D-interaktioner), hos personeri aldrarna 75 — 89 ar
med olika utbildningsniva.

Procent
60

50 +

40 |

30

Polyfarmaci Uttalad polyfarmaci Olamplig
lakemedelsanvandning

OH6g M Medel BLag

Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB

Geografiska skillnader ar betydande

Likare dgnar olika mycket arbetstid at dldreboenden, och det varierar myck-
et mellan och inom olika ldn. Dessutom finns stora skillnader i andelen pati-
enter som har fatt sina ldkemedelsordinationer genomgéingna av en lékare
under det senaste dret. De tva 1&n med hogst andel har ocksd en hog ldkar-
ndrvaro, men mycket likartid behover inte innebédra att fler har aktuella 1a-
kemedelsgenomgangar. Vidare finns det stora skillnader mellan olika &ldre-
boenden nér det giller andelen som har fatt en beddmning av risken for fall,
trycksér och undernéring [7].
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Diagram 3. Lakemedelsanvandning
Andel (procent) personer 65 ar och aldre i sarskilt boende i olika landsting, med riskfyllda
ladkemedelskombinationer (vdnster) och lakemedel som kan orsaka minnesstérningar och férvirring

(hoger)
Norrbotten Kronoberg
Ostergotland Halland
Sodermanland Sédermanland
Gavleborg Jamtland
Kronoberg Gavleborg
Vasternorrland Ostergétland
Halland Kalmar
Dalarna Véstmanland
Vasterbotten Skane
Gotland Vésterbotten
Jémtland Vastra Gotaland
J6nkoéping RIKET
Vastmanland Uppsala
Kalmar Gotland
RIKET Stockholm
Orebro Orebro
Blekinge Varmland
Uppsala Norrbotten
Stockholm Dalarna
Skéne Blekinge
Varmland Jénkoping
Vastra Gotaland Vasternorrland

; ; ; ;
0 1 2 3 4 5 0 5} 10 15 20
Procent Procent

Kalla: Lakemedelsregistret och Socialtjanstens register, Socialstyrelsen

Nar det géller dldres ldkemedelsanvindning varierar bade omfattningen och
kvaliteten mellan landstingen (se diagram 3). Men dven inom landstingen,
pa kommun- och stadsdelsniva, finns det stora skillnader i ldkemedelsan-
viandningen pd sidrskilda boenden. Ibland kan skillnaderna vara péatagliga
ocksa mellan kommuner som grénsar till varandra (se diagram 4).
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Diagram 4. Lakemedelsanvindning

Andelen personer 65 ar och aldre i sarskilt boende, med riskfyllda
lakemedelskombinationer. Olika kommuner i Vastra Gotalands |an. Endast
kommuner med 40 eller fler personer registrerade i sarskilt boende redovisas.

Procent
12

10

0 = = = r = T =

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45

Kalla: Lékemedelsregistret och Socialtjanstens individregister, Socialstyrelsen

Kvalitet i lakemedelsforskrivningen i sarskilt boende, matt med fyra indiaktorer. Data fran
lakemedelsregistret samkort med socialtjanstens register 081231. Uppgift om kommun och
stadsdel fran SCB, per 1 januari 2009. Kommuner (20 st) som enligt dessa uppgifter har farre
an 40 pers i SABO &r borttagna

Vard vid livets slut — stor regional variation i kompetens

En viktig del av dldrevarden dr varden i livets slutskede, men manga déende
tillbringar sin sista tid 1 kommunala boendeformer déir bristen pa lékare ar
ett vilkdnt problem. Under sina sista tvd veckor i livetdr det dessutom
manga dldre som flyttas mellan sjukhusvard och hemvard for att slutligen
avlida pa sjukhus. Svenska Palliativregistret startade ar 2005, och ar 2009
registrerades mer dn 25 procent av de dodsfall som sjukvérden forvintade
sig. Tackningsgraden varierar dock mellan olika kommuner och lin, och &r
hogst i Sérmland foljt av Dalarna och Ostergdtland. Flera av universitets-
sjukhusen och andra stora sjukhus ldmnar dock inga uppgifter till registret.
Enligt palliativregistret finns det stora brister och regionala skillnader nér
det géller varden 1 livets slutskede. 20 procent av de kommunala boendena
saknar tillgéng till ldkare pd jourtid, liksom 14 procent av de avancerade
hemsjukvérdsverksamheterna. Dessutom finns det stora brister i journal-
dokumentationen som géller den palliativa varden, och innehéllet i virden
varierar ocksa markant mellan olika vardenheter. Manga saknar rutiner for
att skatta patientens smaérta, dngest och illaméende, men sadana rutiner har
blivit vanligare pa palliativa enheter och 1 avancerad hemsjukvéard sedan
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registreringen borjade. Brister 1 omvardnaden mairks bland annat genom
forekomsten av trycksar, och andelen drabbade patienter varierar mycket
mellan enheter av samma typ.

Av dem som véardas pa specialiserade palliativa vardenheter har 85—-100
procent en cancerdiagnos, vilket innebér att det frimst dr denna grupp som
moter den palliativa kompetensen. Patienter med andra diagnoser kan dock
ocksa ha stora palliativa vardbehov, varav manga vérdas pd sjukhus eller
kommunala enheter. Darfor behdver kompetensen inom palliativ vard bli
béttre &ven inom dessa enheter [8].

Ar varden lika bra for dldre som for yngre?

Aldrandet innebir mindre fysiologiska reserver och hogre kinslighet for
sjukdomar. Med stigande alder okar sjukligheten och funktionsnedséttning-
arna, liksom behovet av véird och omsorg. Aldre bade behdver och nyttjar
mer sjukvard én yngre, och de medicineras oftare for en eller flera sjukdo-
mar. Vid hog alder dr ménniskans kropp skor och saknar de reserver som
skulle behovas vid pafrestningar som infektioner, trauman och kirurgiska
ingrepp. Balansen mellan olika organsystem rubbas litt och dldre ménniskor
behdver komplicerad medicinsk vard [9].

De flesta dldre bor i dag kvar i eget boende hdgt upp i &ldrarna och fér
medicinsk hjélp via primdrvarden. Jimfort med yngre behover de betydligt
mer tid vid ett 1dkarbesdk och missgynnas dérfor av ersdttningssystem som
premierar vardenheter med ménga och snabba likarbesok. [10] Varden bor
vara uppmérksam pé dldre som behdver besoka ldkare minga génger pa kort
tid. Det kan vara ett tecken pa att problem som skulle kunna I6sas vid ett
tillfalle 1 stéllet delas upp pa flera, eller att den éldre fér triffa annan vérd-
personal 1 stdllet for ldkare, eller kanske far hembesok.

Pa vérdcentralerna dr den fysiska miljon oftast anpassad till rérelsehind-
rades behov men bristerna &r stora nér det géller anpassningen till andra
funktionsnedsdttningar, exempelvis syn- och horselnedséttning och kogni-
tiva funktionsnedséttningar [11]. Men é&ldre personer kan ha svart att ens
bestdlla en tid pa vardcentralen. Ofta mots man av en telefonsvarare, och
manga dldre kan ha svért att hora eller forstd meddelandet. Den som ringer
ombeds knappa in exempelvis sitt person- eller telefonnumret, vilket kraver
gott minne samt god syn och motorik. Det hinder att dldre inte sdker vard
trots att de uppenbarligen behover det, och en del dr kraftigt undernirda och
uttorkade samt bor ndrmast i misar ndr ndgon 1 omgivningen slér larm [10].

I gruppen 75-84 ar var det 2007 omkring 6 procent av kvinnorna och 5
procent av mannen som bodde i ett sdrskilt boende. I gruppen 85+ var 12
procent av kvinnorna institutionsboende liksom 17 procent av ménnen. Se-
dan 2000 har andelen minskat med 22 procentenheter for kvinnor och 8 pro-
centenheter for madn. Dagens institutioner har bara plats for de allra sjukaste,
vilket innebar att vardtyngden for dldre i sdrskilt boende har 6kat markant.
Dessutom har antalet vardplatser pa sjukhus minskat pd grund av effektivi-
seringar och besparingar. Mellan aren 1992 och 2006 minskade antalet plat-
ser inom geriatrik med 74 procent och inom medicin med 31 procent. Detta
har lett till att ménga dldre skrivs ut fran sjukhusen trots att de behover rela-
tivt mycket medicinsk vdrd och rehabilitering, vilket bidrar till att 6ka véard-
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tyngden 1 de sdrskilda boendena. Samtidigt far hemtjinsten fler vardtagare
med stora behov [1]. I lagesrapporten 2011 ifragasdtter Socialstyrelsen om
alla dldre personer verkligen far den vard och omsorg de behover [12].

Tandvard — battre kompetens angelagen i kommunerna

Socialstyrelsen har gjort en verksamhetstillsyn av kommunalt och enskilt
drivna sérskilda boenden i 38 kommuner i den syddstra regionen. Resultatet
visar att de dldre som har rétt till munhélsobedémning och nédvéndig tand-
vard ocksd erbjuds detta. Vi konstaterar dock att det ibland &r svért att ge
den omvardnad och behandling som behovs nir det giller munhélsa [13],
framfor allt till dldre med demenssjukdom. Inspektionerna visar att kommu-
nens omvardnadspersonal behdver mer kompetens inom omradet, och att
verksamheterna behover en plan for personalens kompetensutveckling.

Tandlékarforbundet har ocksd uppmérksammat dldres tandhédlsa, och
oroas av att ménga inte erbjuds uppsokande tandvard till hilso- och sjuk-
vardstaxa trots att de har rétt till det [14]. Enligt forbundet dr det mycket
viktigt att bland annat kommunernas bistdndsbedomare far mer kunskap om
dldres munhélsa och att samarbetet blir béttre mellan tandvarden och kom-
munernas dldreomsorg och socialtjdnst samt kommunernas dldreboenden
och hemtjénst. Forbundet vill ocksé att fler ska forstd vikten av en god
munhélsa, bade de éldre sjdlva men dven kommunernas och tandvérdens
personal.

Tandlékarforbundet gjorde varen 2011 en enkétundersokning bland de
ansvariga for kommunernas bistaindshandldggare. En femtedel av dem som
besvarade enkédten upplever att skora eller sjuka dldre som bor kvar hemma
ofta har tandhélsoproblem [15]. Samtidigt dr det fa kommuner som alltid tar
upp munhilsan och tandvardsbehovet vid sina bedomningar av &ldres bi-
stdndsbehov. Enligt svarspersonerna beror det pa att munhélsa och tandvard
anses vara en del av den personliga omvardnaden som sjukvarden eller
hemvérden ska ta upp 1 sina verkstdllighetsplaner. En del kommuner tar
dock upp munhilsa och tandvard vid bistdndsbedémningarna av éldre, men
de flesta foljer sedan inte upp hur det har gatt hos tandvarden. Dessutom vet
bistandshandldggarna inte tillrdckligt om vad som ingér i en munhélsobe-
domning.
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Funktionsnedsattning

Sammanfattande slutsatser

Personer med funktionsnedséttning har betydligt sémre hédlsa dn Gvriga be-
folkningen. Séarskilt utsatta tycks personer med psykisk funktionsnedsatt-
ning vara.

Det dr tio ganger vanligare att personer med funktionsnedsittning skattar
sin hélsa som dalig &n att den Ovriga befolkningen gor det, och den sjilv-
upplevda ohilsan dr storst hos personer med rorelsehinder. En funktions-
nedsdttning behdver inte automatiskt innebédra sdmre hélsa men funktions-
nedsittningen kan vara en hilsorisk.

Flera studier pekar ocksa pé att personer med funktionsnedséttning avstér
frdn vard och behandling 1 hégre utstrickning &n den 6vriga befolkningen.
Ofta &r orsakerna ekonomiska eftersom gruppen generellt sett har 14g dispo-
nibel inkomst och omfattande utgifter for hilso- och sjukvérd.

Det utokade tandvérdsstodet till personer med funktionsnedsittning lik-
som Oversynen av hdlso- och sjukvédrdens avgiftssystem ar steg 1 ratt rikt-
ning.

Inledning

Personer med funktionsnedséttning uppmarksammas alltmer nér det géller
malet hélsa pa lika villkor. Tidigare 1&g fokus framfor allt pd tillgdngen till
den vard som ror personens funktionsnedsittning (exempelvis habilitering,
rehabilitering och psykiatrisk vird), men nu gér utvecklingen mot att se rét-
ten till hilso- och sjukvérd ur ett bredare folkhalsoperspektiv. Utover hilso-
och sjukvardslagen slas rétten till hdlso- och sjukvard fast dven i konvent-
ionen om rattigheter for personer med funktionsnedséttning [1]:

Konventionsstaterna erkdnner att personer med funktionsned-
sattning har ritt att atnjuta basta mojliga hdlsa och utan diskri-
minering péd grund av funktionsnedséttning. Konventionsstater-
na ska vidta alla dndamalsenliga atgirder for att sdkerstilla till-
gang till hélso- och sjukvardstjanster for personer med funkt-
ionsnedsittning med beaktande av jamstélldhetsperspektivet,
déribland hélsorelaterad rehabilitering

Detta avsnitt handlar om personer med funktionsnedséttning, inklusive psy-
kisk funktionsnedsdttning. Hér ingdr &ven personer med langvariga sjukdo-
mar som kan antas innebéra en funktionsnedsittning eller medfora hinder i
vardagen.

Tio ganger vanligare med dalig halsa bland funktionshindrade
Folkhélsoinstitutets undersokning Onodig ohdlsa visar att sjilvskattad
ohélsa dr mer dn tio ganger vanligare bland personer med
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funktionsnedséttning dn bland den 6vriga befolkningen, 22 procent jaimfort
med 2 procent® [2].

Andelen med dalig hilsa ar hogst bland kvinnor och mén med rorelsehin-
der, av vilka 43 procent av minnen och 32 procent av kvinnorna rapporte-
rade ett déligt allmént hilsotillstdnd [3].

Diagram 1. Fysisk halsa
Andel (procent)invanare 18-64 ar med fysiska besvar. Personer med
funktionsnedsattning jamfort med 6vrig befolkning

Svarvark i
rérelseorganen

Tinnitus

Inkontinens

Mag-/ tarmbesvar

Diabetes

Astma

Hogt blodtryck

1
10 20 30 40
Procent
B Personer med funktionsnedsattning O Ovrigbefolkning

Kalla: Halsa pa lika villkor, Statens folkhalsoinstitut; 2008

o +

Diagram 1 visar att skillnaderna i sjilvskattad ohélsa giller flera hélsotill-
stdnd. Skillnaderna &r storst nar det giller svar vérk: uppemot 40 procent av
dessa personer uppger att de lider av detta jaimfort med ungefér 10 procent
av den ovriga befolkningen.

Psykisk ohélsa néstan tre ganger vanligare bland personer

med funktionsnedséttning

Ungefér 33 procent av alla med en sjdlvskattad funktionsnedséttning uppger
sig ocksa ha ett nedsatt psykiskt vilbefinnande, jamfort med 14 procent i
den 6vriga befolkningen [3]. Den psykiska ohélsan dr storst bland personer
med rorelsehinder, och nér det giller personer med funktionsnedsittning var
psykisk ohélsa vanligare bland kvinnor dn min. Undantaget ar sjdlvmords-
forsok som ér vanligare bland mian med rérelsehinder.

Diagram 2 visar att skillnaderna finns inom samtliga undersokta omraden.
Skillnaden &r storst nédr det giller huvudvirk och svéra besvir med trotthet
och somn, vilka &r betydligt vanligare bland personer med funktionsnedsétt-
ning @n bland den 6vriga befolkningen.

° Délig hilsa har de som svarade att deras allméntillstind ir daligt eller mycket déligt.
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Diagram 2. Psykisk halsa
Andel (procent)invanare 18-64 ar med psykiska besvar. Personer med
funktionsnedsattning och 6vrig befolkning

ey hovudurk *

Svara besvar av trotthet

Svara somnbesvar

Svara besvar av dngslan,
oroeller angest

Stress

Sjalvmordstankar

Sjalvmordsforsok

o

10 20 30 40
Procent
B Personer med funktionnedsattning O Ovrig befolkning

Kalla: Halsa pa lika villkor, Statens folkhalsoinstitut; 2008

Tandhélsan é&r betydligt s&mre hos personer

med funktionsnedséttning

Kvinnor och min med funktionsnedsdttning uppger ockséa simre tandhélsa
an den 6vriga befolkningen, 20 procent jamfort med 9 procent [3]. Sdmst
tandhélsa rapporterar personer med rorelsehinder.

Sociala skillnader i hdlsa

Vidare finns det sociala skillnader i hélsa bland personer med funktionsned-
sattning, och monstret liknar den vriga befolkningens &dven om skillnaderna
ar storre [3]. Svar virk i rorelseorganen @r vanligast bland personer med
kort utbildning, oavsett om de har en funktionsnedséttning eller inte. Ande-
len dr dock allra hogst bland personer med funktionsnedséttning som har
kort utbildning, 37 procent (mén) respektive 51 procent (kvinnor). Motsva-
rande andel bland 6vriga med kort utbildning dr 9 procent respektive 13
procent.

Psykisk ohdlsa ar vanligast bland personer som saknar kontantmarginal,
oavsett om de har en funktionsnedsittning eller inte. Andelen ar dock hogre
bland personer med funktionsnedséttning som saknar kontantmarginal, 40
procent (médn) respektive 43 procent (kvinnor). Motsvarande andel bland
Ovriga som saknar kontantmarginal dr 17 procent respektive 21 procent. Den
psykiska ohélsan dr d&ven hogre hos de som har kort utbildning.

Vidare ér tandhdlsan simre hos dem som saknar kontantmarginal liksom
hos dem med kort utbildning. Andelen ar dock hogst bland personer med
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funktionsnedséttning, och dalig tandhilsa drabbar mer dn 66 procent av dem
som saknar kontantmarginal och mer &n 20 procent av dem som har en kort
utbildning.

Fler vardkontakter an den évriga befolkningen

Kvinnor och mén med funktionsnedséttning har oftare kontakt med sjukvar-
den, jamfort med den ovriga befolkningen. Enligt den nationella folkhilso-
enkéten [3] hade 66 procent besdkt en vardinrdttning under de senaste tre
manaderna, jamfort med 42 procent i den Ovriga befolkningen. Det var
ocksa fler personer med funktionsnedsittning som hade besokt en kurator
eller psykolog.

Uppgifterna bekréftas av en annan studie som ocksa visar att personer
med funktionsnedsittning oftare har kontakt med sjukvérden [4]. I den stu-
dien uppgav néstan alla med funktionsnedséttning att de ndgon ging under
det senaste aret hade besokt en ldkare eller distrikts- eller sjukskoterska,
vilket &r en storre andel dn bland befolkningen i stort. Personer med funkt-
ionsnedsattning far ocksa oftare behandling av en sjukgymnast eller arbets-
terapeut samt rehabilitering och habilitering. Under det senaste aret fick
ungefar var tredje person en sddan behandling.

Varden som ges ar inte likvardig

Socialstyrelsen har publicerat flera rapporter om den somatiska varden och
sjukligheten for personer med psykisk funktionsnedsittning’, och i dem
bland annat studerat aspekter pa jamlik vard [5-8]. Vi konstaterar att perso-
ner med psykisk funktionsnedsittning har sdmre forutsdttningar att fa en
tillrackligt god vard. Detta kan ha flera orsaker, exempelvis att somatisk
sjuklighet upptécks senare hos personer med psykisk funktionsnedséttning
och att de far ett simre somatisk omhéindertagande inom varden. Nedan pre-
senterar vi de olika rapporterna lite ndrmare.

Kvinnor med psykisk funktionsnedséttning
far cancerdiagnos senare &n andra kvinnor

I en av Socialstyrelsens studier undersoktes sju olika cancerformer och for
samtliga former var §verlevnaden kortare for personer med psykisk funkt-
ionsnedsattning dn for ovriga cancerpatienter [5]. Psykiskt sjuka dor alltsa i
hogre grad 4n andra patienter av sin cancer, vilket kan bero pa att cancern
upptécks 1 ett senare skede. Darfor analyserade vi ocksa hur langt cancern
hade fortskridit nir diagnosen stélldes, och valde brostcancer eftersom det ar
en cancerform som hilso- och sjukvarden aktivt screenar genom att bjuda in
kvinnor till mammografiundersékningar.

Screening med mammografi har visat sig minska dodligheten i sjukdomen
vasentligt. Resultaten fran studien visar dock att kvinnor med psykisk funkt-
ionsnedsdttning hade en ldngre framskriden brdstcancer &n Ovriga nér de
fick sin diagnos och behandling. Detta tyder pa att kvinnor med psykisk
funktionsnedsédttning troligen inte gar pa screening i samma utstrickning

7 Personerna har vardats for psykisk sjukdom vid upprepade tillfzllen.
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som andra kvinnor och att brostcancern dérfor upptiacks senare. Dessa kvin-
nor far ddrmed en sdmre prognos én dvriga patienter med brdstcancer.

Personer med psykisk funktionsnedséttning och diabetes
har 6kad dddlighet

En annan av studierna innehdller fordjupade analyser av olika hélsoutfall,
inklusive dodlighet, och ldkemedelsanvindningen hos personer med psykisk
funktionsnedséttning som ocksa har diabetes [6]. Resultaten visar tydliga
skillnader 1 hélsoutfall och ldkemedelsanvdndning mellan diabetespatienter
med eller utan psykisk funktionsnedséttning. Férre diabetespatienter med
psykisk funktionsnedsittning hdmtar ut receptbelagda blodfettsankande 14-
kemedel jamfort med dvriga diabetespatienter, och de 16per ocksd hogre risk
for att behova amputera delar av benet pa grund av allvarliga diabeteskom-
plikationer. Slutligen har diabetespatienter med psykisk funktionsnedsétt-
ning en 0kad dddlighet, d&ven nir analyserna exkluderar sjdlvmord och ska-
dehéndelser med oklar avsikt.

Enligt analyserna har diabetespatienter med psykisk funktionsnedséttning
generellt simre hidlsoutfall och dr sdmre pa att anvdnda blodfettsénkande
medicin dn dvriga diabetespatienter. Det kan finnas flera orsaker till dessa
skillnader, men troligen uppticks diabetessjukdom senare hos personer med
psykisk funktionsnedsdttning. Dessutom har de av olika skél sdmre tillgang
till diabetesvard och likemedel &n Gvriga.

Personer med psykisk sjukdom och hjartinfarkt
far inte rétt somatisk vard
Resultaten fran en annan av Socialstyrelsens studier visar att patienter med
hjartinfarkt och psykisk funktionsnedséttning inte far ballongvidgning av
hjartats kranskérl 1 samma omfattning som Ovriga patienter [7]. Patienterna
med psykisk funktionsnedsittning har ocksd 6kad risk att avlida inom sex
manader efter en hjartinfarkt, och den hogre risken hdanger ithop med att féarre
behandlas med ballongvidgning. Dessutom dr det farre personer med psy-
kisk funktionsnedsdttning som hamtar ut likemedel 1 sekundérpreventivt
syfte.

Det ér alltsa tydligt att personer med psykisk funktionsnedséttning inte far
samma vard som andra hjartinfarktpatienter.

Stérre risk fér personer med psykisk funktionsnedséttning

att avlida sex manader efter stroke

Den sista studien i rapportserien géller personer som for forsta gangen in-
sjuknar i hjarninfarkt pa grund av en blodpropp (stroke) eller far en Gvergé-
ende blodbrist i hjdrnan pd grund av en liten blodpropp (transitorisk ische-
misk attack) [8]. Manga strokepatienter behandlas med halskérlskirurgi 1 ett
ingrepp som gar ut pd att avlagsna forkalkningar i halspulsadern. Resultaten
visar dock att farre patienter med psykisk funktionsnedséttning far den be-
handlingen jamfort med andra. Patienter med psykisk funktionsnedséttning
har ocksa okad risk att avlida sex manader efter en stroke. Dessutom ar det
farre som hidmtar ut ldkemedel i sekundarpreventivt syfte.
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Vanligt att avsta fran vard och behandling trots behov
Det dr ungefér dubbelt s& vanligt att personer med funktionsnedséttning av-
stér fran hilso- och sjukvérd, tandvéard och lakemedel jamfort med hela be-
folkningen, och tre ganger sa vanligt att de avstar flera ganger under samma
ar [4].
e 15 procent har avstétt fran ett besok hos lakare eller sjukskdterska
(motsvarande andel i totalbefolkningen 4r 7 procent).
e 11 procent har avstatt fran ett besok hos sjukgymnast eller arbetste-
rapeut alternativt rehabilitering eller habilitering (motsvarande andel
1 totalbefolkningen dr 5 procent).
e 30 procent har avstétt frdn tandvard (motsvarande andel i totalbe-
folkningen dr 16 procent).

Att avstd fran vard och behandling &r sérskilt vanligt bland personer med
rorelsehinder eller psykisk funktionsnedséttning.

Maénga av hélsans bestémningsfaktorer &r atgérdbara

En stor del av ohélsan hos personer med funktionsnedséttning hor samman
med kidnda bestimningsfaktorer sdsom brist pa inflytande, ekonomisk
otrygghet, diskriminering och brist pa tillgidnglighet, det vill sdga faktorer
som begrénsar individen och sénker livskvaliteten.

Det é&r inte ovintat att gruppen har sdmre hédlsa eftersom funktionsned-
sdttningen 1 ménga fall beror pd en sjukdom eller skada. Men hur stor del av
ohilsan beror direkt pa funktionsnedsittningen? Vad &r det forutom sjilva
funktionsnedséttningen som paverkar hdlsan? Statens folkhélsoinstitut har
justerat resultaten fran den nationella folkhilsoenkiten for dlder, utbildning,
kontantmarginal, fetma, rokning, fysisk aktivitet, krankande bemd&tande och
socialt deltagande. D4 minskar oddset for délig hélsa bland personer med
funktionsnedséttning i relation till den 6vriga befolkningen, frén 13,3 till 8,4
for mén och frén 18,2 till 12,9 for kvinnor [3]. Det innebér att oddset mins-
kade med cirka 5 enheter for bdde min och kvinnor. ”Oddsen” for dalig
hélsa var alltsa fortfarande 8,4 ganger hogre for min och 12,9 ganger hogre
for kvinnor med funktionsnedséttning jamfort med dem i 6vriga befolkning-
en, ndr analysen samtidigt tar hinsyn till alder, utbildningsnivd, kontant-
marginal, fetma, rokning, stillasittande, krinkande bemdtande och socialt
deltagande.

Utover alder redovisar Folkhilsoinstitutet foljande riskfaktorer for dalig
hilsa: stillasittande fritid, krinkande bemotande, bristande socialt delta-
gande, avsaknad av kontantmarginal och fetma®. Dessa riskfaktorer beror
sakert till viss del pa funktionsnedsattningen som kan medfora sdmre eko-
nomi, mindre mojligheter till fysisk aktivitet och socialt deltagande samt
storre risk for krankande behandling eller bemétande. Men faktorerna gér att
paverka. Om de péverkas 1 en mer gynnsam riktning kommer personer med
funktionsnedsdttning troligen att fa en mycket bittre hélsa.

8 Utbildning och rokning var inte statistiskt sikerstillda.
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Betydligt vanligare att avsta fran vard av ekonomiska skéal

Ekonomiska skél &r den 1 sdrklass vanligaste forklaringen till att manniskor
avstdr fran tandvard, bade bland personer med funktionsnedsittning och i
ovriga befolkningen [4].

Ungefir fyra procent av alla med funktionsnedsittning har avstétt fran ett
besok i1 sjukvarden eller hos nidgon habiliterande eller rehabiliterande perso-
nal pd grund av ekonomiska skél, vilket & mer dn tre gdnger sa stor andel
jamfort med hela befolkningen.

Det dr ungefdr dubbelt s vanligt att personer med funktionsnedséttning
avstar fran tandvard av ekonomiska skil, jimfort med den 6vriga befolk-
ningen. I genomsnitt har 23 procent av dem med funktionsnedséttning inte
haft rad att ga till en tandldkare eller tandhygienist, trots att de samtidigt haft
behov.

Tabell 1. Andel personer 20—64 ar som har avstatt fran hélso- och sjukvard, rehabi-
litering/habilitering eller IGkemedel av ekonomiska skél

Andel som har avstatt fran

besok hos besok hos sjuk- Lakemedel Tandvard
lakare eller gymnast, ar-
distrikts- betsterapeut
Isjukskotersk eller rehabilite-
a ring/habilitering
Hinder i 4 3,6 3,8 23
vardagen
Alla i befolk- 1,3 1,3 1,2 12
ning

Kaélla: Specialbearbetning av SCB:s HEK-undersékning 2005 och 2006.

Personer med psykisk funktionsnedséttning har en &nnu sdmre situation. Det
ar fem ginger vanligare att de avstar fran tandvard pa grund av ekonomiska
orsaker, jamfort med den Gvriga befolkningen.

Manga och héga utgifter bidrar till omfattande kostnader

fér halso- och sjukvard

Manga avstér alltsa frdn vard pa grund av ekonomiska orsaker, och det beror

till stor del pa hoga kostnader for hilso- och sjukvérden som inte alltid tdcks

av hogkostnadsskyddet [4]. De flesta personer med funktionsnedséttningar
har ocksa storre utgifter for hélso- och sjukvard och ldkemedel &n befolk-
ningen i stort:

e 14 procent har utgifter for hilso- och sjukvérd alternativt rehabilitering
eller habilitering som inte ticks av hdgkostnadsskyddet. Det &r en storre
andel dn for befolkningen 1 6vrigt (11 procent).

e Personer med funktionsnedséttning har ungefér lika ofta utgifter for
tandvéard som hela befolkningen, men utgifterna &r hogre. Hogkostnads-
skyddet inkluderar dock bland annat nddvindig tandvard for dem som
omfattas av lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, eller som har ett varaktigt behov av omfattande véard och
omsorg.
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Tabell 3. Andel personer 20—64 ar som har haft utgifter fér hdlso- och sjukvéard
under det senaste aret, ldkemedel och tandvard (procent)

Andel med utgifter for

halso- och lakemedel, vuxna Tandvard
sjukvard
Personer med funkt- 84 81 59
ionsnedsattning
Alla i befolkning 58 53 61

Kaélla: Specialbearbetning av SCB:s HEK-undersokning 2005 och 2006.

Ungefir hilften av alla personer med funktionsnedsittning har frikort for
hélso- och sjukvérd, och drygt 40 procent har frikort for lakemedel. Det r
ndstan tre gdnger sa vanligt som for befolkningen i 6vrigt. Detta kompense-
rar delvis for de hoga avgifterna men de ticker inte allt.

Bristande tillgénglighet férsvarar vardutnyttjandet

Bristande tillgdnglighet ar ytterligare en faktor som gor det svart for perso-
ner med funktionsnedséttningar att ta del av varden. For dessa personer
handlar tillginglig vard inte bara om vintetider, utan miljon ska ocksé vara
framkomlig och olika tjdnster och produkter ska vara anvindbara.

Ar 2010 publicerade Socialstyrelsen resultaten frin en kartliggning av
vardcentralernas tillgidnglighet [9], se diagram 7. Vi konstaterar bland annat
att tillgéngligheten dr hog for personer med rorelsehinder, vilket tyder pa att
nationella foreskrifter och de senaste drens riktade informationsarbete har
haft god effekt. Hos majoriteten av vardcentralerna kvarstar dock stora bris-
ter 1 tillgdngligheten for personer med andra typer av funktionsnedséttning-
ar, framfor allt synnedséttning, horselnedsittning och kognitiva nedsattning-
ar. Bristerna kan gora det svart for dessa personer att soka vard och stod.
Det kan ta lidngre tid, och 1 vérsta fall kan dessa personer helt utestiangas fran
att soka vard och stod pa samma villkor som den 6vriga befolkningen. Bris-
terna riskerar ocksd att gora dessa personer mer beroende av sina anhdriga
eller annat personligt stdd. Ett sddant beroende inkréktar alltid péd den en-
skilde personens integritet, i synnerhet nir det géller kinsliga fragor som
hilsa. Detta strider ocksd mot de funktionshinderspolitiska malen om obero-
ende och stor sjalvstandighet.
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Diagram 3. Tillganglighet
Andel (procent) kommuner som svarat ja pa fragor om tillgdnglighet

Rutiner for forlangning av
besokstid

Mojlighet att na telefonist
utan aktiva knappval

Mojlighet att boka tid via
webben

Rutiner for anlitande av
horseltolk

Skriftlig information i
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Lokaler anpassade for
hérselskadade

Lokaler anpassade for
synskadade

Lokaler anpassade for
rorelsehindrade

Entré anpassad for
synskadade

Entré anpassad for
rorelsehindrade

Parkeringsplats for
rorelsehindrade

0 20 40 60 80 100

Procent
Kalla: Tillganglighet ur ett funktionshindersperspektiv. En undersckning bland

socialkontor och vardcentraler. Socialstyrelsen; 2010

Pagaende insatser och arbete

Férverkligandet av konventionen om réttigheter fér personer
med funktionsnedséttning

Ar 2007 ratificerade Sverige konventionen om rittigheter for personer med
funktionsnedséttning. Den nya konventionen tillhor de centrala konvention-
erna om ménskliga réttigheter, men den skapar i sig inga nya rattigheter utan
ska undanr6ja hinder for deras ménskliga réttigheter [1]. Konventionen fo-
kuserar pa icke-diskriminering och listar nddvéndiga atgirder for att perso-
ner med funktionsnedséttning ska kunna dra nytta av sina medborgerliga
och politiska samt ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter. Den slér
aven fast ritten till jimlik hélso- och sjukvérd. Sverige arbetar for att for-
verkliga innehéllet i konventionen, och aterrapporterar resultaten vart fjarde
ar till FN:s overvakningskommitté. Den forsta rapporten ldmnades 1 borjan
av 2011.

Den nationella strategin for funktionshinderspolitiken

I juni 2011 kom regeringens nya nationella strategi for funktionshinderspoli-
tiken [10]. I den fGreslar ett urval av myndigheter, sa kallade strategiska
myndigheter, ett antal delmal inom sitt myndighetsomrade [11]. Néigra av
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malen handlar om hilsa pa lika villkor och jamlik vard och presenteras ne-
dan.

Socialstyrelsen fokuserar pa att géra varden mer jamlik
Delmal:

Personer med funktionsnedsattning ska ha tillgang till vard och stéd

efter behov oberoende av kén, alder, fédelseland och bostadsort.
Delmalet innebér att personer med funktionsnedsittning tydligare ingar
som en grupp i Socialstyrelsens pagéende arbete for jimlik vérd. Det inne-
bar dven att vi kommer att gora specialstudier, till exempel:

e Vi kommer att studera hur jamlik hélso- och sjukvarden dr for personer
med funktionsnedsdttning. Det handlar om att identifiera skillnader
mellan gruppen och befolkningen nér det géller behandling, ldkeme-
delsforskrivning och komplikationer i relation till sjuk-
domsforekomsten. Personer med funktionsnedsittning identifieras via
register dver sociala stod och eventuellt via hélsoregister. Studierna
gors genom att bearbeta och analysera registerdata.

e Vikommer dven att upprepa tidigare studie av tillgdngligheten pa vard-
centraler.

Resultaten ska 6ka kunskapen om malgruppens forutséttningar for delaktig-
het och jamlika levnadsvillkor. De ska d@ven 6ka kunskapen om hur skillna-
derna kan atgérdas och ge underlag for fordndringsarbetet.

Statens folkhalsoinstitut fokuserar pa halsans bestamningsfaktorer
Delmal:

Kontinuerlig uppféljning av halsans bestamningsfaktorer med
avseende pa personer med funktionsnedsattning.

Bland annat foreslar Statens Folkhilsoinstitut att de nedanstdende faktorerna

ska f6ljas upp regelbundet:

e sjilvskattad hilsa bland personer med funktionsnedséttning, dven i for-
hallande till 6vriga befolkningen

o stillasittande fritid bland personer med funktionsnedséttning, dven i for-
héllande till 6vriga befolkningen.

e Overvikt och fetma bland personer med funktionsnedsittning, dven 1
forhallande till 6vriga befolkningen

e daglig rokning bland personer med funktionsnedsittning, dven i1 forhal-
lande till 6vriga befolkningen

e ckonomiska villkor hos personer med funktionsnedséttning, dven i for-
hallande till 6vriga befolkningen.

Delmal:

Uppfoéljning av halsoframjande och férebyggande arbete.
Statens Folkhélsoinstitut foreslér att de nedanstdende faktorerna ska foljas
upp regelbundet:

129



e antalet kommuner med styrdokument som lyfter fram folkhélsoaspekter
for personer med funktionsnedséttning

e antalet kommuner som bedriver ett hdlsofrdmjande och forebyggande
arbete riktat mot personer med funktionsnedséttning.

Personer med funktionsnedséttning omfattas av den nya éversynen av av-
giftssystem
Regeringen har pagaende arbeten som pa flera sétt ror de funktionshindra-
des hoga kostnader for hélso- och sjukvard. Nagra av dem presenteras hér.
Under sommaren 2011 tillsatte regeringen en utredning om avgiftsstruk-
turen for bland annat hilso- och sjukvérd, ldkemedel och dldre- och handi-
kappomsorg. Utgangspunkten &r att de som har sdmst ekonomi eller storst
behov av vérd eller omsorg inte ska behdva avstd frdn vard och omsorg pa
grund av hoga kostnader. I uppdraget ingér bland annat att
e kartldgga och analysera de sammantagna effekterna av befintliga av-
giftssystem och hogkostnadsskydd
e identifiera alternativa utformningar av strukturer for egenavgifter
och hogkostnadsskydd
e foresla hur strukturerna for avgifter och hogkostnadsskydd bor ut-
formas och administreras.

Personer med funktionsnedséttning dr en av mélgrupperna for utredningen,
och uppdraget ska redovisas senast den 15 januari 2012.

Regeringen foresldr dven att hogkostnadsskydden ska hojas, bade for be-
s0k inom Oppenvérden och for lakemedel (med 200 kronor respektive 400
kronor). Enligt skrivelsen har beloppen for lakemedel i praktiken varit ofor-
andrade sedan 1999 och for besok 1 6ppenvarden sedan 1997, vilket har ur-
holkat virdet pa hogkostnadsskydden. Enligt forslaget ska dndringarna borja
gélla den 1 januari 2012.

Detta forslag riskerar dock att forsdmra funktionshindrades mojligheter
till vard eftersom manga av dem som ér i storst behov av hélso- och sjuk-
véard ocksé har sdmst ekonomi. I remissvaret understrok Socialstyrelsen att
forslaget kan medfora att ekonomiskt utsatta grupper avstar fran vard eller
lakemedel i storre utstrdckningen én i dag. En sadan grupp &r personer med
funktionsnedséttning. P4 sikt kan hojningarna med andra ord leda till storre
ohélsa for individen och 6kade kostnader for samhillet.

Personer med vissa sjukdomar eller funktionsnedséttningar

far utvidgat tandvardsstoéd

Genom det tredje steget i tandvardsreformen kommer personer med vissa
sjukdomar eller funktionsnedséttning att fa forebyggande tandvard och uto-
kat tandvardsstod [12]. Négra av grupperna presenteras nedan.

Behov av forebyggande tandvard for patientgrupper som behover forebyg-
gande tandvard och ofta behover ga till tandlikaren. Det kan till exempel
vara personer som blir muntorra av sina lakemedel eller har fitt fratskador
pa tinderna pé grund av en dtstorning. Det kan dven gélla patienter som har
genomgatt en stralbehandling i munregionen. Enligt forslaget ska de & 600
kronor per halvar i bidrag, inom ramen for det statliga tandvardsstodet.
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e Tandvard pa grund av langvarig sjukdom eller funktionsnedsdittning. Det
andra stodet géller personer som har stora behov av tandvérd pd grund av
en langvarig sjukdom eller funktionsnedséttning. Till exempel kan Park-
insons sjukdom, multipel skleros och reumatism orsaka muntorrhet eller
svarigheter att gapa, och dirmed 6ka tandvardsbehoven. Det kan ocksa
gélla personer med vissa fysiska funktionsnedsittningar som gor det svért
for dem att till exempel skota sin munhygien. Enligt forslaget ska lands-
tingen se till att patienterna far tandvéard inom ramen for hélso- och sjuk-
vardens hogkostnadsskydd.

De nya reglerna trader i kraft den 1 januari 2013

Kunskapsbrister
Fortfarande vet vi for lite om hur jimlik varden ar for personer med funkt-
ionsnedsdttning, och saknar kunskap om grupperna

e barn och unga med funktionsnedséttning

e ildre med funktionsnedséttning (som uppkom fore 65-arsdagen)
e utrikes fodda personer med funktionsnedsattning.

Vissa kombinationer kan innebédra en dubbel utsatthet, till exempel funkt-
ionsnedsdttning och ett annat fodelseland.
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Nationella minoriteter

Sammanfattande slutsatser

Vi vet for lite om de nationella minoriteternas héilsa och vard samt deras
upplevelser av bemotandet och omhéindertagandet inom hélso- och sjukvér-
den. Vissa studier tyder dock pa att en del grupper har sdmre hilsa &n den
ovriga befolkningen och det finns ocksé rapporter om daligt bemotande och
diskriminering.

Det behovs ett nytt angreppssatt for att langsiktigt folja hdlsoutvecklingen
och vérdkvaliteten pé nationell nivd hos minoritetsgrupperna. Arbetet med
att utveckla ett sadant ingir i Socialstyrelsens fortsatta arbete med att f6lja
jamlikhet 1 hélsa, vard och omsorg.

Andra angeldgna uppfoljningsomraden &ar bland annat hur hilso- och
sjukvardshuvudminnen arbetar med att dversitta dokument till minoritets-
spraken samt hur huvudménnen utbildar sin personal inom hélso- och sjuk-
vardsverksamheterna vad giller nationella minoriteter.

Nationella minoriteter skyddas av gemensam lagstiftning

De nationella minoriteterna dr judar, romer, samer, sverigefinnar och torne-
dalingar — grupper som har en religios, spraklig eller kulturell samhdrighet
och en lang historia i Sverige. Gemensamt for minoriteterna ér ocksa att de
vill bevara sin identitet, till exempel genom spréket. Den 1 januari 2010
kom lagen om nationella minoriteter och minoritetssprak (2009:724) som
ska frdmja och skydda mojligheterna att anvinda minoritetsspraken finska,
jiddisch, meénkieli, romani chib och samiska. Enligt lagen har de nationella
minoriteterna bland annat rétt till inflytande och att under vissa forutsitt-
ningar fi anvidnda sitt minoritetssprak vid forvaltningsmyndigheter och
domstolar. Dessutom finns det sirskilda forvaltningsomraden for minori-
tetsspraken finska, mednkieli och samiska. Dér &r ritten att anvinda sitt mi-
noritetssprak storre, och om nagon begér det ska kommunerna inom dessa
omraden erbjuda dldreomsorg av personal som behérskar det aktuella mino-
ritetsspraket. Enskilda individer avgor sjdlva om de tillhor en nationell mi-
noritetsgrupp [1].

Samre och battre halsa an 6vriga befolkningen

Statens folkhélsoinstitut fick tidigare 1 uppdrag av regeringen att kartligga
hilsan hos de nationella minoriteterna, och resultatet redovisas i1 rapporten
Hur mdr Sveriges nationella minoriteter? fran 2010 som till viss del dven
berorde vardsituationen hos de nationella minoriteterna [2]. Denna rapport
var en av de forsta dir Folkhélsoinstitutet provade olika metoder for att stu-
dera hilsan hos de nationella minoriteterna. Bland annat fick finlandsfodda,
boende 1 Tornedalen och judar svara pd enkéter, men det visade sig vara
svart att finna dem som rdknar sig till en nationell minoritetsgrupp med
denna metod och under det kortvariga projektet. P4 grund av de metodolo-
giska bristerna ger resultatet ingen tillforlitlig bild av minoriteternas hilsa
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eller vardsituation. Det visar inte heller hur minoriteterna forhaller sig till
andra grupper. Rapporten kan dock ge en indikation pa tillstdndet och darfor
presenteras resultaten nedan.

Folkhélsoinstitutet genomfor ocksd den nationella folkhdlsoenkédten varje
ar. och har samlat data fran dren 2004 och 2006-2009 {6r att studera hélsan
for finlandsfodda, boende i Tornedalen och den ovriga befolkningen. Resul-
tatet visar att en ldgre andel finlandsfédda har god hélsa jamfort med den
ovriga befolkningen samtidigt som en hogre andel har nagon langvarig
sjukdom, svar virk, hogt blodtryck eller nedsatt psykiskt vilbefinnande.
Dessutom hade mén farre dagar med god fysisk och psykisk hélsa &n andra
[2]. Mén boende i Tornedalen hade ddremot fler dagar med god psykisk
hélsa dn Ovriga, och en ldgre andel hade sjdlvmordstankar och svér dngslan,
oro eller dngest. En hogre andel hade dock hogt blodtryck. Bland kvinnorna
1 Tornedalen var det vanligare med langvarig sjukdom, svar vérk och ned-
satt psykiskt vilbefinnande medan en ldgre andel hade somnsvérigheter.
Bland alla boende i Tornedalen var det en mindre andel som uppgav att de
hade svar trotthet eller var mycket stressade [2]. Enkéten skickades ut till
finlandsfédda och boende i Tornedalen, och det gér inte att avgora hur
manga av de svarande som definierar sig som sverigefinnar eller torneda-
lingar. Samtidigt kan vissa sverigefinnar och tornedalingar ha exkluderats
frdn studien. Det dr oklart vad skillnaderna beror pa, men resultatet fran
Tornedalen skulle exempelvis kunna bero pd lokala brister i hélso- och
sjukvérden eller demografiska skillnader mellan Tornedalen och riket.

Judiska personers hélsa mittes med den nationella folkhélsoenkéten 2009
som skickades ut till medlemmarna i den judiska forsamlingen. Resultatet
visar att en hogre andel judar hade god hilsa och dagar med god psykisk
hilsa jamfort med den 6vriga befolkningen, och en ldgre andel hade nagon
langvarig sjukdom. Bland kvinnorna hade en hogre andel dagar med god
fysisk hélsa jaimfort med ovriga befolkningen medan en ligre andel hade
svar virk. Bland minnen hade en ldgre andel nedsatt psykisk vilbefinnande
an ovriga befolkningen [2]. Denna enkit nddde inte judar som inte var med i
judiska forsamlingen, och det &r oklart vad skillnaderna beror pa. Judar kan
till exempel ha en annan socioekonomisk position dn ¢vriga befolkningen,
men det ingick inte i undersdkningen.

Maénga romer kdnner misstro mot att kartliggas med enkéter och darfor
anvinde Folkhélsoinstitutet intervjuer i stéllet. Flera av de intervjuade berét-
tade att manga romer lever med ohélsa och att det finns en koppling till
ohélsosamma levnadsvanor [2].

Rapporten frén Folkhilsoinstitutet inkluderar resultat fran en del kun-
skapsoversikter Over samers hélsa. En visar att det inte finns nigra skillna-
der 1 dodlighet mellan samer och den 6vriga befolkningen men att renskot-
ande samiska mén l6per lagre risk att do av cancer, hjért- och kérlsjukdomar
och mag- och tarmsjukdomar, men att de har hogre risk att dé av sjdlvmord
och dddsolyckor. Samiska kvinnor som inte var renskotare har ndgot forhojd
dodsrisk generellt samt 1 hjért- och kérlsjukdomar. En annan studie visar att
samiska kvinnor har 6kad risk for mag- och dggstockscancer medan icke
renskotande kvinnor har en ndgot hogre risk att do 1 hjart- och kérlsjukdo-
mar. Samiska médn har en forhdjd risk for magsédckscancer. Renskotande
samer drabbas ocksa ofta av skador i samband med arbetet [2].
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Bade hogre och lagre vardutnyttjande

Rapporten fran Statens folkhélsoinstitut omfattade d&ven minoritetsgrupper-
nas vardutnyttjande och fortroende for sjukvirden. Resultatet indikerar att
en mindre andel finlandsfédda kvinnor besokte sjukvarden jamfort med den
ovriga befolkningen, liksom mén som bor i Tornedalen. Kvinnorna i Torne-
dalen besokte diaremot sjukvarden i hogre utstrickning &n Ovriga befolk-
ningen. Béde finlandsfodda och boende i Tornedalen hade ldgre fortroende
for sjukvérden dn Gvriga befolkningen [2]. Mén och kvinnor med judiskt
ursprung var mer bendgna att soka vard hos ldkare och tandlidkare och hade
ocksa hogre fortroende for sjukvarden dn 6vriga befolkningen [2]. De romer
som deltog i studien menade att hdlso- och sjukvardspersonalen saknar kun-
skap om romer, vilket far dem att avsta frdn ldkarbesok [2]. Det konstate-
rade ocksa DO i en enkdtundersokning 2003 dar drygt 40 procent av de till-
frigade romerna inte hade nagot eller inte sdrskilt stort fortroende for sjuk-
varden [3]. Resultat fran Sodra Lapplands Forskningsenhet visar att dven
samer har lagre fortroende for primérvarden och den psykiatriska varden dn
ovriga befolkningen [2].

Diskriminering och bemétande inom varden

DO har publicerat sirskilda rapporter om diskriminering mot tvé av de fem
nationella minoriteterna. Rapporterna géller romer och samer och innehaller
exempel pa diskriminering 1 sjukvarden. Ett fall av upplevd diskriminering
giller en romsk person som blev omskriven i patientjournalen med beskriv-
ningen “svartfargat har och bar ovanligt manga ringar” [3]. Bland exemplen
pa diskriminering mot samer finns ett fall dér en vardgivare klagade pa att
barnen pratade samiska i stillet for svenska och ett fall dir en vardgivare
klagade pd att familjen besokte en dodssjuk anhorig pa sjukhuset, och sa:
”maste hela familjen komma dragandes hit” [4]. Nationella folkhélsoenka-
ten 2009 visar ocksé att judiska méin kdnner sig mer diskriminerade dn Gv-
riga befolkningen [2]. Diskriminering av judar har d&ven uppmarksammats i
en nyutkommen rapport fran Forum for levande historia [5].

Statens folkhélsoinstitut fick olika svar 1 sin intervjustudie med romer
som gillde hilsa och upplevelse av varden [2]. Vissa romer menade att det
inte finns nagon skillnad 1 bemodtandet medan andra berdttade att familjen
hade blivit bortkord fran sjukhuset och att romer inte kdnner sig vilkomna
och dirfor avstdr frdn vard eller vintar med att soka vard tills situationen
blir akut. I en annan studie intervjuades romer, som sjdlva var invandrare
eller barn till invandrare, om sina upplevelser av varden [6]. De kédnde inte
att varden behdvde bittre kunskaper om romsk kultur och menade att de
snarare ville bli bemétta som individer @&n som romer. Samtidigt upplever
intervjupersonerna ibland att de fér ett daligt bemotande och ger exempel pa
att varden saknar kunskaper om vissa delar av romsk kultur, som att famil-
jen besoker den som é&r sjuk. Enligt forfattaren sdger denna studie dock inget
om huruvida 6kade kunskaper om romsk kultur skulle forbéttra varden.
2010 tillsattes en statlig utredning for att undersdka romers situation, och
det finns flera andra rapporter som under de senaste aren har uppmaérksam-
mat romers situation inom olika samhillsomréden [7,8,9,10]. Rapporterna
visar tydligt att romerna dr den mest utsatta gruppen av de nationella mino-
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riteterna. Det dr darfor angeldget att stirka romers stidllning inom alla sam-
hillsomraden, d&ven inom hélso- och sjukvarden.

En annan studie fran Statens folkhélsoinstitut géller valdsutsatta kvinnor
som tillhdr ndgon nationell minoritet, dér syftet var att beskriva varden béde
ur vardgivarens och ur patientens perspektiv [11]. Den ena delen redovisade
en enkdtundersdkning som var riktad till sdrskilda verksamheter for nation-
ella minoriteter och offentliga verksamheter, sa som hélso- och sjukvard och
socialtjanst, inom forvaltningsomrdden for minoritetsgrupperna. Vardgivar-
na ansag att det finns ett behov avhandlingsplaner for kvinnor som é&r utsatta
for vald i néra relationer och som tillhor en nationell minoritetsgrupp. De
ansag ocksa att ett fordomsfritt bemotande och tillgéng till tolk ar viktiga
komponenter for att fa ett bra méte med dessa kvinnor. De upplevde ocksa
att romska och sverigefinska kvinnor oftare sokte stod &n kvinnor ur de
andra grupperna. Den andra delen av studien redovisade intervjuer med 24
kvinnor frdn ndgra av de nationella minoriteterna som hade bade positiva
och negativa upplevelser av sjukvarden. Enligt kvinnorna var ett problem att
varden inte stéllde relevanta fragor om situationen, och vissa kvinnor hade
undvikit att soka vard pa grund av skamkénslor. Gemensamt for de véldsut-
satta samiska och romska kvinnorna var att de hade lagt fortroende for
myndigheter [11].

Lagen om minoriteter och minoritetssprak omfattar ritten till &ldreomsorg
pa det egna spraket. Socialstyrelsen har gjort en studie om dldreomsorgen
for de nationella minoriteterna och intervjuade dldre i sérskilt boende fran
samtliga nationella minoriteter [12]. De intervjuade hade alla kommit sent
till dldreomsorgen, troligen for att de ville klara sig sjdlva sé lange som moj-
ligt. For romerna var det sjédlvklart att bli omhéndertagen av sina barn och
anhoriga, till skillnad frdn de andra minoriteterna. Sprakfragan hade stor
betydelse for samtliga minoriteter &ven om det fanns viktiga skillnader. Per-
soner med judisk bakgrund ville hellre vara néra sina anhoriga dn fa dldre-
omsorg pa jiddisch, samtidigt som de tyckte att alternativet skulle finnas for
dem som ville. Romer ville inte ha dldreomsorg pa romani chib men behdv-
de samtidigt tvasprakig personal for att kunna gora sig forstddda. Déremot
ville de girna ha dagverksamhet och sociala aktiviteter pa romani chib. Sa-
mer och tornedalingar ansdg att det skulle vara besvirligt att kommunicera
med personal som inte riktigt behdrskade deras sprak och ville darfor hellre
ha dldreomsorg pa svenska. Sverigefinnar tyckte dock att det skulle finnas
finsksprékiga édldreboenden. Alla som deltog i studien har inte blivit er-
bjudna dldreomsorg pé sitt minoritetssprak. Manga av de intervjuade var
mindre ndjda med maten, den sociala samvaron och personalkontinuiteten.
Sammanfattningsvis visar studien att det finns en del sprékliga och kultu-
rella skillnader som ocksa kan ha betydelse inom véarden. Under 2012 kom-
mer vi att fortsétta utredningen och analysen av édldre samers dldreomsorg.

Interkulturellt socialt arbete

Inom omrédet for individ- och familjeomsorgen (IFO) har Socialstyrelsen
identifierat olika strukturella hinder for nationella och etniska minoriteter
och bland annat beskrivit hur socialtjédnsten kan fungera bittre for dem med
hjélp av samordande insatser och ett nationellt kompetensstod [13]. Manga
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av de utmaningar som beskrives i rapporten géller troligtvis ocksa inom

varden.

Pagaende insatser och arbete i verksamheterna

Drygt ett ar har gitt sedan lagen om nationella minoriteter och minoritets-
sprak (2009:724) tradde i kraft, och enligt ldnsstyrelserna dr manga kommu-
ner och landsting sena med arbetet som ror fordndringarna. 1 juni 2011 var
det ndgra kommuner och flera landsting som inte hade inlett nagot samrad
med minoritetsgrupperna. Dessutom hade atskilliga kommuner och de flesta
landsting &nnu inte kartlagt behovet av stdd, och ingen hade beaktat grund-
skyddet for samtliga minoriteter. Lansstyrelserna identifierar tre framgangs-
faktorer for minoritetsarbetet: tydliga mal och forankring i ledningen, sam-
ordning av minoritetsfrdgorna och fungerade samrad [14].
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Sexuell laggning, konsidentitet och konsuttryck

Sammanfattande slutsatser

Hbt-personer har simre hilsa och besoker varden oftare &n andra grupper i
befolkningen. Samtidigt finns det tecken pd att homo- och bisexuella kvin-
nor gor farre sjukvardsbesok, trots att de upplever ett behov av véard. Detta
giller sérskilt kvinnosjukvard.

Olika typer av fordomar paverkar det bemoétande och den behandling
gruppen far inom hélso- och sjukvarden, enligt olika intervjuundersékningar
och anmélningar till Diskrimineringsombudsmannen. Transpersoner och
mén som dr osdkra pd sin sexuella ldggning har ocksa lidgre fortroende for
sjukvérden &n andra. Dessutom har landstingen mycket olika sitt att till-
lampa reglerna kring konsbytesutredningar och de ger homosexuella kvin-
nor olika mgjligheter till insemination.

Det dr angeldget att kontinuerligt arbeta med kunskap och attityder inom
hilso- och sjukvérden. Vidare behdvs nya metoder och angreppssétt for att
folja utvecklingen pa nationell niva.

Utsatthet och ohalsa bland hbt-personer

Enligt den nationella folkhélsoenkidten for 2005 och 2008 dr allménhélsan
generellt sémre bland homo- och bisexuella kvinnor som dr 45 &r och éldre,
unga homo- och bisexuella min samt unga personer som dr osdkra pd sin
sexuella ldggning [1,2]. Langvariga sjukdomar dr ocksa vanligare bland
unga homo- och bisexuella dn bland heterosexuella [1]. Dessutom &r den
psykiska hdlsan simre bland homo- och bisexuella min och kvinnor samt
unga mén som &r osdkra pd sin sexuella laggning [1,2]. Det dr vanligare att
unga homo- och bisexuella har haft sjdlvmordstankar, och sjdlvmordsforsok
ar vanligare bland homo- och bisexuella mén och kvinnor samt unga mén
som dr osdkra pad sin sexuella laggning [1,2]. Webbenkidten 2005 visar att
transpersoner har sdmre fysisk och psykisk hdlsa &n homosexuella och att
unga transpersoner har simre hédlsa dn dldre transpersoner. Hilften av alla
transpersoner hade Overvigt att ta sitt liv, och sjdlvmordsforsok var dubbelt
s vanligt bland transpersoner som bland homo- och bisexuella [2].

Enligt en annan studie fran Statens folkhélsoinstitut [3] finns det samband
mellan krinkande bemdtande och nedsatt vilbefinnande, dar personer som
har blivit krinkta har simre hélsa @n andra. Sambandet blev starkare for
dem som ocksa kunde uppge en diskrimineringsgrund till krdnkningen (hat-
brott) [3]. Homo- och bisexuella och transpersoner har i hogre utstrackning
varit utsatta for vald eller hot om vald och kriankningar én de 6vriga befolk-
ningen, och det dr vanligare att de saknar emotionellt stod fran sin omgiv-
ning [2]. Dessutom ar krankningar och brist pd emotionellt stdd vanligare
bland transpersoner én bland homo- och bisexuella [2].

Det finns studier som ror vald 1 samkonade parrelationer och homo- och
bisexuella ungdomars upplevelser av hedersrelaterat vald. De visar att det
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saknas verksamheter som kan ta emot personer som har upplevt sddant vald
[4.5].

Hogre och lagre vardutnyttjande an évriga befolkningen

Den nationella folkhélsoenkiten 2005 visar att homo- och bisexuella utnytt-
jar varden 1 hogre grad dn befolkningen i stort, och det &r vanligare att
homo- och bisexuella kvinnor besoker psykologer och sjukgymnaster samt
4r inlagda pa sjukhus jimfort med heterosexuella kvinnor. Aven homo- och
bisexuella mén besoker ldkare pd sjukhus i hogre utstrackning dn heterosex-
uella mén. Webbenkéten visar att en storre andel transpersoner har besokt
en psykolog jamfort med homo- och bisexuella, och att kuratorbesok ar van-
ligare bland transpersoner dn bland homosexuella [2]. Det dr dock proble-
matiskt att jimfora homo- och bisexuella och transpersoner eftersom trans-
personer ocksd har olika sexuella laggningar.

Samtidigt verkar hbt-personer ha ett ldgre vardutnyttjande inom andra
omrdden. Nationella folkhdlsoenkéten 2005 visar att homo- och bisexuella
kvinnor besoker ungdomsmottagningen i ldgre utstriackning &n heterosexu-
ella kvinnor [2]. Resultatet fran enkdten 2005 och 2008 (diagram 1) visar
ocksa att fler unga homo- och bisexuella kvinnor avstar fran att soka vérd,
trots att de kdnner ett behov av det, jamfort med unga heterosexuella kvin-
nor [1].

Diagram 1. Avstatt fran vard
Andel personer som inte sokt lakare trots behov, aren 2005 och 2008, férdelat efter
sexuell laggning, 16—29 ar

Procent

35
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10 -

Man Kvinnor

B Homo- eller bisexuell B Osdker pa sexuell Iaggning O Heterosexuell

Kalla: Nationella folkhdlsoenkaten 2005 och 2008, Statens folkhdlsoinstitut

Homo- och bisexuella kvinnor utnyttjar ocksa gynekologisk vard i lagre
utstrackning: Av drygt 200 patienter hade 16 procent pa den gynekologiska
mottagningen for homo- och bisexuella kvinnor aldrig tagit ett cellprov jam-
fort med 8 procent i kontrollgruppen heterosexuella kvinnor pa den all-
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méanna gynekologiska mottagningen. 9 procent av de homo- och bisexuella
hade aldrig varit pa en gynekologisk undersokning jaimfort med 1 procent av
de heterosexuella. Samtidigt hade de homo- och bisexuella kvinnorna haft
konssjukdomar 1 samma utstrickning som de heterosexuella och ménga av
de svarande hade f6tt barn, gjort abort och haft sex med mén [6]. Det finns
en senare studie som bygger pa data fran en webbenkit. Den visar att 13
procent av kvinnor som har sex med kvinnor’ aldrig gar pa cellprovsunder-
sokningar medan 19 procent gar ibland [7]. Studien innehaller inga jAmfo-
relser med kvinnor som inte har sex med kvinnor.

Bemétande

Resultatet frdn den nationella folkhdlsoenkdten 2005 och 2008 visar att det
generellt inte finns nagra statistiska skillnader mellan homo- och bisexuella
och heterosexuella nir det géller fortroende for sjukvéarden [1,2]. Ett undan-
tag dr unga mdn som ir osdkra pd sin sexuella ldggning; enligt undersok-
ningen har denna grupp ldgre fortroende for varden &n heterosexuella mén
[1]. Under Pride 2005 delade RFSL ut en enkdt om hbt-kompetens inom
hilso- och sjukvarden till hbt-kvinnor, och den ger dock flera exempel pa
déligt bemdtande sdsom avstandstagande reaktioner och integritetskran-
kande fragor. Det finns ocksd exempel pé patienter som har fatt fel inform-
ation om sin behandling eller fel behandling pd grund av att vardgivarna och
behandlingsrutinerna forutsétter att patienterna dr heterosexuella [8]. Det
finns ocksa en webbenkit med malgruppen unga personer som inte definie-
rar sig som heterosexuella cispersoner . Den visar att de flesta som har
tvingats till en sexuell handling och sokt sjukvard efter detta dr ndjda med
bemotandet fran sjukvarden. Ungdomsstyrelsen hianvisar dock till forskarna
Darj och Nathorst-B6ds och menar att franvaron av daligt bemétande kan
uppfattas som ett gott bemotande och att hbt-personer har laga forvantningar
pa varden [9]. Darj och Nathorst-B60s intervjuade 2008 atta personer med
transidentitet, och de vittnar om okunskap och daligt bemétande frén varden
pa grund av att vardgivarna inte respekterar patienternas konsidentitet [11].
Webbenkiten frdn 2005 visar ocksa att transpersoner har ligre fortroende
for sjukvarden dn homosexuella [10].

Vardgivares attityder till hbt-personer

Det finns en studie frdn 2004 som géller vardgivares och véardstudenters
attityder och kénslor gentemot homosexuella patienter. Den visar att 36 pro-
cent av sjukskoterskorna och underskoterskorna pa en klinik skulle undvika
att varda homosexuella patienter om mojligheten fanns. Motsvarande andel
var 9 procent bland studenter fran sjukskoterske- och underskoterskeutbild-
ningen. Respondenternas forklaringar handlade mer om att framsta som po-
litisk korrekt, vilket kan innebéra att det &nda finns en dold eller omedveten
diskriminering i motet med homosexuella patienter [12].

® Kvinnor som har sex med kvinnor forkortas ofta KSK. Studien fokuserar sexuell praktik snarare &n sexuell
identitet.
1 Cispersoner ér personer som inte definierar sig som transpersoner.
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Anmélningar om diskriminering i varden

2009 kom den nya diskrimineringslagen som samlar flera diskriminerings-
grunder 1 en lagstiftning. Det var sedan tidigare forbjudet med diskrimine-
ring pa grund av sexuell laggning medan konsidentitet och -uttryck var en
av de nya diskrimineringsgrunderna. Sedan lagen borjade gélla har DO fatt
in 237 anmélningar som giller diskriminering inom sjukvarden. 22 av an-
maélningarna giller sexuell ldggning medan 6 av anmilningarna géller kons-
overskridande identitet och uttryck. Bland dessa anmilningar finns ett fall
dir en lesbisk kvinna vigrades boka tid pa en fertilitetsklinik och blev 1 stil-
let hdnvisad till en mottagning for lesbiska (DO har staimt landstinget), en
hudklinik som nekade en transexuell person en behandling for harborttag-
ning med forklaringen att de inte ger saidana behandlingar (fallet &r avslutat
pa grund av bevissvarigheter), en lesbisk kvinna som fick nyfikna frdgor om
lesbiska vid ett besok hos modravirden (under utredning), tva lesbiska som
kidnde sig diskriminerade nir forestindaren pa ett behandlingshem klagade
over att det dr for mycket lesbiskt prat och for manga lesbiska filmer pa
hemmet (under utredning) samt en kvinna som klagade pa att hon och hen-
nes partner maste betala for insemination till skillnad fran heterosexuella
(under utredning).

Vard for transexuella och personer med kénsidentitetsstérning

2010 utredde Socialstyrelsen varden till transexuella och personer med kon-
sidentitetsstorning. Vi fann bland annat att de far vénta ldnge pa utredning-
en, vilket far psykiska konsekvenser for patienterna. Dessutom ifragasétter
patienterna den “real life”-period'' och de psykologtester som i dag ingér i
utredningen. Vi konstaterade ockséd att det finns geografiska skillnader i
varden, och att tillgdngen till varden styrs av gammal lagstiftning. For att fa
en ny juridisk konstillhorighet maste personen i dag vara steril, 18 &r, ogift
och svenskt medborgarskap. Vi bedomer att utredningen ska genomforas,
men att flera krav for att fi genomgé behandling bor @ndras eller tas bort.
Dessutom bor personer med en ospecificerad konsidentitetsstorning ocksa fa
behandling. I maj 2011 bad vi att regeringen skyndsamt skulle besluta om
de foreslagna lagidndringarna. Uppdraget gick ocksa ut pa att utreda varden
av transexuella och intersexuella, men vi anser att intersexuellas vard bor
utredas separat [13].

Enligt RFSL har manga negativa erfarenheter av kdnsbytesutredningar.
Det ar vanligt att patienterna kénner sig i underlige, att de far dalig inform-
ation om utredningsprocessen, att utredningen drar ut pa tiden och att utred-
ningarna kretsar kring heteronormativa forestillningar om kon [11].

Sexualitet har betydelse for tillgangen till insemination

RFSU:s Sverigebarometer 2011 visar att tillgdngen till subventionerad
insemination varierar mellan landstingen samt mellan heterosexuella och
homosexuella par. Visternorrland och Visterbottens landsting gor storst
skillnad utifrén sexualitet genom att heterosexuella par enbart betalar pati-

" Under real life-perioden ska patienten konsekvent upptrida i det identifierade konet i samhillet, pa arbetet, i
familjen etc.
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entavgiften medan homosexuella par maste bekosta insemineringen sjdlva.
Enligt landstingen beror det pé att homosexuella kvinnors barnldshet inte ér
en sjukdom. Ett annat exempel #r Ostergdtland dir avgiften for homosexu-
ella dr 1 500 kronor per forsok jamfort med 300 for heterosexuella. I 14
landsting far enbart en av kvinnorna i ett homosexuellt par tillgdng till
inseminering och i 6 landsting fir kvinnorna dela pa forsoken, vilket innebér
att de far hélften sd ménga forsok som heterosexuella. 2 landsting ger dare-
mot fler forsok till homosexuella par én till heterosexuella par [14].

Pagaende insatser

Bland de pégaende insatserna finns RFSL:s utbildningsverksamhet som ska
Oka hbt-kompetensen inom exempelvis hélso- och sjukvird och ge verk-
samheter mojlighet att bli hbt-certifierade. De certifierade verksamheterna
finns 4n sa lange inom Norrbottens ldns landsting, Landstinget Sérmland,
Landstinget 1 Varmland, Stockholms ldns landsting och Uppsala léns lands-
ting [15].
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Patientforetradarnas erfarenheter
och iakttagelser

Sammanfattande slutsatser

Enligt patientorganisationerna dr geografiska skillnader i medicinsk kompe-
tens en av de stora utmaningarna nar det géller att uppna jamlikhet 1 varden.
De framhaller att det i dag finns det stora skillnader mellan landstingen men
aven inom landstingen. Detta innebér att patienterna far vinta olika ldnge
innan de far ritt vard, vilket bidrar till onddiga kostnader 1 varden och kan 1
vérsta fall innebéra en risk for patienternas liv och hélsa. Organisationerna
pekar ockséd pa att patienterna upplever stora orittvisor i vilken typ av be-
handling och rehabilitering som ér tillgdngliga. Dessutom lyfter de fram att
kostnaderna i form av olika egenavgifter varierar mellan landstingen.

Skillnaderna beror enligt patientorganisationerna frimst pd den knappa
och varierande tillgdngen till specialister. For att jimna ut tillgdngen till
specialiserad vard behdvs nationella och mellanregionala remitteringsfunkt-
ioner som i dag inte fungerar tillfredsstéllande. Flera av foretrddarna fram-
héller ocksd landsting utan specialister inom olika omraden ockséd saknar
kompetens for att géra en snabb remittering till en annan vardgivare eller ett
annat landsting. Man menar vidare att det finnas regionala prioriteringar och
kostnadsskdl som gor att patienter inte remitteras till andra landsting. Samti-
digt framhéller patientorganisationerna att det finns goda exempel dir sam-
verkan mellan landstingen 1 dessa avseende fungerar bra.

De viktigaste utmaningarna enligt patientorganisationernas fOretrddare
handlar om att forbéttra nationell samordningen i form av nationella riktlin-
jer och uppfoljningar samt utveckling av regionala centrum for kunskaps-
spridning och samordning. Patientorganisationerna vill ocksa att staten okar
sin tillsyn samt stdller hogre krav pé att landstingen samordnar resurserna
mellan sig. Vidare menar de att Sveriges kommuner och landsting (SKL)
har en viktig uppgift nér det giller att forbéttra kunskapsspridning och sam-
ordning mellan landsting och regioner.

Foretrddarna som intervjuats framhaller ocksa att patienterna bor fa en
starkare stdllning 1 varden och 6kat inflytande 1 planeringsarbetet.

Inledning

Socialstyrelsen har inom ramen for uppdraget latit intervjua foretrddare for
patientorganisationerna om hur de uppfattar problematiken kring jdmlikhet
och likvirdighet i varden. Syftet var att f4 en Gvergripande bild av hur orga-
nisationerna uppfattar dessa utmaningar. Intervjuerna inneholl tre huvudsak-
liga fragor:
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e P4 vilket sitt anser patientorganisationerna att fragan om likvérdig vard
berdr dem och deras intressen? Vilka ér de stora utmaningarna?

e Hur paverkas patienterna av ojamlikheter i varden?

e Vilka uppgifter ser organisationerna som mest angeldgna att jobba vidare
med — utifran de enskilda landstingens och regionernas perspektiv samt
utifrdn de nationella aktorernas?

I detta avsnitt sammanfattar vi de overgripande resultaten och slutsatserna
frén intervjuerna [1].

Patientorganisationernas syn pa utmaningarna
Geografiska skillnader i fokus

Patientorganisationernas viktigaste fraga ar de regionala variationerna 1 till-
géngen till vard, framfor allt nir det géller specialistvard. De framhaller att
det finns stora skillnader i landstingens kunskap och kompetens nir det gil-
ler flera olika sjukdomstillstdnd, men ocksa betydande variationer i vilken
typ av vard, medicin och hjidlpmedel som landstingen erbjuder, liksom i
vilken utstrickning dessa vérdinsatser ingar i hogkostnadsskydden. Det
finns nationella riktlinjer pa flera av dessa omraden, men patientorganisat-
ionerna menar dndé att landstingen gor olika prioriteringar och att det leder
till stora skillnader 1 varden.

Man pekar bland annat pd att regionala prioriteringar avgdr hur landsting-
en hanterar tillgdngen till specialistvard och hur de remitterar patienter mel-
lan olika verksamheter och landsting. Sddana prioriteringar paverkar ocksa
hur vissa diagnoser och behandlingar hanteras inom landstingen, vilka be-
handlingar som ska utforas eller inte, vilka mediciner och hjélpmedel pati-
enterna kan fi och vad som ingar i hogkostnadsskyddet. Detta dr fragor som
patientorganisationernas medlemmar ldnge har papekat och tagit upp i sina
kontakter med vardgivarna.

I missbruks- och beroendevarden finns det dven regionala skillnader som
inte direkt kan kopplas till ’traditionella” regionala prioriteringar utan som
ocksa kan bero pa att landstingen gor olika politiska och ideologiska stéll-
ningstaganden.

Specialistvarden avgbérande

Den viktigaste aspekten av jamlikhet ur patientorganisationernas perspektiv
handlar om hur specialistvarden &r organiserad och fungerar runtom i landet.
Organisationerna menar att det dr fullt rimligt att viss hogspecialiserad vard
inte kan finnas tillgdnglig inom samma geografiska avstand i alla delar av
landet. Men de menar att patienterna snabbt och effektivt maste remitteras
dit dér specialistkompetensen finns. Darfor dr utvecklade samarbeten over
landstingsgranserna avgorande for en jamlik vard.

Tillgangen till specialister dr ojamnt fordelad i1 landet, men flera av pati-
entorganisationerna ndmner ocksd att det finns en generell brist pé specia-
lister inom vissa specialiteter. De menar att allt for fa ldkare &r intresserade
av ménga av de omraden som dr viktiga for organisationerna, och man be-
domer att det gors alltfor lite for att locka nya och yngre lakare till bristom-
raden.
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Négra av organisationerna anser vidare att inte alltid dr behovet av vard
som styr tillgdngen till specialister. I vissa landsting kan det finnas flera
specialister for en och samma diagnosgrupp och i1 andra ingen alls, trots att
behovet ar ungefdr detsamma. Det kan fOrstds bero pd att man vill samla
kompetensen for att sdkra kunskapsutvecklingen inom omrédet, men da be-
hovs en effektiv samordning och remittering for att gora tillgdngen mer jam-
lik.

Remittering mellan vardgivare och landsting

En fungerande samordning och remittering mellan vardgivare och landsting
ar en viktig del i arbetet for att motverka regionala skillnader i varden. Pati-
entorganisationerna dr positivt instillda till nationella och regionala kun-
skapscentrum, men menar att samarbete och samordning maste fungera
battre dn 1 dag och att det ar viktigt att fa en strategisk kunskapsspridning
fran centrumen till andra enheter och till primérvérden.

Enligt patientorganisationerna fungerar varken remitteringen eller kun-
skapsspridningen som avsett. En del landsting har vil utvecklade rutiner for
att snabbt remittera patienter med speciella diagnoser direkt till en special-
istfunktion, men i andra landsting saknas séddana rutiner trots att specialist-
funktionen kanske finns inom landstinget. Organisationerna framhaller att
patienterna darfor ibland blir kvar onddigt linge i primédrvarden eller inte far
tillgang till specialistvard tillrackligt snabbt vid en akut sjukdom.

Det storsta problemet verkar dock vara att vissa landsting helt saknar till-
gang till vissa specialister, och i1 de fallen kan det vara svart for patienterna
att bli remitterade till en specialist. Remitteringsproblemen kan handla om
bristen pad kompetens eftersom det krdvs kompetens for att stdlla diagnosen
och vilja effektiva behandlingsmetoder, och dir det saknas specialister finns
heller ingen dverforing av kunskap som kan stodja remitteringsarbetet. Pro-
blemen kan dock ocksa handla om kostnadsmaissiga prioriteringar. Dessu-
tom menar patientorganisationerna att det finns en slags yrkesstolthet inom
lakarkdren som ibland gor att remitteringen tar ldngre tid ndr specialister
saknas.

Konsekvenser av ojamlik tillgang till vard
Olika lang véntan pa diagnos och behandling

Tillgangen till specialister och brister i samordning och remittering gor att
det tar olika lang tid att stilla en diagnos 1 olika landsting. Den mest allvar-
liga effekten &r att patienter i vissa delar av landet far vénta onddigt linge
innan de far rétt diagnos och ddrmed ocksé en lamplig behandling.

De kunskapsluckor som finns i olika landsting innebér enligt patientorga-
nisationerna ocksa att patienterna far ta ett 6kat ansvar. Manga upplever att
de vet mer om sin sjukdom och behandling &n ldkaren, och kédnner att de
maste forsoka overtyga ldkaren om vart de bor remitteras eller vilken be-
handling de bor f4 — fast utan att ifragasétta ldkarens bedomning. Patientor-
ganisationerna menar att det patienterna maste vara handlingskraftiga och
stalla mycket fragor for att {2 tillgéng till den vard de har behov av.
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Oréttvisa villkor fér behandling, medicin, hjalpmedel

och rehabilitering

Enligt patientorganisationerna har patienten oréttvisa villkor nir det géller
behandling, medicin, hjdlpmedel och rehabilitering beroende pé variationer-
na mellan landstingen. Exempelvis ér det bara knappt hilften av landstingen
som har en sd kallad “allergikonsulent” som kan hjélpa allergiker i deras
kontakt med olika aktorer (skola, lokaltrafik, offentliga lokaler etc.) i sam-
héllet. Andra kroniskt sjuka patienter har liknande problem med sina konti-
nuerliga aterbesok i varden.

Organisationerna har dven noterat att det finns skillnader mellan lands-
tingens uppfoljningar och rehabiliteringsplaner, och ojamlikheten skapar da
olika forutséttningar for en god vard pa jamlika villkor. De ger exempel pa
fall dar vardgivaren saknade kompetens om en sdrskild diagnos och dérfor
inte heller visste vilka typer av rehabiliteringsatgarder som borde anvéndas.

Aven beroende- och missbruksvarden #r ojimlik. Patientforetridare for
dessa grupper anser att det finns stora skillnader mellan landstingen i vilka
behandlingar som erbjuds, bland annat behandlingen av opiatberoende som
prioriteras och samordnas pé ett helt annat sétt i Stockholm 4n exempelvis
Malmoé och Goteborg.

Brist pa kunskap kan leda till daligt bemétande

Tillgangen till specialister dr ndra sammankopplad med den andra stora fré-
gan for flera av patientorganisationerna — bemotandet i varden. Med god
tillgang till specialister 6kar kunskapen om patienternas situation och behov,
vilket 1 sin tur bidrar till ett gott och professionellt bemdtande. Flera organi-
sationer menar ocksé att virdpersonalen ibland inte kan bemdta patienterna
pa adekvat sétt - om det saknas specialistkunskap eller séarskilda mottag-
ningar for olika patientgrupper vet ofta vardpersonalen for lite om hur en
specifik grupp ska bemotas. Det kan till exempel handla om att man inte kan
mota en person med demensdiagnos pd samma sitt som en annan patient
eller om att personalen inte kan ha parfym eller vara rokare om de moter
personer med allergiska besvir.

Flera patientorganisationer vittnar om att deras medlemmar ibland utsétts
for ett krinkande bemdtande som bottnar i okunskap och férdomar. Okun-
skapen kan bero péd personalen inte vet tillrdckligt om patientens forutsatt-
ningar for att ta del av varden, medan fordomarna innebir att de utan god
anledning bemoter vissa patienter pa ett sétt.

Goda exempel finns

Skillnaderna mellan landsting och regioner kan dock vara positiva ur en
patientgrupps perspektiv: Genom att samla kunskap och kompetens skapas
battre och dérigenom mer jdmlika vardforutsittningar for en viss patient-
grupp. Nedan redovisas nagra exempel pa sddana insatser som patientorga-
nisationerna har lyfte fram:

e Nationella och regionala kunskapscentrum av olika slag verkar fun-
gera vl ur patientorganisationernas perspektiv. Dér utvecklas bade
den nddvéndiga specialistkompetensen och ett bra bemdtande. Med
hjalp av modellerna kan enheter som har kontakt med centrumen ut-

148



veckla rutiner for snabbare diagnoser och vidareremitteringar. For
mer sidllsynta diagnoser &r denna typ av centrum helt avgérande for
att patienterna ska fa en god och likvird behandling.

e Samverkan mellan kommuner och landstinget i Stockholm. Flera pa-
tientorganisationer lyfter fram Stockholm som ett gott exempel nér
det géller samverkan mellan landsting och kommun.

Sammanfattat om utmaningarna

Enligt patientorganisationerna finns det tvd stora utmaningar for en okad
jamlikhet 1 tillgdngen till god vérd: att 6ka den nationella samordningen och
oOka tillgangen till specialister. Dessa tva utmaningar stér i fokus for diskuss-
ionen om vilken roll aktorerna har i arbetet med att 6ka jamlikheten.

De lyfter ocksa fram fler utmaningar. Nigra poédngterar behovet av fler
kompetenser pa akutmottagningarna, medan andra anser att man maste hoja
kompetensen i den kommunala varden. Flera foretradare menar dven att ett
mer langsiktigt tdnkande 1 varden skulle forbéttra medborgarnas hilsa och
dédrmed ocksa frigora resurser. I detta sammanhang lyfter de fram det fore-
byggande arbetet 1 varden.

Organisationerna menar ocksé att landstingen bor lagga mer resurser pa
vardpersonalens kompetens och arbetsvillkor for att stirka den medicinska
kompetensen men ocksa personalens formaga att arbeta med patienter som
har krdvande diagnoser.

Vidare vill organisationerna se ett tydligare patientperspektiv i varden.
Det handlar ofta om att patientperspektivet behover kommer in tydligare
véardplaneringen. Man tycker ocksa att lagstiftningen borde handla mer om
patientens behov och att jamlik vard ska vara en rittighet, vilket bland annat
innebdr att patienter ldttare ska kunna vélja ldkare eller sjukhus och att laka-
rens beslut ska kunna 6verprovas. De menar att om vérdgivarna i storre ut-
strackning sétter sig in mer 1 vad patienterna behdver kan bade tillgénglig-
het, behandling och bemétandet bli béttre menar man. Organisationerna vill
ocksa att patienten generellt ska fa en starkare stdllning i varden samt att
anhoriga och nérstdende ska fa en tydligare roll 1 den individuella vardpla-
neringen. Pa sé sitt kan patienterna ldttare ta tillvara pa sina intressen och
rittigheter, vilket &r ett stort problem for manga patienter och patientgrup-
per.

Vad behdver goras?
Utbka och forstérk statens samordningsansvar

Patientorganisationerna anser att staten har flera viktiga funktioner att fylla
for att varden ska bli mer jamlik. Flera av dem menar att staten behdver sti-
mulera ldkarna att specialisera sig pa de omraden dér det saknas eller snart
kommer att saknas specialister.

Genom fler nationella strategier och tydligare riktlinjer for landstingen
gér det att minska skillnaderna mellan olika patientgrupper och delar av
landet. De olika aktérerna bor ocksa samverka mer, bade mellan och inom
landstingen. Dessutom behover landstingens sjdlvbestimmande komplette-
ras med riktlinjer som sdkerstdller en jamlik véard, och dirmed maéste staten
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kunna krdva en bittre samordning mellan landstingen nir det géller till-
géngen till specialistvard. Detta hinger ihop med behovet av en starkare
tillsynsmyndighet — ett uppdrag som organisationerna anser att Socialstyrel-
sen behover utveckla och “ta ett fastare grepp om”. Nagra av patientorgani-
sationerna menar att Socialstyrelsen i1 dag ar alltfor tandlos och ldngsam 1
tillsynen och uppfoljningen av vérden.

Utveckla SKL:s roll som spindeln i nétet

Patientorganisationerna ser SKL som nagot av en nyckelaktér genom sin
kontakt med alla landsting och kommuner. SKL har viktiga uppgifter och ett
stort ansvar ndr det géller att sprida god praxis (“best practice”) mellan
landstingen, och kan bade samla och féormedla information om hur olika
landsting har 16st olika vardfragor.

Enligt patientorganisationerna bor SKL ocksd bidra med insamlad kun-
skap och pé sa sétt hjdlpa till att utforma olika statliga satsningar, exempel-
vis nationella strategier, utredningar eller riktlinjer for hur varden bor orga-
niseras.

Referenser
1. Lika rétt till vard i hela landet. En intervjustudie over patientorgani-
sationernas syn pa jamlik vard. Kontigo; 2011.
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Landstingsledningarnas arbete
med jamlik vard

Sammanfattande slutsatser

Enligt landstingen &r det svart att méita och folja upp varden for olika grup-
per, och det hindrar dem frén att géra varden mer jamlik. Landstingens fore-
tridare anger ocksa i intervjuer att manga vill ha fler riktlinjer frdn myndig-
heterna. Intervjuerna visar att landstingen dr medvetna om att det finns
skillnader 1 hélsa och véard, men att det dr svart att ta sig an problemet. Flera
vill ta fram olika personalutbildningar om jamlikhet i vdrden, men menar att
verksamheterna har svarigheter att prioritera utbildningar. Det forsta strate-
giska malet dr att fa med personalen i arbetet. Landstingsledningarna pekar
pa négra olika insatser for att minska skillnader i vdrden som beror pé geo-
grafi och region samt kon, sprék och forméga att tillgodogora sig kunskap
om hélso- och sjukvérden. De ndmner ocksé sitt ansvar att ge jadmlik vard
oavsett om den drivs i landstingets eller i privat regi.

Information pa olika webbplatser visar att landstingen framst arbetar med
att ge lika vard till midn och kvinnor, och dér dr konsuppdelad statistik ett
viktigt verktyg. Det finns ocksa olika projekt och uppfoljningar av verksam-
heten som fokuserar pd aspekter som geografi, socioekonomi, funktionsned-
séttning, psykisk ohélsa, missbruk och beroende, samt pa grupper som barn
och unga, ildre, utlandsfodda, asylsokande, hbt-personer, hemlésa och
valdsutsatta. Aktuella revisioner som genomforts inom vissa landsting pekar
pa att det ofta saknas tydliga riktlinjer och styrmekanismer som leder mot
malet jamlik vérd.

Inledning

For att fa en bild av landstingsledningarnas syn pa utmaningarna har Social-
styrelsen 14tit genomfora en intervjustudie med i forsta hand hélso- och
sjukvérdsdirektorerna. Intervjuerna inneholl tva huvudsakliga fragor:

e Vilka ir de stora utmaningarna for huvudménnen nir det géller att uppna
malet med jamlik vard?
e Hur paverkas patienterna av ojdmlikheter i varden?

Har sammanfattar vi de dvergripande resultaten och slutsatserna fran inter-
vjuerna. Vidare beskriver vi resultaten fran en genomgéng av landstingens
webbplatser och beskriver kortfattat hur Sveriges kommuner och landsting
(SKL) arbetar med omradet. Slutligen sammanfattar vi nagra aktuella revis-
ionsrapporter som undersoker hur nagra landsting arbetar med jamlik och
likvardig vérd.
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Samstammighet om problemets omfattning

Det finns en stor medvetenhet i landstingen om att det finns skillnader 1
hélsa, tillgdngen till vard, och i kvaliteten pd vdrden. Landstingsledningar-
nas foretrddare dr ocksa vara Gverens om att dessa fragor utgoér betydande
utmaningar for framtiden. Déremot har de delvis olika uppfattningar om
vilka utmaningar som finns inom det egna landstinget och i olika delar av
landet samt om vilka ojdmlikheter som dr mest angeldgna att arbeta med.
Flera anger att skillnader mellan kénen dr den ojadmlikhetsgrund som &r mest
kartlagd. I vissa regioner, sisom Vésterbotten, Visternorrland och Dalarna,
pekar man dessutom pé skillnader i tillgédnglighet till vard mellan geogra-
fiska omréden. For ovrigt uppmérksammar exempelvis Vistra Gotalands-
regionen att personer med ett annat modersmal dn svenska generellt har en
sdmre hélsa och att de fér {or lite information om hur varden fungerar.

Det dr dock osédkert hur dessa skillnader ska tolkas samt vilka av skillna-
derna som beror pa ojamlikhet och darfor bor atgérdas. Ett annat problem,
menar man, dr att det inte finns ndgra bra méitmetoder for att fanga upp
samtliga ojamlikhetsgrunder, och det &r sdrskilt svart att pa ett réittvisande
sdtt mita socioekonomiska skillnader.

Vad ar jamlikhet i varden och hur ska man mata den?

I intervjuerna framkom att kunskapslidget laget om jamlikhetsproblem ofta
ar bristfalligt. Flera anser darfor att kunskapen behover 6ka innan det gér att
avgora hur man ska prioritera framdver. Detta édr det forsta avgorande steget
for de flesta landsting och ddrmed &ven en av de viktigaste utmaningarna for
det framtida jimlikhetsarbetet.

En intervjuperson utrycker sig sa hiar om det faktum att landstinget fortfa-
rande arbetar med att kartldgga olika jamlikhetsproblem:

Vi maste ju gora behovsanalyser for att ta reda pa vilka utmaningarna ar till att
bdrja med. Vilka resurser/vilka sjukdomar/vilka grupper. Sen drar du slutsatser
utifran detta om vad vi bor prioritera. Inte utifran den som skriker hogst.

Det ir alltsd svart att bestimma hur man bor organisera varden baserat pa
analyser eller kartliggningar, men ett annat problem é&r att det inte finns
ndgra bra métt for uppfoljningar. En intervjuperson summerar situationen pa
foljande sitt:

Det som &r lite lustigt, om man tittar pa begreppet god jamlik vard finns inga matt
framtagna, det ar som att prata om tomten.

Generellt visar intervjuerna att de flesta landsting gérna ser satsningar som
pa ett tydligt och medvetet sétt inkluderar samtliga befolkningsgrupper —
oavsett socioekonomisk status, etniskt ursprung och koén samt andra per-
spektiv som sexuell ldggning och eventuella funktionshinder.

Utover de mer Overgripande satsningarna vill de flesta fortsitta arbetet
med genusperspektiv och dkad jamstilldhet 1 vrden eftersom det arbetet ses
som en viktig del i arbetet mot en mer jamlik vird. Man framhéller vikten
av breda satsningar och betydelsen av att ha ett tydligt jamjadmlikhetsper-
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spektiv 1 det fortsatta arbetet. De foresprakar dven mer riktade jimlikhets-
satsningar om sérskilda insatser i vissa vardsituationer, exempelvis stroke,
mammografi, hjartsjukdomar eller psykisk ohélsa. Flera landsting och reg-
ioner har redan sddana satsningar och ménga upplever goda resultat av dem.
Dérfor vill man fortsitta och utdka detta arbete samtidigt som det bor inklu-
dera fler perspektiv — exempelvis satsningar med ett tydligare socioekono-
miskt perspektiv.

En av de intervjuade ansdg att satsningarna pa vissa grupper kan innebéra
att man tappar bort fokus pa det 6verordnade malet — forbattrad kvalitet f6r
alla. Somliga pdpekade ocksa att det visserligen finns metoder for att méta
jamlikheten 1 varden, men att de varken é&r lattanvandbara eller begripliga.
En stor andel av de intervjuade framhaller dven att arbetet med jamlik vard i
deras landsting eller region skulle dra nytta av fler nationella riktlinjer och
metoder for att kartldgga och folja upp olika jimlikhetsaspekter.

Det finns stora svérigheter med att méta och folja upp olika jamlikhets-
grunder, och ddrmed &r det svart att se ndgra forandringar efter genomforda
insatser. Darfor behdvs bittre system for att fa fram statistik.

Intervjupersonerna ér eniga om att landstingen maste fortsitta arbetet med
att utveckla kartliggningar, uppfoljningar och utvérderingar samt journalsy-
stem foOr att skaffa ett bra underlag till jamlikhetsarbetet. Manga landstings-
ledningar framhaller ocksa det faktum att hilsan dr ojamlikt fordelad och att
det forebyggande arbetet i virden &r eller behover bli en viktig del i lands-
tingens och regionernas jimlikhetsarbete.

Utmaningar

Brist pa kunskap

Manga landsting och regioner har insett att arbetet med jimlik vard maéste
borja med att 6ka personalens kunskaper om fragan. Ett sétt ar att inrétta
kunskapscentrum for att samla frdgorna om jimlikhet och jdmstélldhet inom
varden och dérigenom strukturera arbetet med kartlaggningar, uppfoljningar
och insatser som kan motverka jimlikhetsproblemen.

Det dr redan manga som satsar pa utbildningar, ofta till chefer i verksam-
heterna men ibland ocksa till politiker och koncernledningar. Vidare anord-
nas seminarier for vardpersonalen och samarbeten med olika bildningsfor-
bund for att integrera hilsa och sjukvérd i olika utbildningar. I samband med
olika kartldggningar brukar personaltidningar ocksa sprida information om
resultaten.

Det kan dock vara svart att skapa intresse for utbildningarna. P& grund av
véardpersonalens hoga arbetsbelastning prioriteras detta inte tillrdckligt hogt
och deltagandet 1 de frivilliga utbildningarna ar 1agt.

Brist pa stod fran personalen

Den forsta strategiska utmaningen i strdvan efter jamlik vird &r att fa med
personalen 1 detta arbete. En forutséttning for det dr att personalen fér in-
formation om resultaten av olika kartlaggningar och uppfoljningar, exem-
pelvis genom informationsbroschyrer eller diskussioner om resultaten med
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personal pa olika nivaer, vardpunkter och enheter. Landstingen kan ockséa
inrdtta arbetsgrupper som ska undersdka om det finns nigra skillnader i var-
den 1 olika vérdsituationer.

Landstingen vill att personalen ska kénna till dessa ojamlika forhallanden
och tror att det far effekter 1 verksamheterna och i vrdsituationerna. Det &r
ocksa bra att olika resultat publiceras offentligt eftersom det sétter press pa
bade véardpersonalen och ledningen sé att de anstrénger sig ytterligare for att
forbattra jamlikheten.

Svart att hitta i vardsystemet

Tillgdnglighet dr en viktig del i jamlikhetsarbetet, och tillgdngligheten 6kar
for manga med IT-system dir man kan boka ldkarbesok hemma via datorn.

Det finns dock personer som dnda har svart att navigera i hilso- och sjuk-
vardssystemet. Da dr det viktigt att identifiera dessa grupper och sitta in
sarskilda resurser for att hjdlpa dem att fa “rétt vard”.

Om regionala prioriteringar och sérskilda atgarder

I intervjuerna fick svarspersonerna ange om landstinget hade gjorts nagra
sarskilda prioriteringar nir det géller vilka jadmlikhetsaspekter som sdrskild
bor prioriteras. Nedan aterges ett antal citat som illustrerar svaren:

Jag tror inte vi har nagra sarskilda utmaningar for vi har inga signaler om det.

Tycker inte att det &r en grupporienterad problematik, utan mer en generell pro-
blematik for hela landet. Hur sakerstaller vi likvardig vard oavsett i vilket lands-
ting/region du bor?

Det finns annu inte en gemensam regional prioritering. Inte nedtecknad i alla fall.
Det finns vissa sddana i landstingsplanen som precis blivit klar. Svart att svara
pa fradgan i nulaget. Men konkret har vi lite fokus pa ersattningsmodellen vad
galler vard i glesbygd, den geografiska aspekten.

Vi har satt upp vissa omraden som &r viktiga: lakemedel, jamlik sjukskrivning
och information och kommunikation till personer med funktionsnedsattning. Ut-
landska sprak ar lite inom parentes eftersom det inte ar ett akut behov pa Got-
land.

Socioekonomi och utbildning och funktionshinder, det ar dar vi har de storsta
skillnaderna.

Svar fraga, men politikens uppdrag ar att vi ska jobba med bade jamstalld och
jamlik vard. Men generellt far man titta pa socioekonomiska faktorer inom jam-

likhet och sedan ocksa genus vad géller jamstélldhet.

De skillnader vi tycker oss se mellan stad och land ar viktiga. Centralorten Vaxjo
och i viss man Ljungby — det férefaller att man konsumerar mer vard dar i férhal-
lande till de 6vriga 6 kommunerna. Det ar framfér allt det fokus vi har. Det har
lett till att vart vardvalsystem tar mer hansyn till socioekonomiska faktorer i er-
sattningarna.

Vi har inte gjort ndgon gradering av de olika perspektiven for att fa jamlikare
vard. Vi forsoker satsa pa alla perspektiv. Vi har inte sagt att det ar viktigare att
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satsa pa funktionsnedsattningar i férhallande till sexuell Iaggning eller nagot sa-
dant.

Det blir alltid en politisk fraga, men jag tycker att man borde prioritera de grupper
dar det ar flest manniskor. Da ar det folksjukdomarna som ar viktiga. Men det
kan finnas politiskt tyckande om att det ska vara socioekonomiskt eller nagot
annat perspektiv.

Det vi lyft fram med senaste landstingsplanen som ska jobbas med efter som-
maren ar sarskilt skillnader mellan kénen vad galler Iakemedel. Och sedan fort-
satt arbete med tillgangliga lokaler. Men ocksa for asylsdkande — tillstandsldsa
ar ju ocksa ett problem, men det ar ju en politisk fraga.

Det som alla landsting jobbar med ar valdspreventivt arbete, funktionshinder,
hiv-prevention, men vi har ju inga helt nya utmaningar sa. Vi ar ett litet landsting
sa vi kan inte ha speciellt program for samtliga mindre grupper.

De fragor som kommer att vara mest aktuella ar framst geografi, alder, kdn och
funktionsnedsattning.

Jag kan inte saga att jag kan verifiera det, men man tittar mer pa aldre och mul-
tisjuka. Den diskrimineringen har hamnat i fokus mer. Jag tror att vi skulle be-
héva bli battre pa olika etniciteter, olika spraksvarigheter [eftersom vi] har en stor
invandring.

Man maste ju prioritera pa nagot satt. Vi funderar pa att prioritera olika diagno-
ser, exempelvis KOL. Dar kan vi belysa variabler i jamlikhet och jamstalldhet uti-
fran diagnoser och belysa olika vardprocesser. Da far vi valja ut nagra storre di-
agnoser dar det finns manga manniskor som omfattas. Och utifran det far vi
lagga planer pa forbattringsatgarder. Kol ar en sadan grupp dar vi vet att det
finns ojamlikhet. Diabetes kan vara en annan. Stora folksjukdomar med olika
komplikationer som drabbar manga.

Inget uttalat beslut [om prioritering]. Det enda ar att man ska arbeta for att framja
jamlikhet och jamlikhet i varden brett. Man jobbar med manga grupper samtidigt.

Sammanfattningsvis lyfter foretrddarna for glesbygdsldanen fram att de geo-
grafiska skillnaderna finns behover prioriteras, frimst lanen i landets norra
delar. Vissa landsting har en storre andel utrikes fodda, och de lyfter av for-
klarliga skdl fram behovet av att nd och bemdta grupper med olika etnisk
bakgrund samt grupper som inte talar svenska.

SKL prioriterar arbete mot en jamlik vard

Sedan ett antal ar arbetar SKL for en jamstilld vard, det vill sdga att hilsan
och varden ska vara lika god for bade kvinnor och méin. SKL har ocksé un-
der flera ar fatt stimulansmedel for att bidra till utvecklingen, och satsning-
arna har resulterat i flera olika utvecklingsprojekt pd omrddet. Under 2010
och 2011 har SKL ocksa prioriterat sociala skillnader och andra jaimlikhets-
aspekter.

Kartldggning av sjukvardshuvudménnens insatser

Inom ramen for sin satsning har SKL &ven borjat kartldgga de sérskilda in-
satser som gors for att 0ka jamlikheten och jdmstédlldheten i varden. Kart-
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laggningen &r inte helt klar och hittills finns en eller ett par aktiviteter per
landsting rapporterade. Under 2011 kompletterade Socialstyrelsen denna
kartlaggning med en genomgang av dokument frdn landstingens webbplat-
ser, exempelvis landstingsplaner, arsredovisningar och policydokument.
Sammanstillningen syfte var att skapa en bild av hur landstingen arbetar for
att gora varden mer jamlik. Denna Oversikt &r inte fullstindig utan syftar till
att ge exempel pa aktiviteter 1 landstingen.

Satsningar pa jamstélldhet

Under 2010 arbetade SKL med projektet Hallbar Jimstdlldhet, dit landsting
kunde ansluta sig och soka bidrag for egna projekt. Tretton av landstingen
fick ockséd finansiering frdn projektet [2]. Landstingens olika projekt har
resulterat i riktlinjer och dtgérdsprogram pé olika nivéer i verksamheterna
samt dtgarder som omfattar utbildningar om genusperspektiv i varden och
om bemdtande, brukarenkéter, standardiserade vérdplaner och patientpro-
cesser. Tolv landsting har ocksa skrivit under den EU-gemensamma CEMR-
deklarationen (Council of European Municipalities and Regions) for jam-
stilldhet och forbinder sig ddrmed att ta fram en jdmstilldhetspolicy och
infora den i verksamheten [3].

Arbetet for jamlik vard handlar ofta om jimstélld vard, och det &r framf6r
allt landstingens fokus. De genererar sjélva kunskap om konskillnader i var-
den genom att ta fram vardstatistik och nyckeltal for kvinnor respektive
min, eller anvénder kdnsuppdelad statistik ur 6ppna jamforelser for att stu-
dera sitt eget utvecklingsarbete och sitta upp verksamhetsmal. Vissa lands-
ting redovisar ocksé separat statistik utifrdn patienternas alder, geografi,
etnicitet, utbildning och socioekonomisk status.

Geografiska skillnader

Ett landsting med stora geografiska avstand har arbetat med att ge behand-
ling pd distans genom videosamtal. Andra landsting forsoker atgidrda geo-
grafiska ojamlikheter genom att omfordela resurser i ldnet eller gora sir-
skilda satsningar i vissa delar for att exempelvis minska skillnader i hjért-
och kirlsjukligheten.

Socioekonomi

Det finns fa atgdrder som uttalat gir ut pa att minska vardskillnaderna mel-
lan olika socioekonomiska grupper, men flera prioriterade grupper dr socialt
utsatta och har ldgre socioekonomisk position édn andra grupper. Ett projekt
syftar dock till att forbéttra tandhélsan i socioekonomiskt utsatta omraden.

Barn och unga

Vissa landsting har borjat arbetet med att infora bestimmelserna i FN:s
barnkonvention. Ménga arbetar ocksa for att gora barn och unga mer delakt-
iga 1 hédlso- och sjukvérden, exempelvis med informationsmaterial om be-
handlingar som &r riktade mot barn, och arbete med att forbdttra Patient-
ndmndens webbplats for att fler barn och unga ska ldmna synpunkter. Dess-
utom &r det ménga landsting som satsar pa ungdomsmottagningar och famil-
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jecentraler samt anvander enkdtundersdkningen Liv och hélsa ung” for att
oka kunskapen om ungas psykiska hilsa och levnadsvanor.

Aldre

Aldre #r en annan prioriterad grupp, och manga insatser handlar om like-
medelsgenomgangar, hédlsosamtal och vardpreventivt arbete med riskbe-
domningar for exempelvis fall eller undernédring. Dessa beddmningar regi-
streras 1 kvalitetsregistret Senior alert.

For att anpassa vérden till svért sjuka dldre satsar flera landsting pé fore-
byggande hembesok, hemsjukvard och mobila team, nérsjukvard och ldkare
1 dldreboenden, aldreanpassad mottagningstid och direktintag pd sluten-
vardsavdelningar fran primarvarden. Flera landsting arbetar ocksd med att
utveckla samarbetet mellan olika vardinstanser kring de mest sjuka dldre
och att forbattra rehabiliteringen och dldreteamen 1 primirvarden. Dessutom
arbetar de fOr att tandvardsstodet ska na alla dldre som har rétt till det och
for att tandvard ska inkluderas 1 strokevérden.

Funktionshinder

Flera landsting har startat arbetet med att inféra FN:s konvention om réttig-
heter for personer med funktionsnedsittning. Atgirderna gar bland annat ut
pa att nd mélet om tillgéngliga lokaler och att gora webbplatsen mer till-
ginglig.

For att ge béttre vard till personer med funktionshinder har vissa landsting
tagit fram sdrskilda policydokument och arbetar med bemoétandeutbildningar
1 ndra samarbete med patient-, brukar- och anhoriggrupper. Habiliteringen 1
vissa landsting haller pé att utveckla anhorigstdd och sérskilda gruppaktivi-
teter for brukare.

Psykisk ohélsa och psykiska funktionshinder, missbruk och beroende

Insatserna har ett sarskilt fokus pa ungas psykiska hélsa, och landstingen
arbetar med att forbéttra tillgéngligheten till vard enligt vardgarantin. Vissa
gor dven sarskilda satsningar pa vard for personer med &dtstorningar och neu-
ropsykiatriska funktionshinder. Dessutom pagér projekt for att ordinera fy-
sisk aktivitet pa recept 1 storre utstrackning, ge hilsokontroller till personer
med allvarlig psykisk sjukdom och ge gulsotsvaccination till missbrukare.
For att 6ka brukarinflytandet i varden ordnar vissa landsting brukartréffar
eller involverar representanter frdn olika brukarorganisationer i olika sam-
manhang. Dessutom ska de anhoriga fa ett béttre stod. Vissa landsting arbe-
tar med att géra varden mer tillgénglig genom att 6ka Oppettiderna eller ge-
nom att ha en flexibel aldersgréans for barnpsykiatrin och vuxenpsykiatrin.
Hir foljer ndgra exempel pé satsningar som ndmns under intervjuerna

o Utlandsfodda. Vissa landsting har arbetat med bemoétandeutbild-
ningar i varden med ett sérskilt fokus péd att bemdta utlandsfodda.
Hélsokommunikatorer ska frimja hélsan och vardkonsumtionen, och
ungdomsmottagningarna vill bli béttre pa att rikta verksamheten mot
personer med utldndsk bakgrund. Vissa landsting satsar ocksd pa
kommunikation pa olika minoritetssprak pa webbplatsen och i tryckt
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information. Ett landsting utvdrderar en satsning pa gratis hélsoun-
dersokningar for utlandsfodda.

e Asylsékande. Flera landsting arbetar med att ge bra information om
hélso- och sjukvard till nyanldnda, och anvidnder hidlsokommunikato-
rer med sarskilda sprakkunskaper som sirskilt ska informera om rat-
ten till hdlsosamtal och migrationshélsan. Vissa landsting arbetar for
att dven papperslosa flyktingar ska kunna fa god vard.

e Hbt-personer. Flera landsting har utbildat personalen 1 att varda och
bemota hbt-personer, och verksamheter som har genomgatt utbild-
ningen kan bli hbt-certifierade. Det innebér att verksamheter kan
profilera sig som sdrskilt kompetenta genom vardval.

o Hemlosa. Program pagér i vissa landsting for att utveckla hélso- och
sjukvarden och tandvarden till vissa hemldsa.

o Vildsutsatta. Vissa landsting arbetar med att varden for valdsutsatta
ska inkludera alla valdsutsatta och inte enbart kvinnor. Ett landsting
har startat ett projekt for att sprida kunskap om véldsutsatta och
valdtagna mén, men samtidigt fokuserar vissa landsting pad méns
véld mot kvinnor.

e Likabehandling och bemdtande. Flera landsting har tagit fram poli-
cydokument om likabehandling och likabehandlingsplaner for verk-
samheten fOr att atgdrda brister i bemdtandet. Dessutom far persona-
len utbildning om likabehandling i hilso- sjukvarden och om diskri-
mineringslagen. Flera landsting ordnar ocksa regelbundna reflekte-
rande samtal om bemdtande och arbetar med konkreta atgérder som
att gora blanketter och enkéter mer inkluderande. Det dr ocksa vik-
tigt att mita patienternas och brukarnas upplevelser av hilso- och
sjukvdrdens bemotande, och for det anvédnder landstingen framst
Nationell patientenkédt, Vérdbarometern, Patientndmnden och
HSAN.

Revisionsrapporter visar pa behov av lokala riktlinjer
som framjar ett jamlikt bemotande

Bemdtandet och omhéndertagandet hinger ihop med 1 vilken grad lands-
tingens vard och behandling faktiskt erbjuds jimlikt och réttvist. Landsting-
en har i allminhet Gvergripande rutiner som handlar om bemé&tande, med
hanvisningar till HSL. Diaremot tycks det ofta saknas verksamhetsspecifika
riktlinjer for detta.

Landstingens revisorer verkar fokusera allt mer pd bemétande och jam-
likhet 1 varden. En revision inom Vistra Gotalandsregionen visar till exem-
pel att ménga har overgripande riktlinjer och rutiner som rér bade patient-
bemotande och diskriminering [4]. Dessa riktlinjer beskriver vanligtvis
verksamheternas visioner och utgar fran maélet “lika véard pa lika villkor”.
Samtidigt ar det séllsynt med konkreta rutiner och riktlinjer som géller pati-
entbemotande och/eller diskriminering 1 verksamheterna och som beskriver
hur de ska motverka ett daligt och/eller diskriminerande bemétande. Enligt
rapporten finns det fridmst tva anledningar till denna brist. For det forsta har
de dvergripande riktlinjerna inte tidigare innehéllit nagra tydliga krav pa att
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verksamheterna ska ta fram sddana dokument. For det andra anser ménga
som arbetar inom varden att bemétande och diskriminering dr sjélvklara
aspekter 1 det dagliga arbetet med att ge vard pa lika villkor, och att det dér-
for inte behdvs nédgra specifika dtgirder for detta. Enligt rapporten hade
manga verksamheter ocksa svart att definiera vad ett gott bemdtande dr samt
hur de arbetar praktiskt for att inte diskriminera sina patienter.

Samtidigt visar rapporten att manga inom véirden dr medvetna om att
ménniskor diskrimineras. Maénga verksamheter har jadmstilldhets- och
mangfaldsplaner, men de inkluderar inga andra specifika diskriminerings-
grunder dn kon, dlder och etnicitet. Ddrmed saknas tre av diskriminerings-
grunderna 1 lagen: konsoverskridande identitet, funktionshinder samt sexuell
laggning. Planerna handlade i stora delar om hur personalen ska agera mot
varandra internt, och inte hur personalen ska agera gentemot patienterna.
Sammanfattningsvis konstaterade revisorerna att den interna styrningen och
kontrollen behdver bli betydligt béttre nar det géller patientbemdtandet och
arbetet for att motverka diskriminering av patienterna och styra mot jamlik-
het och jamstélldhet [4, 5].

Liknande slutsatser dras ocksa i en revisionsrapport genomford inom reg-
ion Skane. Rapporten konstaterar bland annat att det finns brister 1 kénne-
dom om de faktiska forhallanden som styr och péverkar vad som gor virden
jamlik och rittvis och det finns ingen samlad kompetens eller 6verblick dver
dagens arbete med att gora verksamheten d&ndamaélsenlig ur denna synvinkel.
Rapporten pekar pa att det dr angeldget att regionen i1 framtiden skapar for-
utsdttningar for analys och forskning inom d&mnesomradet. Rapporten fram-
haller att region Skéne bor se dver innehillet 1 styrdokumenten betrdffande
jamlikhet och réttvisa i virden, utifrdn en analys av behoven inom verksam-
heterna [6].
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Metoder for okad jamlikhet i halsa
och vard — exempel fran aktuell
forskning

Sammanfattande slutsatser

Nir det géller avgifter och finansiering framhaller forskare att tillgangen till
varden blir mer jamlik med ett skattefinansierat hélso- och sjukvérdsystem,
och att effekten blir motsatt om varden har en hog andel patientavgifter eller
privata forsdkringar. Vidare visar forskningen om hélso- och sjukvardsy-
stem att tillgdngen till vard blir mer jimlik med en hélso- och sjukvérd som
ar uppbyggd kring en stark forsta linjens sjukvard med minskade hélsoskill-
nader som f6ljd.

En annan forskningsinriktning handlar om insatser och interventioner
inom hélso- och sjukvarden som okar tillgdngen pa vérd for grupper med
stora behov. Framfor allt amerikansk och brittisk forskningslitteratur beskri-
ver olika typer av interventioner som riktar sirskilda insatser mot utsatta
grupper. Ménga insatser forefaller ha en utjimnande effekt, men det finns
ocksa studier som inte visar ndgon effekt eller till och med att skillnaderna
Okar mellan grupperna. Bland de studerade insatserna finns bland annat
olika typer av utbildning, forbéttrad tillgdnglighet och mer individuellt an-
passad vard. Insatserna i studierna gar i huvudsak ut pé att forebygga eller
tidigt uppticka hjéirt- och kérlsjukdomar, diabetes och cancer. Det finns
ocksa exempel pa interventioner inom modravard och barnavérd, psykiatri
och tandvérd.

Fé eller inga interventionsstudier under senare ar dr genomforda Sverige
eller Skandinavien, och de genomgéngna studierna visar ocksa pé stora me-
todologiska svérigheter.

Inledning

Detta avsnitt dr en kortfattad sammanfattning av forskningsresultat som vi-

sar vilken effekt olika insatser har pa jamlikheten 1 hdlsan och vérden. Av-

snittet innehaller exempel pa olika typer av interventioner inom véarden som

antingen syftat till att minska de sociala skillnaderna i hélsa eller att pa na-

got sitt paverka skillnaderna i vardbesok mellan olika sociala grupper.
Innehallet bygger pa foljande material:

e En Oversiktlig summering av systemforskningen inom hélso- och
sjukvérden, som syftat till att kartlagga vilka faktorer som gynnar en
jamlik vard och hilsa

e En annan kélla &r den litteratursokning som Socialstyrelsen har gjort
for att {4 en bild av aktuella interventioner som syftar till att oka till-
gangen till vard for utsatta grupper samt minska hélsoskillnader.
Sokningen gjordes med assistans av SBU:s upplysningstjdnst, och

160




byggde pa breda sokbegrepp som relaterar till sjukvard, intervention,
jamlikhet och sociala skillnader'?. Artiklar som har kategoriserats
under mer specifika nyckelord ingéar inte 1 sokresultatet, och vi har
inte bedomt studiernas kvalitet pd ndgot annat sitt. I sokningen ingér
bara forskning som har indexerats sedan 2008. Efter urvalsprocessen
fanns 483 artiklar kvar, och av dem var 17 relevanta for denna 6ver-
sikt.

e [ Oversikten ingér dven exempel pa studier fran manuella s6kningar
vid Socialstyrelsen.

Overgripande interventioner pa systemniva
Férsta linjens sjukvard

En vil fungerande primérvard och narsjukvard &r en av de faktorer inom
hilso- och sjukvarden som kan bidra till béttre hélsa 1 befolkningen, minska
skillnaderna i hélsa mellan olika grupper samt minska utnyttjandet av bade
sluten och 6ppen vard, och ddrmed pé sikt minska de totala sjukvardskost-
naderna. [1-10]

Finansiering och avgifter i hdlso- och sjukvard

Systemforskning om hélso- och sjukvard har i allménhet dragit slutsatsen att
fordelningen av vérd pdverkas av hélso- och sjukvardens finansiering, och
att varden tenderar att vara mer jamlikt fordelad om den &r finansierad med
skatter 1 stéllet for patientavgifter eller forsdkringar. I detta sammanhang
brukar ocksa framhallas att bestéllare av sjukvard maste planera utifrén be-
folkningens behov, hivda patienters réitt och ge en rost at utsatta grupper
som inte efterfragar vard i tillracklig utstrackning.

Ofta betonas att varden ska satsa pd forebyggande insatser for att minska
de sociala skillnaderna. Screening &r ett exempel pa en sddan atgdrd och
forfattaren menar att screeningprogrammet da maste gélla hela befolkningen
och inkludera sdrskilda satsningar for att nd de med storst behov. Bade in-
satser och verksamheternas lokalisering har betydelse. Vardgivarna kan
satsa pa sérskilda insatser till de mest utsatta eller pa att organisera vérden
sa att alla ska behandlas pa ett rittvist sdtt, och enligt en forskare som sum-
merar ett antal rekommendationer beror valet pad kontexten - det samman-
hang dir verksamheten finns. Forfattaren pekar ocksa pa vikten av att inklu-
dera sirskilt utsatta grupper med stora vardbehov, sdsom papperslosa flyk-
tingar [11].

"2 ("Primary Health Care"[Mesh] OR "Public Health"[Mesh] OR "Health Services Accessibility"[Mesh] OR
"Health Promotion"[Mesh] OR “Health promotion”[Title/Abstract] OR “health program”[Title/Abstract] OR
“health programs”[Title/Abstract] OR ((“public health”[Title/Abstract] OR “primary health care”[Title/Abstract])
AND (“promotion”[Title/Abstract] OR “promotions”[Title/Abstract] OR “program”[Title/Abstract] OR “pro-
grams”[Title/Abstract] OR “intervention”[Title/Abstract] OR  “interventions”[Title/Abstract] OR “re-
form”[Title/Abstract] OR “reforms”[Title/Abstract]))) AND (((“social”[Title/Abstract] OR “neighbor-
hood”[Title/Abstract] OR “socioeconomic”[Title/Abstract]) AND (“disadvantage”[Title/Abstract] OR “disadvan-
taged”’[Title/Abstract])) OR “neighborhood  deprivation”[Title/Abstract] ~ OR “social  determi-
nants”[Title/Abstract] OR  “social class”[Title/Abstract] OR  "Socioeconomic Factors"[Majr] OR
((“social”[Title/Abstract] OR “health”[Title/Abstract] OR “socioeconomic”[Title/Abstract]) AND (“inequali-
ty”[Title/Abstract] OR  “inequalities”[Title/Abstract] OR  “inequity”[Title/Abstract] OR  “inequi-
ties”[Title/Abstract] OR “disparity”’[Title/Abstract] OR “disparities”[Title/Abstract])) OR "Healthcare Dispari-
ties"[Mesh] OR "Health Status Disparities"[Mesh]) AND systematic[sb]
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Flera europeiska linder anvinder patientavgifter som ett sétt att forsoka
kontrollera kostnaderna for hélso- och sjukvarden, men avgifterna kan
minska efterfrdgan pa vard fran socialt utsatta grupper och pa sé sitt 6ka de
sociala skillnaderna. Patientavgifter bedoms inte vara ett lampligt instru-
ment fOr att justera efterfrdgan pa vard och det finns ingen evidens f6r denna
metod [12].

En studie [13] undersokte betydelsen av sjukforsidkringssystem for jam-
likhet 1 hédlsa genom en metaanalys av étta studier for att jaimfora overlevna-
den efter brostcancer i Kanada och USA. Overlevnaden var hdgre bland
utsatta grupper i Kanada in i USA, vilket bidrog till en mer jamlik fordel-
ning. Forfattaren forklarar detta med att Kanada har en mer inkluderade
sjukforsdkring. I en kommentar till studien menar en annan forskare [14] att
sambandet mellan Kanadas sjukforsdkringssystem och mer jamlik hélsa kan
bero pa att detta system ger en béttre och mer tillgénglig primérvérd for alla.
P& sa sitt blir det littare att upptécka sjukdomar tidigt samt att minska de
sociala skillnaderna i vardbesdk och hilsa.

En studie [15] granskade interventioner i Storbritannien dér sjukvardens
ersittning delvis bestimdes av vardkvaliteten utifrdn olika indikatorer.
Denna strategi visade sig frimja alla grupper av patienter men gynnade sir-
skilt dldre och min. Forfattarna kunde inte utesluta att detta finansieringssy-
stem kan bidra till 6kade sociala skillnader i vardnyttjande.

Exempel péa évergripande interventioner inom varden

En artikel [16] presenterar en organisationsmodell for att gora sjukvérden
mer tillgdnglig och ddrigenom minska sociala skillnader i hdlsa. Modellen dr
en modifierad version av “model of access to health services” frén The In-
stitute of Medicine (IOM). I den ursprungliga modellen ingar bland annat
kulturellt och sprakligt anpassade metoder, forbéttrad tillgédnglighet, anpas-
sade tjanster samt samarbete med olika intressenter och med lokalsamhallet.
Artikelforfattarna menar att interventionerna kan gora sirskilt stor nytta om
de ges till riskgrupper och fokuserar pa de faktorer som har storst inverkan
pa skillnader i vérd och hilsa. De bor dven inkludera métt pa effektivitet,
kvalitet och hélsoutfall.

I en brittisk artikel [17] diskuterar forskarna hur hilso- och sjukvardens
resurser bor fordelas for att minska de sociala skillnaderna 1 hdlsa. De argu-
menterar for att social utsatthet méste tas med i berdkningarna nér man pla-
nerar varden eftersom Okad utsatthet okar risken for ohdlsa, men ocksa ef-
tersom en sdmre social situation innebér en ytterligare borda for den som &r
sjuk. Forfattarna papekar att utsatta grupper har stérre potential att dra nytta
av olika typer av sdrskilda satsningar (t.ex. utokade Oppettider, utbildnings-
interventioner etc.) d4n andra och att det darfor kan vara mer effektivt att
fokusera pé dessa grupper vid utformandet av sirskilda satsningar.

En annan artikel [18] utgar fran tidigare interventionsforskning och inne-
héller forslag pa hur interventioner kan utformas sa att skillnaderna i hélsa
och véird minskar mellan grupper med olika etniska bakgrunder. Enligt for-
slagen bor véardgivarna ingd i program som hjélper 1dginkomsttagare med
vardkostnader, och inféra mojligheten att dela upp betalningen eller erbjuda
mojligheten att betala enligt en glidande skala. Forfattarna framhaller att
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organisationen bor arbeta utifran ett méngfaldsperspektiv och att patienter-
nas olika bakgrunder ocksé ska finnas representerade bland personalen. Vi-
dare bor patienterna fa information om personalens kulturella och sprakliga
kompetenser och kunna ta del av maélgruppsanpassad information pa sitt
eget sprak. Vardgivarna bor dven utbildas sa att de kan frdmja patienternas
delaktighet, och anvinda enkiter for att médta patienternas upplevelser av
varden. Patienterna ska ocksa kunna ldmna forslag pa hur verksamheten kan
forbéttras.

Muiltidisciplindra insatser, utbildning och férbéttrad tillgdnglighet

I en omfattande litteraturdversikt [19] granskades 94 originalstudier och 21
litteraturstudier av interventioner i hilso- och sjukvarden som syftade pa att
minska de sociala skillnader som berodde pd socioekonomi, etnicitet, dlder
och kon. Interventioner fran olika delar av vérlden ingick i 6versikten. En-
ligt granskningen var det satsningar som gav storst effekt s.k. intensiva och
multidisciplinéra insatser, riktade atgidrder anpassade efter gruppens behov,
anhorigmedverkan, forbattrad tillgédnglighet och olika typer av paminnelser
om att uppsoka varden.

En systematisk litteraturoversikt [20] inkluderade 34 interventioner som i
huvudsak var amerikanska och dér syftet med interventionerna var att dka
den s.k. kulturella kompetensen i sjukvérden. Interventionerna utgjordes till
exempel av intervjuer med personer som tillhor etniska minoritetsgrupper
samt utomlandsresor och utbildning for personalen. Forskarna framhéller att
det finns utmarkt evidens for att utbildning 6kar personalens kunskaper och
god evidens for att fordomar minskar, den professionella kompetensen dkar
och att patienterna blir mer ndjda med varden. Forfattarna papekar dock att
det kan finnas risk for att Gvertolka betydelsen av patienternas kulturella
bakgrund efter att ha deltagit i interventionen.

Féréndringar i sjukvardspersonalens bakgrund och kompetens

En litteraturdversikt [21] omfattade 26 studier av amerikanska intervention-
er for att beddma om patienter som tillhdr en etnisk minoritet far battre hal-
soutfall om de behandlas av personal som tillhdr samma etniska grupp. I 9
av studierna hade samstdmmig etnicitet positiva hilsoeffekter, medan 8 stu-
dier inte visade nagon skillnad och 10 studier visade ett blandat resultat.

En systematisk litteraturoversikt [22] av 53 amerikanska interventioner
syftade till att utvdrdera effekterna av socialarbetare (community health
workers) for grupper som konsumerar for lite vard. 22 av studierna visar ett
visst stdd for att de aktuella grupperna sokte mer vard efter intervention, och
27 av studierna gav ett visst stod for forbéttrad hilsa. 30 studier visade lag
till medelhog evidens for att denna yrkesgrupp kan 6ka vardkonsumtionen.

En nederldandsk studie [23] utvdrderade olika projekt som skulle minska
de socioekonomiska skillnaderna i hélsa. Tre av projekten involverade
hilso- och sjukvérden och syftade sérskilt till att forbéttra tillgdngligheten
och oka kvaliteten pa den véard som ges till socioekonomiskt utsatta grupper
1 utsatta omraden. I ett projekt anstéllde man en sjukskoterska for att for-
bittra varden for patienter med astma och kronisk obstruktiv lungsjukdom. I
ett annat projekt anstdllde man turkisktalade personer till turkiska diabetes-
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patienter, och 1 det tredje projektet samarbetade vardgivare, bostadsforetag
och polisen for att skapa nitverk for personer med psykiska och sociala pro-
blem. Alla dessa tre projekt hade viss effekt men det var svart att svara pa
vilka faktorer som var framgangsrika.

En amerikansk litteraturdversikt granskade 27 interventioner 1 sjukvarden
som inkluderade etniska minoriteter och dir syftet var att minska hélsoskill-
nader. Alla utom en intervention utfordes 1 primédrvarden och innehéllet 1
dem varierade mellan studierna. 10 interventioner innehéll ett system for att
paminna patienterna om kommande behandlingar, vilket visade sig leda till
béttre vard for utsatta etniska grupper. I nigra av studierna innebar inter-
ventionen flera olika insatser samtidigt, vilket hade viss effekt. Skillnaderna
minskade med insatser som bland annat innebar tidiga preventiva insatser,
utbildning av vardgivare, hilsoenkdéter till unga och tolk pa distans [24].

En annan litteraturdversikt granskade interventioner i OECD-ldnderna
med syfte att minska sociala skillnader, och inkluderade fyra interventioner
inom hilso- och sjukvarden. Tre av dem handlade om att gbra varden béttre
anpassad till de vardsokandes etniska bakgrund. Studierna visade begrén-
sade men i viss mén positiva resultat, bland annat nér det géller hur ndjda de
olika grupperna blev med véardinsatserna. Den fjdrde satsningen handlade
om att gora specialistvard tillgdnglig pa vardcentraler eller pd mottagningar
pa landsbygden. Detta angreppssitt visade sig ha positiv effekter pa
sjdlvrapporterade hélsa [25].

Férbéttrad informationsteknologi

Tva av studierna syftade till att undersoka hur insatser som fokuserar pa IT-
anvindningen 1 sjukvarden kan minska socioekonomiska skillnader. Den
tredje undersokte effekten av interventioner ddr man anvénde utdkad tele-
fonservice for att minska geografiska skillnader i hdlsa och vérd.

Den forsta dr en systematisk litteraturoversikt [26] Over interventioner
som fokuserar IT-kommunikationen i sjukvérden ndr det géller vard av barn
frdn laginkomstforhédllanden. Sex studier om utdkade IT-kommunikation
inkluderades i1 Oversikten. Slutsatserna gick ut pa att det saknas forskning
om hur sjukvarden anvédnder IT for att minska sociala skillnader for den
undersokta gruppen.

Den andra litteraturdversikten [27] syftade till att undersoka om interak-
tiva IT-16sningar 1 sjukvarden minskade de sociala skillnaderna i hélsa, men
man hittade inga randomiserade kontrollerade studier. Det finns dock preli-
mindra studier om personligt anpassade interaktiva dataprogram som ska
forbattra patienternas hédlsa, och de tyder pa att sddana program kan minska
skillnader i hilsa mellan socioekonomiska grupper.

Den tredje studien [28] var en narrativ litteraturoversikt som inkluderade
143 studier av australiensiska interventioner med utdkad radgivning per
telefon eller bildtelefon. Dessa interventioner visade sig ge positiva effekter
for manniskor som bodde pd landsbygden, vilket bedomdes bidra till att
minska de geografiska skillnaderna 1 hilsa.
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Interventioner inom vissa halso- och sjukvardsomraden

Manga typer av studier har under aren fokuserat pa sirskilda sjukdomsgrup-
per. Hér lyfts ndgra exempel fram pa studier som publicerats under senare
ar.

Hjért- och Kérlsjukvard
Tre exempel handlar om hjért- och kirlsjukvérd, varav en studerar socioe-
konomiska skillnader medan tvé artiklar studerar etniska minoriteter.

En litteraturoversikt [29] granskade vilka interventioner som kunde be-
domas vara effektiva for socioekonomiskt utsatta grupper nér det giller att
forebygga och behandla hjirt- och kirlsjukdomar. Oversikten inkluderar
interventioner frin olika delar av vérlden. Interventionerna omfattade fyra
stadier av prevention och behandling inklusive metoder for rokavvinjning,
hjéartrehabilitering, medicinering for sekundér prevention och program for
sjalvhjdlp vid hjartsvikt. Interventionerna hade bara begrinsad effekt bland
socioekonomiskt utsatta grupper och i vissa fall bidrog de dessutom till att
oka de sociala skillnaderna 1 hélsa.

En annan studie [30] var en kvalitativ studie med syftet att identifiera
framgangsfaktorer ndr det géller att forbattra diabetesvarden och hjirt- och
kérlsjukvarden for patienter som tillhorde etniska minoriteter. I studien
framkom att ett antal faktorer var viktiga bland annat: extern ansvarsskyl-
dighet och samverkan mellan olika aktorer samt engagemang inom organi-
sationen, fokus pa folkhélsa och tydligt kvalitetsfokus.

En ytterligare [31] studie, en litteraturoversikt om interventioner som syf-
tade minska skillnaderna i hjért- och kdrlsjukdomar bland afroamerikaner”.
Studierna byggde pé fokuserade pa riktade insatser i tillgénglighet och fokus
var olika tidig upptick av bland annat hypertoni, nutrition och fysisk aktivi-
tet. Studierna visade pa blandade resultat i effekt.

Cancer

En litteraturdversikt [32] granskade 29 interventioner 1 USA, Sverige, Ita-
lien, Spanien och Storbritannien med syftet att 6ka screeningsbesdken for
brost- och livmoderhalscancer. Granskningen visade att interventionerna
som hade potential att 6ka besdken inte alltid minskade de sociala skillna-
derna. Vissa atgérder tycktes minska skillnaderna, exempelvis att erbjuda
gratis test, atgirda geografiska hinder, engagera ldkare frdn priméarvarden i
screeningen och ge individuellt anpassad kommunikation for att bemota
hinder for screening. Forfattarna framhaller att detta dven kan gélla for hal-
sotillstdnd som hypertoni, hyperkolesterolemi och diabetes.

Diabetes

I en Oversikt [33] granskade interventioner om diabetesvarden. Den byggde
1 sin tur pa 12 litteraturdversikter av interventioner som skulle forbéttra livs-
kvaliteten for personer med diabetes, sdrskilt minoritetsbefolkningen och
grupper med alltfor 1&g vardkonsumtion. Denna studie ger exempel pa olika
insatser sasom stodsamtal och utbildning i hélsa och diabetesvard. Skillna-
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der 1 interventionernas innehdll och metod gjorde det dock svért att jaimfora
de olika dversikterna.

En Cochraneoversikt [34] granskade elva interventioner i USA, Storbri-
tannien, Kanada och Nederldnderna, med syftet att ge kulturellt anpassad
utbildning om diabetes typ 2 till etniska minoritetsgrupper. Enligt Gversikten
finns det evidens fOr att interventioner av denna typ leder till béttre blod-
sockerkontroll, 6kad kunskap om diabetes och hidlsosammare levnadsvanor.
Diaremot hade interventionerna ingen effekt pd deltagarnas vikt, kolesterol-
niva, blodtryck eller livskvalitet. Det var inte mojligt att utviardera négra
langsiktiga effekter.

En litteraturdversikt [35] granskade 42 interventioner som skulle minska
den diabetesrelaterade skillnaden i hdlsa mellan grupper med olika etniska
bakgrunder. Merparten av interventionerna utférdes i USA och fokuserade
afroamerikaner och latinamerikaner. Enligt studierna finns det evidens for
interventioner som riktar sig till patienter genom program som tar hénsyn
till kulturella skillnader. Det géller ocksé interventioner till vardgivare ge-
nom utbildning och dterkoppling samt interventioner till olika organisations-
former (health systems) genom “nurse case management” och “nurse clini-
cans’.

Férebyggande hélsoinsatser och rékavvénjning

Det finns en systematisk litteraturdversikt [36] av 48 studier som ror inter-
ventioner fran Storbritannien, USA och Sverige, med syftet att minska rok-
ningen bland utsatta grupper. Oversikten visade att vissa interventioner kan
oka tillgangen till stod for rokavvanjning, aven om det saknas effektiva stu-
dier.

I en litteraturéversikt [37] granskades 13 interventioner 1 primérvarden
och 1 socialt utsatta bostadsomraden, och dér syftet var att minska rokning-
en, 0ka den fysiska aktiviteten och forbattra kosten bland laginkomsttagare.
Interventionerna skedde 1 USA, Storbritannien, Nederldnderna och Kanada.
Flera av dem inneholl nigon typ av individuell radgivning eller stodgrupp
och utbildning i1 hédlsosamt beteende. 9 av 13 interventioner hade positiv
effekt, 7 hade ingen effekt medan 1 hade motsatt effekt. Interventionerna
med positiva effekter innehdll ofta farre metoder dn de dvriga.

Médravard och barnavard

En Cochranedversikt [38] giller 17 interventioner som gav extra stod till
socioekonomiskt utsatta gravida kvinnor som riskerade att fi underviktiga
eller for tidigt fodda barn. I dversikten ingick interventioner frdn hela virl-
den, varav de flesta delvis bestod av en personlig kontakt med en barn-
morska eller socionom. Interventionerna paverkade inte risken for lag fodel-
sevikt eller att fa ett for tidigt fott barn. Déremot 16pte kvinnorna i studierna
lagre risk for att vardas pd sjukhus under graviditeten och strax efter for-
lossningen samt for att forlosas med kejsarsnitt.

En litteraturoversikt [39] byggde pd 14 systematiska litteraturdversikter
med interventioner som skulle forbattra kosten hos socioekonomiskt utsatta
kvinnor i fertil &lder. Tanken var att pa sa sétt minska kroniska sjukdomar
hos nyfodda. De flesta interventioner genomfordes i USA men dven i andra
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OECD-lander. Forutom kost fokuserade interventionerna dven amning, fy-
sisk aktivitet och rokning. Det visade sig att kvinnornas beteenden paverka-
des av utbildning, fortsatt stod efter interventionen, anhorigmedverkan och
socialt stod fran vénner och vérdgivare.

En studie [40] ger exempel pé tre amerikanska interventioner som effek-
tivt har minskat skillnaderna i hélsa och vard mellan barn med olika etniska
bakgrunder. Interventionerna kdnnetecknades av strikt och evidensbaserad
studiedesign, att de var spréakligt och kulturellt anpassade till mélgruppen,
att de involverade det omgivande samhillet och att de tog hinsyn till
bakomliggande och mellankommande variabler (confounders). De strdvade
ocksa efter att inkludera mekanismer for héllbar utveckling och att verk-
samheten skulle fortsdtta nir studien var avslutad.

Psykiatri

I en systematisk litteraturdversikt och metaanalys [41] granskades 14 neder-
landska studier som syftade till att skulle minska depressiva symtom hos
socioekonomiskt utsatta kvinnor. 10 av interventionerna var sérskilt desig-
nade for denna grupp. Interventionerna bestod av gruppterapi eller individu-
ell terapi och byggde till stor del pa KBT, och de tenderade att vara effek-
tiva.

Tandvard

En litteraturoversikt [42] géllde brittiska interventioner i syfte att 6ka tand-
vardsbesoken bland fattiga familjer och familjer fran utsatta omraden. Den
visade att mobila tandvirdsteam i anslutning till skolan och tandvérdscen-
traler (dental access centres) gav storst effekt.
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Seminarium med svenska forskare
om utmaningar och strategier

Tillgdnglighet for utsatta grupper och okat fokus pa det hilsofrimjande och
sjukdomsforebyggande arbetet dr nagra dr nagra de viktigaste strategierna
for att nd o6kad jamlikhet och vard.

Detta framkom vid det seminarium som Socialstyrelsen bjod in till utifrdn
fragestéllningarna i regeringsuppdraget. I seminariet deltog flera av Social-
styrelsens vetenskapliga rad samt andra forskare med fokus pa fragestill-
ningar som ror frdgor om jamlikhet i hélsa och vard.

Man pekade ocksé pa vikten av att kontinuerligt synliggora olika skillna-
der och analysera bakomliggande orsaker. Vidare framholls vikten av dkad
helhetssyn, och okat fokus pa verksamheternas overgripande mal och resul-
tat.

Inom ramen for regeringsuppdraget ordnade Socialstyrelsen ett seminarium

med 15 vetenskapliga rdd och andra externa forskare. Infor seminariet om-

bads deltagarna att skriftligt kommentera ndgra av regeringsuppdragets hu-

vudfragestillningar, och sammanlagt har cirka 25 personer ldmnat antingen

skriftliga eller muntliga forslag och synpunkter pa frigestillningarna.
Foljande fragestéllningar skulle belysas:

e Vilka dr det viktigaste utmaningarna nir det géiller att uppnad oka
jamlikhet 1 vard och omsorg?

e Vilka dr de viktigaste strategierna och metoderna for att uppna lik-
vérdig vard och omsorg (for olika aktdrer)?

Dessa synpunkter och kommentarer lamnades antingen muntligt vid semi-
nariet eller 1 de skriftliga kommentarerna. Alla kommentarer har grupperats
inom nagra huvudomrdden och redovisas nedan. De &terges som direkta
citat frdn de medverkande.

Utmaningar

Foér lite fokus pé betydelsen av ojdmlikhetsbakgrunder i varden
- Synliggor de sociala skillnaderna i varden.

- Stark uppmarksamheten pa betydelsen av klass, etnicitet, genus och alder.

- Se sociala, etniska och konsskillnader i vardutnyttjandet; ett medicinskt in-
dividuellt perspektiv samt ett sociokulturellt perspektiv maste till.

Grupper pa marginalen
- Tafram mer kunskap om situationen fér dem som hamnar utanfér vanliga
kartlaggningar och analyser — i foérsta hand papperslésa, i andra hand de
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som inte svarar pa enkater, dvs. bostadslosa, svara missbrukare och svart
psykiskt sjuka och papperslosa.

- Skapa klarare riktlinjer for sjukvard for papperslosa.

Barns ohélsa
- Fa halsovarden for forskole- och skolungdomar att fungera; BVC fungerar
bra, men skolhalsovarden har minst sagt problem.

- Enviktig utmaning ar att i tidig alder forsdka utjdamna de skillnader som
finns i hdlsa som bl.a. kan bero pa de sociala férhallanden barnen kommer
fran. Hur kan man skapa samma forutsattningar for alla barn att leva ett
halsosamt liv? Vad kan goras i skolan? Skolhalsovardens majligheter, men
aven idrottsdmnet kan rymma stora mdjligheter. For de allra minsta bar-
nen, vad kan goras fran BVC?

Ohélsosamma levnadsvanor och beteenden
- Minska (det 6kade) behovet av sjukvard beroende pa ohalsosamma lev-
nadsvanor genom att andra strukturerna i halso- och sjukvarden till att ha
mer fokus pa halsa (férebyggande av ohdlsosamma levnadsvanor).

- Ett omrade att fundera 6ver ar generellt riktade insatser for att framja
héalsa. Pa skadeomradet har man visat att generellt riktade atgarder kan
vara valdigt effektivt for att bade sanka totala mangden skador och ut-
jdmna skillnader. Exempel pa generellt riktade atgarder ar halsoframjande
lagstiftning kring individers beteende, sasom bilbalteslagen, men
ocksa miljdinsatser sdsom mittracken i trafiken och fénsterlas. Exempel pa
sadant utanfér skadeomradet ar alkohollagstiftning och rokférbudet pa kro-
gar. Vad kan t.ex. goéras for att framja en mer aktivt (mindre stillasittande)
liv?

Fér fa praktiska insatser i varden
- Ga fran kartlaggningar och analyser till interventioner.

- Omsatt kunskaperna fran systematiska kunskapsoversikter av vad upp-
vaxtmiljon betyder for livet som vuxen till praktik.

- Det behovs 6kad kunskap och insikt om det praktiska arbetet i métet mel-
lan ansvarig sjukvardspersonal och patient.

Svag férsta linjens sjukvard

- En val fungerande primarvard ar nyckeln nar det galler jamlikhet i form av
lika tillgang till vard baserad pa inkomst, utbildning och vad man bor. Inve-
steringar i primarvard leder till battre resultat vad galler kostnader och kva-
litet for hela halso- och sjukvardssystemet. En bra priméarvard kan aven in-
nebara att man fangar upp problem tidigare, vilket kan ge positiva resultat i
specialiserad vard. En bra primarvard handlar saledes inte enbart om till-
ganglighet.

Dalig helhetssyn inom hélso- och sjukvardssystem
- Det ar viktigt med en helhetssyn som omfattar olika perspektiv pa jamlik
vard.
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Oka forstaelsen fér hur olika sjukvardssystem har olika effekter pa jamlik-
het, forstaelse for ojamlikhet i halsa respektive ojamlikhet i vard samt dis-
kutera huruvida halso- och sjukvarden ska verka "kompensatoriskt”
gentemot existerande skillnader.

Det behdvs en samlad syn pa hela halso- och sjukvarden, fran folkhalsoin-
satser till palliativ vard, dar man ser till behov pa olika nivaer.

Brist pa relevant kunskap

En viktig utmaning ar att forsta vem som soker vard och varfor — att kunna
skilja pa ojamlikhet i halsa, i vardsékande samt i bemoétande och behand-
ling. Forskning kring ojamlikhet i hdlsa baseras ofta pa antingen varddata
eller halsolaget for vissa utsatta grupper eller patientgrupper. Det behdvs
studier med sjalvrapporterad halsa (eller annu hellre halsa uppmatt av
forskargruppen) som gors pa befolkningsurval.

Oka kunskapen om behov och kostnadseffektiva insatser fér olika grupper.

Ojémlikheter i samhéllet

Dra praktiska slutsatser for svensk del av den forskning som visar att hal-
san ar battre, kriminaliteten lagre och valdet mindre omfattande i jamlika
samhallen &n i ojamlika.

Reducera skillnaderna mellan fattiga (glesbygds- och vissa férortskommu-
ner) och rika kommuner och landsting betraffande ekonomiska forutsatt-
ningar for social service och tillgang till sjukvard.

Utjamna de geografiskt betingade skillnaderna, dvs. att vardmajligheterna
ar sa olika i olika landsting och regioner, samt de skillnader i vardtillgang
och vardkvalitet som finns inom regioner och landsting, kanske framfor allt
inom storstadsregionerna.

Det ar komplext och svart att minska skillnaderna i halsa mellan olika
grupper, troligen i hdg grad beroende pa faktorer och atgarder utanfor
sjukvarden. Exempelvis ger nyare forskning vid handen att en av de viktig-
aste enskilda variablerna for battre befolkningshalsa &r minskade sociala
och ekonomiska klyftor i samhallet.

Utjdmna de regionala skillnader 6ver hela landet.

Anvand andliga resurser pa ett genomtankt och fér befolkningen jamlikt
satt, vilket innebar att man maste vaga prioritera ocksa genom att nedprio-
ritera. | dag kan sjukvarden géra mycket mer an tidigare och utvecklingen
gar fort; politiska beslut om vad sjukvarden inte ska gora ar nédvandiga.

Det behdvs starka patientforeningar med samhallets stod aven for de
"svagare” och mindre uppmarksammade sjukdomsgrupperna. Dessa kan
aven vara delaktiga i patient—lakarmotet.

Identifiera bestamningsfaktorer for halsa/ohalsa och se éver resursfordel-
ningen inom halso- och sjukvardssystemet.

Nar det galler likvardighet regionalt handlar det om att beslutsfattare priori-

terar olika i praktiken — inte bara mellan landsting utan ocksa inom. Hur
kan man fa beslutsfattare att prioritera pA samma satt och enligt gemen-
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samma riktlinjer? Har handlar det om patientrattigheter, riktlinjer samt
Oppna jamforelser.

Strategier

Sjukvardshuvudmannen
Uppmérksamma skillnader som beror pa geografi

Regionala skillnader beror i allt vasentligt pa geografi och darmed sam-
manhangande skillnader i volymen kompetens. Sannolikt ar det regionala
skillnader i specialistkompetenser (helarsarbetare) som leder till skillnader i
vantetider. Jamfor darfor de fem basta med de fem sdmsta avseende inci-
denserna per ar samt antal specialister i berérda omraden. Jamfér aven
prevalensen i dessa omraden. Mer detaljerade studier om skillnader vad
avser kon, alder, funktionsnedséattning, sexuell Iaggning kan ligga lagt i pri-
oritering.

Uppmérksamma utsatta omraden och utsatta grupper

Initiera operation "Kvalitetslyftet” i omraden dar den upplevda vardkvali-
teten ar lag i jamforelse med andra omraden inom ett visst landsting.
Denna satsning bor galla saval den forebyggande som kurativa varden och
utgdra en langsiktigt hallbar kvalitetshdjning.

| vissa utsatta omraden borde speciella socialldkarteam inrattas for att be-
vaka och starka utsatta gruppers stallning. Dessa team foreslas bli kopp-

lade till socialmedicinska institutioner fér hjalp med utvardering och forsk-
ning.

Komplettera statistik med socioekonomiska variabler

Var rutinstatistik tillater oss séllan att géra jamforelser som kan visa om
varden eller halsan ar ojamlik eller inte. For att géra det maste vi i journaler
och basala register registrera nagra av de sociala determinanter som utgor
grunden for nar orattvisor beskrivs, t.ex. yrke, utbildning, inkomst, boende.
| basta fall fragar vi efter yrke i en vanlig anamnes, men da for det mesta
for att kartlagga eventuella yrkesexpositioner for olika farliga agens (fran
stress till bly).

Det ar svart att vardera omfattningen av ojamlikhet och det kravs samkor-
ningar mellan olika register for att jamféra sociala grupper. Detta sker oft-
ast i sarskilda projekt och av entusiaster — fjarran fran vardagsrutiner. Ett
forslag vore att 1dgga in information om en eller flera sociala determinanter
i journalsystemets bas; utbildning ar den mest anvanda variabeln men yrke
ar ocksa intressant. Utan att behdva fraga vet man om patienten ar hog-
skoleutbildad.

Uppfoéljningssystemen maste forbattras. Kvalitetsregister ar bra men de
maste sammankopplas med journalsystem och indikatorer fér uppféljning,
inklusive psykiatri och primarvard.

Skapa ett kontinuerligt jdmférelsesystem

Landstingen bor unders6ka och rapportera sociala skillnader i vardkon-
sumtion inom ramen fér Oppna jamférelser. Da far man fokus pa detta.

Sjukvardshuvudmannen bor 2—3 ganger per ar gora kontinuerliga jamférel-
ser for att folja sin verksamhet samt mata doddlighet och insjuknandefre-
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kvenser. Det ar hdpnadsvackande att detta inte finns sedan lange; vilken
annan produktion féljer sin kvalitet sdmre?

Har borde man utvardera vad som hander med utsatta grupper.
Utveckla indikatorer for jamlik vard, ta in i 6ppna jamfoérelser.

Det behdvs nationella och inomregionala transparanta jamforelser.

Oka samverkan mellan vérden i landstingsregi och i kommunal regi

Utveckla och genomféra samlade folkhalsostrategier for battre och jamlik
halsa gemensamt med foretréddare for primarkommunerna och andra be-
rérda organ

Vad galler missbruksvarden ar en stor statlig utredning ute pa remiss om
den framtida ansvarsférdelningen mellan kommuner och landsting. Foér
narvarande ar varden inom sjukvarden olika uppbyggd och pa fa stallen
finns sarskilda beroendeenheter. De kommunala skillnaderna ar stora vad
galler utbud av behandling, vilket har betydelse for handlaggningen inom
sjukvarden. En férandring med stérre ansvar for sjukvarden for behandling
kan forhoppningsvis pa sikt minska de nuvarande skillnaderna.

Oka samverkan mellan kommuner och landsting kring t.ex. férebyggande
av ohalsosamma levnadsvanor.

Samverkan mellan férebyggande och behandlande insatser kring ohalso-
samma levnadsvanor bor 6ka. Kommunerna ar nyckelaktorer; deras moj-
ligheter till insatser maste starkas.

Oka samverka med kommuner fér att na utsatta grupper och utveckla en
socialldkarfunktion for att bidra till analys, uppféljning och lokalt utveckl-
ingsarbete.

Fokus pa verksamheten, inte pa ekonomin

Sakerstall att alla har rad med den vard de behover.

Infér obligatoriska konsekvensanalyser som belyser om och hur olika poli-
tiska beslut paverkar forutsattningarna att sakerstalla en god och jamlik
vard(jfr med krav pa miljokonsekvensbeskrivningar).

Under senare ar har det varit en alltfor ensidigt inriktad ekonomistyrning i
varden, vilket ibland gjort att sjalva verksamheten kommit i andra hand.
Detta har i sin tur lett till konsekvenser fér grupper som hemlésa, tunga
missbrukare, allvarligt psykiskt sjuka m.fl.

Sjukvarden fragmentiseras allt mer genom den marknadsekonomiska styr-
ningen — nagot som framst drabbar de mest sarbara grupperna med sam-
mansatta vardbehov.

Vardvalsmodellerna har utvarderats framfor allt av halsoekonomer och ut-
varderingarna har ofta fatt en alltfér ekonomisk inriktning. Har borde lakare
med klinisk erfarenhet och forskningserfarenhet fa storre inflytande.

En allt storre del av svensk sjukvard haller pa att privatiseras dar olika
kommersiella vardféretag med vinstintressen som framsta drivkraft kom-
mer in och tar déver varden. Detta kan gora att utsatta grupper far svarare
att komma in till vardapparaten, vilket kan leda till en mer ojamlik vard. Det
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vore onskvart att vinsterna i vardbolag alltid aterinvesterades i varden och
inte som nu kan foras Over till vissa "skatteparadis” — speciellt som det
handlar om gemensamma skattemedel.

Satsa péa personal

Sverige maste omgaende planera for invandring av utlandska lakare.
Sjukskoéterskelonerna maste oka.

Ho6j kompetensen hos personalen.

Verka for béttre tillgénglighet och bemétande i varden

Forbattra vardens tillganglighet, speciellt for resurssvagare grupper
Utveckla primarvarden, och verka for battre tillganglighet.

Tillgangligheten relaterad till t.ex. kdn, sexualitet, etnicitet och socialgrup-
per bor oka.

Inled ett férandringsarbete riktat mot bemoétande inom halso- och sjukvar-
den.

[Det behdvs] tillganglighet for grupper som missgynnas.

Utveckla mer direkta former for kommunikation med utsatta grupper ge-
nom t.ex. moétesplatser, besok och forbattrade huslakarfunktioner.

Vardval har bidragit till battre tillganglighet men fortfarande aterstar mycket
att gora.

Oka antalet slutenvardsplatser

Det har skett en mycket stark neddragning av antalet slutenvardsplatser.
Inom somatiken tillhér Sverige bottenskiktet bland OECD-landerna. Nar det
galler psykiatri och beroendevard har det inom Stockholms lans landsting
skett en 80-procentig neddragning av allmanpsykiatriska slutenvardsplat-
ser och en 60-procentig neddragning av slutenvardsplatser inom den
vuxna beroendevarden aren 1993-2008. Samtidigt finns varken allman-
psykiatriska eller beroendevardsplatser kvar pa Karolinska sjukhuset och
planeras inte heller pa Nya Karolinska. Detta ar allvarligt da bl.a. manga
hemldsa i dag har en allvarlig psykisk stérning och/eller allvarliga beroen-
deproblem. Foér att komma till ratta med hemlésheten behdvs fungerande
psykiatrisk vard och fungerande beroendevard.

Tydllggor vardens férebyggande roll

Tydliggor primarvardens férebyggande uppdrag utifran den dubbla mal-
sattningen att dessa insatser skall bidra bade till en battre och till en jamli-
kare halsa. En speciell budget bor avsattas for dessa insatser som baseras
pa omfattningen av olika halsorisker och andelen barn- och ungdomar i
olika omraden

Béttre hushdéllning med resurserna

Sakerstall en behovsbaserad resursfordelning for saval forebyggande som
kurativa insatser.

Det behdvs en genomtankt férdelning av resurserna samt prioritering och
bortprioritering.
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Modifiera erséttningssystem

Utveckla ersattningssystem till offentligt finansierade vardcentraler och
huslakarmottagningar som utgar frin en malbaserad budget och/eller er-
sattning efter uppnadda resultat. Ersattningen boér utformas sa att den
framjar en battre och jamlik vard.

Initiera en successiv minskning av alla patientavgifter inom den 6ppna var-
den med malsattningen att primarvarden skall vara avgiftsfri (som i Dan-
mark och England).

Olika vardvalsmodeller har sedan nagra ar tillbaka inforts i primarvarden.
Speciellt har Vardval Stockholm med sitt ersattningssystem, dar varje be-
sOk ersatts med lika stor summa pengar oberoende av svarighetsgrad,
gjort att personer med okomplicerade besvar ofta prioriterats framfér pati-
enter med allvarligare och mer komplicerade symtom — de senare patien-
terna har dessutom ofta sammansatta vardbehov och tillhér de utsatta
grupperna.

Ersattningssystemet i Vardval Stockholm bor snarast justeras for att fa en
mer jamlik vard. Vardval har dven borjat inforas i den specialiserade sjuk-
varden exempelvis i Stockholms lan.

Ersattningssystemen for primarvarden ska inte missgynna utsatta befolk-
ningsgrupper.

Det behdvs ersattningssystem som stddjer dnskad utveckling.

Verka for helhetssyn i och pa varden

Det ar viktigt med en helhetssyn som omfattar olika perspektiv pa jamlik
vard

Mer pengar behdvs till primarvard men aven en ny vision for hur man ska
utvecklas.

Det handlar om synen pa halso- och sjukvard éver hela kedjan.

Det behdvs en mer vetenskaplig syn pa reformarbetet i halso- och sjukvar-
den; i dag ar det alltfér ideologistyrt.

Utveckla strategier som att ar specifikt inriktade pa att minska den atgard-
bara dddligheten, speciellt bland kortutbildade.

(Det behdvs) utbildning samt battre regionala vardprogram som anpassas
till nationella. Detta kan kompletteras med nagon form av sanktionsmajlig-
heter.

Nationella aktorer (t.ex. myndigheter inom halso- och sjuk-
vardsomradet)

Skapa ett kontinuerligt system fér jamférelser, uppféliningar och ut-
véarderingar

Socialstyrelsen utarbetar tillsammans med berérda nationella organ som
SKL och SBU en plan for hur olika informationssystem, kvalitetsregister,
"6ppna jamforelser” och andra "databaser” inom sjukvarden skall komplett-
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eras for att kunna belysa sociala skillnader i vardens tillganglighet, utnytt-
jande och kvalitet.

SKL i samarbete med SoS och andra intressenter tar fram en rapport om
"Indikatorer for en jamlik halso- och sjukvard”. Denna skrift som bdr om-
fatta saval strukturella-, process- och resultatinriktade indikatorer kan ses
som en sektorspecifik fordjupning av SKLs skrift (2010) "Indikatorer for
manskliga rattigheter — Modell for systematiskt arbete pa kommunal niva.”

Oppna jamforelser dar processer och resultat inte bara jamférs betraffande
kon och alder utan ocksa grad av social skiktning (t.ex. med hjalp av GINI-
koefficienter).

Fortsatt arbetet med (kliniska riktlinjer och) 6ppna jamférelser och ta battre
upp fragor om jamlikhet och likvardighet i dessa arbeten.

Framdver kanske staten ska ha mdjlighet att utjamna skillnader med sar-
skilda medel eller ansatser. Dar far Socialstyrelsen far ta pa sig ett konse-
kvent och regelbundet uppfdljningsarbete som komplement till kvalitetsre-
gistren.

Nationella och inomregionala transparanta jamférelser och uppfdljningar.
Utbildning.

Institutionellt samarbete mellan olika aktbrer

Utveckla ett institutionellt samarbete mellan arbetsférmedling, socialtjanst
och det civila samhallet

Utveckla ansvarsférdelningen mellan myndigheter.
Battre samverkan mellan myndigheter for satsning fér jamlikhet och sats-

ning pa utsatta grupper. Detta bor ges sarskilt uppmarksamhet i utredning-
en om myndigheterna.

Modifiera erséttningssystem

Ekonomiska incitament for att reducera social skiktning.

Béttre hushéllning med resurserna

System for en férandrad férdelning av halso- och sjukvardens resurser,
riktlinjer for fordelning av ovan namnda fordelning som visas inom Oppna
jamforelser bade for det halsoframjande och for det forbyggande arbetet i
kommunerna samt for landstingen.

Stod till att utveckla evidensbaserad vard

Tydliga och delvis evidensbaserade rekommendationer till politiska led-
ningar.

Systematisk kunskapsoéversikt om insatser i halso- och sjukvarden med ve-
tenskapligt stod.

Riktlinjer for prioriteringar ar inte sarskilt tydliga. Dessa behover konkretise-
ras, bl.a. hur man kan mata skillnader i behov och vilken roll kostnadsef-
fektivitet ska ha.

Fortsatt arbetet med kliniska riktlinjer (och 6ppna jamférelser) och ta battre
upp fragor om jamlikhet och likvardighet i dessa arbeten.
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Oka kunskapsniva i vérden
- Utveckla forstaelsen for att halsan har manga dimensioner och att den fy-
siska halsan speglar villkoren fér den sociala halsan.

Regering och riksdag (lagstiftning och andra grundforutsatt-
ningar)
Stérka utsatta grupper
- Det behovs starkta medborgerliga villkor for ensamstaende foéraldrar och
fattiga hushall samt vad galler barnens villkor och papperslosa flyktingar.

- Det kravs en lag om allas, inklusive de papperslosas, tillgang till halso- och
sjukvard.

Skapa ett kontinuerligt system fér jamférelser, uppféljningar och utvérde-
ringar
- Underlatta nationella transparanta jamférelser och uppféljningar samt nat-
ionella strukturer — mojligen med nagon form av sanktionsmojligheter lik-
nande langa vardkoer.

Béttre implementering av hélso- och sjukvardslagen
- Vidareutveckla den offentligt finansierade vardens demokratiska férankring
och styrning som baseras pa halso- och sjukvardslagens portalparagraf
om en god vard pa lika villkor.

- Ett jamlikhetsproblem ar det politikerna sjalva skapat genom inférandet av
olika typer av vardgarantier, delvis i strid med vad HSL sager om att det
medicinska behovet ska vara det forsta prioriteringskriteriet. Har har ett
nytt kriterium inforts av ickemedicinsk karaktar som i vissa fall kan tankas
konkurrera ut HSL:s tanke om vard efter behov.

- | hadlso- och sjukvardens portalparagraf slas fast att hela befolkningen ska
ha en god vard pa lika villkor och att de med stérst behov ska ha féretrade.
| praktiken efterlevs inte halso- och sjukvardslagen i dag da den ar en ram-
lag och inte som socialtjanstlagen en rattighetslag. Halso- och sjukvardsla-
gen bor darfér géras mer legalt bindande.

Infér langsiktig nationell strategi
- System for politiska beslut om vad som ska nedprioriteras.

- Strategiskt program for utveckling av jamlikhet i halsa (inklusive halso- och
sjukvard) liknande dem som gjort i Holland och Storbritannien.

- Langsiktiga och blockdverskridande beslut sa att givna riktlinjer kan antas
fungera mer an en mandatperiod.

Oka beskattningen
- Infor skarpt skatteutjamning, skatt pa brain drain fran fattiga till rika kom-
muner, skatt pa naturresurser och andra alternativ, mer eller mindre poli-
tiskt gangbara.

- "Fett- och sockerskatt”.
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Minska ojdmlikheten i samhéller

Ovrigt

Det ar svart att tro att man ska kunna géra nagot genomgripande at den
sociala skiktningen i hdlsa utan att ta itu med mycket basala ojdmlikheter i
samhallet. Alla matningar visar entydigt att svensk sjukvard inte ar jamlik; i
den meningen har aktorer pa alla nivaer misslyckats. Minskad social skikt-
ning i samhallet i stort leder formodligen till minskad skiktning ocksa i
halso- och sjukvarden, sa de priméara insatserna borde idealt sattas in pa
denna niva. Det ar formodligen politiskt orealistiskt. Sa det handlar om att
plastra.

Lagkrav om att kommunerna ska bedriva folkhdlsoarbete — med syfte att
minska framtida halso- och sjukvardskostnader fér ohdlsosamma levnads-
vanor.

Patientrattighetslag kan komma att stalla tydligare krav pa vad patienter
kan forvanta sig, och pa sikt battre likvardighet.

Forskning och utbildning (nya forskningsfragestallningar som
behover belysas, insatser inom grundutbildningarna etc.)

Utveckla utbildningen, uppmarksamma sociala aspekter och utsatta grup-
per i forskningen

Analysera olika sjukvardspolitiska reformer ur ett socialt och gen-
derspecifikt jamlikhetsperspektiv.

Kraftigt Okat stdd till socialmedicinsk och annan forskning om den ojamlika
vardens omfattning och orsaker samt om hur denna kunskap kan bidra till
att utveckla kostnadseffektiva strategier for en god jamlik vard.

Okad fokus i lakar- och sjukskéterskeutbildningen p& omfattning och orsa-
ker till genderspecifika och sociala skillnader i ohélsa, vardbehov och olika
typer av vard.

Forstarkt FoU som belyser relationer mellan ohdlsans omfattning, sociala
férdelning och olika socioekonomiska gruppers vardbehov.

Utbildningens sociala aspekter, forskningen om migration och halsa (maste
starkas).

Deltagande observationsstudier och aktionsforskning behdvs.

Satsa pa interventionsforskning och aktionsforskning med inriktning pa att
reducera den sociala skiktningen i halso- och sjukvarden.

Fragor om jamlikhet/likvardighet kan inrymmas i stort sett inom alla klinisk
forskning. Det kan bidra till att peka pa problemets storlek.

Det har gjorts och gors befolkningsurvalsundersdékningar som ULF och
folkhalsoenkater. Bortfallen har dock 6kat genom aren och ar numera
uppat 30—40 procent. Dessa typer av undersokningar nar inte befolkning-
ens mest utsatta, vilka hamnar i bortfallen. | befintliga register i sjukvarden
kan ocksa grupper som t.ex. hemldsa vara svara att definiera. Dessutom
star de mest utsatta patienterna ofta utanfér sjukvarden. Det ar darfér nod-
vandigt att det satsas mer pa kliniska studier av de mest utsatta grupper-
nas halsa och vardbehov i samhallet.
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- Utbildning i mangkulturella fragor ska in i grundutbildningen sa snart som
mojligt for att man ska forsta skillnader i synsatt pa sjukdomar, informat-
ionsbehov etc.

- Det behovs forskning utifran primarvardspatienterna fragestallningar och
behov med sarskild prioritering av utsatta omraden och befolkningsgrup-
per.

- Det maste satsas mer i utbildning rérande utsatta grupper for exempelvis
blivande lakare.

- Okad kunskap om metoder att ka jamlikhet i vard och om kostnadseffek-
tiva metoder for att na utsatta grupper.

Skapa ett kontinuerligt jdmférelsesystem
- Ojamlikhet i varden beror inte s& mycket pa inre organisationen eller vard-
programarbete som pa geografi och rekryteringsskillnader. Det ar dock vik-
tigt att skapa ett kontinuerligt jamforelsesystem sa att tidiga trender kan ut-
lasas och skillnader matas. Vidare maste man forsakra sig om att upp-
matta skillnader ar reella och inte ryms inom slumpvariationen.

- Det behovs strukturerade kontrollerade uppféljningar. Soka orsaker?

Utveckla samarbete mellan varden och ldrosédtena samt mellan olika utbild-
ningsgrenar
- Samarbetet med larosatena samt samarbetet mellan vardutbildningar och
samhallsvetenskapliga utbildningar maste starkas, sarskilt med fokus pa
etnicitet, genus, klass och alder.

Forskning om erséttningssystem
- Vidareutveckla ersattningsmodeller for sjukvardens forebyggande respek-
tive behandlande/rehabiliterande verksamhet som bidrar till en battre och
jamlikare halsa och vard.

- Forskning behdvs om huruvida olika ersattningsmodeller paverkar hur
manniskor bemoéts. Vilken effekt har ersattningsmodellerna pa arbetssatt i
varden? Vilka ar effekterna pa halsa?

Forskning som stod for utveckling i landstingen
- Det behovs forskning pa nationell niva om primarvardens roll och organi-
sation som stdd for utveckling i landstingen.

- Analysera vissa reformer, t.ex. vardval och effekter pa jamlikhet.

Forskning om vardsékandet
- Det saknas studier av hur méanniskor séker vard — moénster och éverva-
ganden innan man tar kontakt med varden. Har finns skillnader mellan so-
cioekonomiska grupper, utbildningsniva och fodelselander. Hur tas man
emot i varden, blir det som man férvantar sig? Far man den hjalp man
Onskar? Finns det skillnader i hur man beméts och behandlas?

- Pa nationell niva bér man systematiskt granska och undersdka sociala

skillnader i vardsékande, om det finns strukturella hinder for jamlik vard
och ge medel som stimulerar till att ta bort sadana hinder.
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Utveckla evidensbaserade rekommendationer
- Det behovs tydliga, och atminstone delvis evidensbaserade, rekommen-
dationer till politiska ledningar. | huvudsak bér man koncentrera sig pa in-
terventionsprojekt i forskningsfinansiering, uppdrag till myndigheter etc.

Satsa pa forskning, ovrigt
- Vidareutveckla metoder/index for en behovsbaserad resursférdelning som
beaktar saval befolkningens alder- och sociala struktur.

- Satsa pa utveckling av halsoframjande och férebyggande insatser.

- Forskning behdvs inom omraden som inte ar direkt kommersiellt vinstgi-
vande.

- Kuvalitativ forskning, som kan analysera maktstrukturer och bidra till att en
verklig integrering av t.ex. ett genusperspektiv behéver lyftas fram tillsam-
mans med omstrukturering av utbildningar fér halso- och sjukvardsperso-
nal med uttkad kunskap om t.ex. halsopromotion eller férebyggande och
behandlande insatser av ohdlsosamma levnadsvanor.

- Det behdvs en battre infrastruktur for halso- och sjukvardsforskning samt
halsoekonomi.

- Oka kunskapen om hur ekonomiska kriser paverkar halsan och slar mot
olika grupper; halso- och sjukvarden ar en del av denna fraga.

Deltagare
Féljande personer deltog vid seminariet:
Peter Allebeck (vetenskapligt rdd, socialmedicin), Karin Backman (priorite-
ringar inom hélso- och sjukvérd, hdlsoekonomi), Per Carlsson (utvdrdering
av medicinsk teknologi), Goran Dahlgren (Folkhélsa), Karin Engstrom
(social epidemiologi), Jan Halldin (socialmedicin), Johan Hallqvist (veten-
skapligt rad, preventiv medicin), Roger Henriksson (vetenskapligt rad, tu-
morsjukdomar) Roger Henriksson, (onkologi), Lene Lindberg (vetenskap-
ligt rad, tillampat folkhélsoarbete), Lillemor Lindvall (vetenskapligt rad,
omvardnad med inriktning péa intensivvard och akutsjukvérd) Eva Swahn
(vetenskapligt rad, kardiologi), Agneta Ojehagen (vetenskapligt rad, miss-
bruksfragor).

Bland annat foljande personer hade inte mojlighet att delta i seminariet
men bidrog med skriftliga synpunkter pa ndgra av huvudfragestéllningarna:

Anders Anell (vetenskapligt rad, hdlsoekonomi), Kjell Asplund (f.d. GD
Socialstyrelsen, nationell cancersamordnare), Bo Burstrom (socialmedicin),
Annika Eklund-Gronberg (vetenskapligt rad, allmén medicin), Urban Janlert
(folkhélsa, socialmedicin), Nils Lundin (vetenskapligt rad, skolhdlsovard)
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