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Forord

Sedan borjan av 2000-talet har Socialstyrelsen, med undantag av de ar da
s.k. tematiska rapporter presenterats, i princip arligen ldmnat lédgesrapporter
inom fem omraden; folkhélsa, hélso- och sjukvard, individ- och familjeomsorg,
stod och service till personer med funktionsnedséttning samt dldreomsorg och
dldrevérd.

Lagesrapporterna har formedlat en ”6gonblicksbild” 6ver utvecklingen och
tillstdindet inom respektive omrade. Under de gangna aren har det funnits en
strdvan att utveckla en gemensam, systematisk struktur och gemensamma in-
dikatorer for rapporteringen inom respektive omrade. Idag dr denna strdvan
an mer uttalad och har resulterat i att en systematisk och kontinuerlig verk-
samhetsuppfoljning pé nationell niva borjar ta form. Sedan 2006 publicerar
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och Socialstyrelsen arligen under
vinjetten Oppna jimforelser en gemensam rapport med dvergripande jimfo-
relser av hilso- och sjukvard. Denna arliga rapportering utvecklas successivt
med nya indikatorer och datakéllor. En forsta rapport om 6ppna jamforelser
pa folkhédlsoomradet har utarbetats i samarbete mellan SKL, Statens folkhil-
soinstitut och Socialstyrelsen. Inom socialtjdnsten pagér arbetet med att gora
Oppna jdmforelser mojliga och dka datatillgdngen nér det giller stodet till
personer med funktionsnedséttning, dldreomsorg inklusive hemsjukvard samt
individ- och familjeomsorg.

Oppna jimforelser ger en snabb orientering om tillstdendet och utveckling-
en inom respektive omrade. Det finns bland annat mot denna bakgrund skal
att overviaga kommande lagesrapporters och tematiska rapporters inriktning
och innehdll. Socialstyrelsen tar i ldgesrapporteringen 2010 ett forsta steg 1
arbetet mot mer sammanhallna lagesrapporter, dér flera verksamhetsomraden
integreras och analyseras. Denna rapport inleds med en tillbakablick pa det
intensiva reform- och utvecklingsarbete som paborjades under 1990-talet. 1
fristdende fordjupningsdelar redovisas den aktuella utvecklingen inom res-
pektive omrade.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattande kommentarer

Reform- och utvecklingsarbete 1992 - 2005

Ju tydligare mélinriktning i kombination med lagstiftning, stod vid im-
plementering och krav pa uppféljning desto bittre mojligheter att fa
effekter av den politik som fors.

De reformer som genomfordes under 1990-talet hade framfor allt som mal
att tydliggora kommunernas respektive landstingens ansvar inom vérd och
omsorg. Att skapa forutsittningar for och underlétta samverkan var ocksa en
viktig del av reformarbetet.

Reformerna fick flera positiva effekter;

» personer med ldngvariga vard- och omsorgsbehov behovde inte ldngre vis-
tas eller bo 1 sjukhus eller annan institutionsmiljo

* boende och vard forbattrades framfor allt for personer med demens och
psykiska funktionshinder

* mdjligheterna att bo i eget hem 6kade genom att hjilp och stdd i hemmil;jo
utvecklades

* rattighetslagstiftningen (LSS och LASS) fick stor betydelse for att personer
med funktionsnedsattningar skulle kunna leva ett mer aktivt och sjélvstan-

digt liv
« antalet utskrivningsklara' inom sjukvéarden minskade
» kompetensen dkade pétagligt bland vard- och omsorgspersonal
* psykiskt funktionshindrade personers situation i samhéllet uppmérksam-

mades 1 storre utstrackning an tidigare
+ samverkan mellan frimst socialtjidnst och psykiatrin forbattrades.

Det ar svarare att bedoma resultaten av nationella handlingsplaner, verens-
kommelser och stimulansbidrag som blev vanligare under senare delen av
1990-talet och 2000-talets forsta hilft. Det dr 1 det ndrmaste omdojligt att av-
griansa och folja upp utvecklingen inom ett omrade utifran en statlig satsning,
nér flera olika satsningar pagér samtidigt.

I ett begréinsat tidsperspektiv kan det vara effektivt att styra med riktade
statsbidrag. Men det finns ocksd problem. Statsbidragen infors ibland med
kort varsel. De kan @ven vara resurskrdvande for kommuner och landsting att
planera och soka.

Kvarstaende problem

Staten har bidragit med omfattande ekonomiska stimulansmedel inom vérd

och omsorg under de senaste decennierna. Men det finns fortfarande problem

som har att géra med

« ett fortsatt splittrat ansvar mellan kommuner och landsting for hélso- och
sjukvérdsinsatser 1 ordindrt boende

' Tidigare medicinskt fardigbehandlade



* parallella organisationer framfor allt inom hemsjukvard, rehabilitering och
hjalpmedelsverksamheten

* korta vérdtider pd sjukhus med 6kat tryck pa hemsjukvard och kommuner-
nas korttidsboenden som f6ljd

* att manga patienter skadas inom hélso- och sjukvarden

 aterkommande Overbeldggningar pa sjukhus

* brister i medicinsk kompetens i kommunal vérd och omsorg

* brister 1 ldkares medverkan i kommunal véard och omsorg

« att forskning och studier till stor del saknas inom socialtjdnsten.

Aktuella utvecklingslinjer

Hilsoutvecklingen bland #ldre dr positiv men de ungas hilsoutveckling

ar oroande

* medellivsldngden okar

» dodligheten 1 hjart- och karlsjukdomar minskar

* insjuknandet i flera folksjukdomar forskjuts till hogre aldrar

* slutenvérd for depressioner, angesttillstand och sjdlvmordsforsok okar bland
unga, liksom vérd for alkoholrelaterade diagnoser.

Behoven av samverkan blir allt mer pitagliga men huvudmannagrin-

serna och ekonomiska overviganden utgor fortfarande hinder

* for édldre, framfor allt de med stora vard- och omsorgsbehov som behover
ett ssmmanhallet omhédndertagande

» for nya grupper med ofta omfattande och sammansatta behov, t.ex. perso-
ner utsatta for s.k. hedersrelaterat vald, personer med neuropsykiatriska
svarigheter, personer med sjilvskadebeteenden m.fl.

Flera av de problem som kvarstér dr relaterade till bristande samverkan mel-
lan huvudménnen och bristande samordning av deras resurser 1 stddet till en-
skilda personer. Under 2002-2004 fanns ett sérskilt statsbidrag for att frimja
samverkan mellan kommuner och landsting med vikande befolkningsunder-
lag. Atgirder som underlittade nddvindiga omstillningar eller gav forut-
sattningar for en battre utveckling skulle stodjas. Sammanlagt delades 125
miljoner kronor ut till 200 projekt. De flesta resulterade i samverkan av min-
dre genomgripande karaktdr, som sannolikt skulle ha genomforts dven utan
bidrag (24).

Ekonomiska svérigheter &r en stark drivkraft for samverkan. Den beddms
kunna ge stordriftsfordelar. Men for de ur kostnadshénseende tunga verksam-
heterna 1 kommunerna sdsom skola, barnomsorg och ménga delar av vard-
och omsorgsverksamheten &r det svart att finna former som kan ge stordrifts-
fordelar. Inom vérd och omsorg ror samverkan i de flesta fall hjdlpmedel och
fardtjanst och da i form av kommunalférbund (25).

Norrtdlje kommun och Stockholms léns landsting samverkar i en gemen-
sam namnd med ansvar for hdlso- och sjukvarden och omsorgen, det s.k.
TioHundra-projektet. Huvudmotiven for verksamheten ér att dstadkomma ett
sammanhéllet lokalt befolknings- och finansieringsansvar och ta bort incita-
menten for att viltra over kostnader till annan huvudman. Det mellan huvud-
ménnen gemensamma bolaget, TioHundra AB, svarar sedan 2006 for verk-



samheten vid Norrtélje sjukhus, primdrvarden, dldre- och handikappomsorg,
barn- och ungdomspsykiatri, habilitering, beroendevérd, ungdomsmottagning
m.m. Nytt stdllningstagande till en eventuell fortsatt gemensam ndmnd tas
under 2010.

Att trygga personal- och kompetensforsorjningen dr en annan drivkraft for
samverkan (25). Kommuner kan t.ex. dela pa specialisttjinster inom omraden
dir en kommun inte sjilv har tillrickligt med uppgifter for en heltidsbefatt-
ning. Samverkan av detta slag dr vanligt forekommande och kommer att bli
allt vanligare. Socialtjdnsten moter numera nya grupper med ménga génger
omfattande och sammansatta behov. Sarskilt for de mindre kommunerna blir
behovet av samverkan mellan kommuner d4n mer uttalat, eftersom verksam-
heterna inom socialtjdnstens individ- och familjeomsorg, liksom inom delar
av sjukvarden, priglas av okad specialisering, differentiering och fragmenti-
sering. Varje enskild kommun kan helt enkelt inte tillgodose alla former av
sarskild kompetens.

Niér flera kommuner samverkar for att fa ett stérre befolkningsunderlag och
pa sa sdtt kunna erbjuda viss service och omsorg ér detta ekonomiskt fordel-
aktigt for alla inblandade parter. Nar kommuner och landsting ska samverka
over huvudmannagrinserna kan de ekonomiska incitamenten vara starka ur
ett samhéllsekonomiskt perspektiv, men inte entydigt positiva ur ett kommu-
nalekonomiskt perspektiv. Ekonomiska dvervdganden tenderar pé sa sitt att
bli hinder for samverkan (18).

Nya former for organisation och drift utvecklas for att stimulera kvalite-
ten i verksamheterna och den enskildes valfrihet

* kundvalssystem, vardvalssystem — individen viljer

 Okat fokus pa mal- och resultatbaserade erséttningssystem

* Okat ansvar, men ocksa 6kad delaktighet, for individ och familj/anhoriga

* utbudet styr efterfragan

* centralisering - rikssjukvard, kunskapscentra

Driften av en vixande andel av vird och omsorg har sedan mitten av 1990-ta-
let lagts ut pa privata utforare. Narmare 14 procent av varden och omsorgen
om éldre personer utfordes 2008 av privata entreprenorer. Att forvaltningsor-
ganisationen inom kommunerna foréndrats har underléttat denna utveckling.
I mitten av 1990-talet var det i regel samma tjinsteman inom dldre- och han-
dikappomsorgen som ansvarade for savél beslut som verkstillighet. I slutet
av artiondet var det vanligare att kommunerna skiljde ansvaret for beslut fran
utforandet av insatserna. Kundvalssystem, mojligheten att kopa tillaggstjans-
ter, som man betalar sjélv, och skattereduktion for hushéllstjdnster forstiarker
utvecklingen. Det innebér ocksa att den enskilde brukaren far ta ett storre
ansvar for den vard och omsorg som hon eller han vill ha.

Syftet med lagen (2008:962) om valfrihetssystem, LOV, &r att ge enskilda
personer 6kade valmojligheter genom att frimja en méngfald utférare inom
vard och omsorg. Vid upphandlingar enligt LOV ér priset faststillt pa forhand
och utforarna konkurrerar med kvalitet. Landsting och regioner har enligt riks-
dagens beslut infort vardval i primédrvarden 2010. Bestimmelserna i LOV ska
tillimpas for vardval i primédrvarden.



Inom hélso- och sjukvérden har problemen med en ojamlik vérd, en sjuk-
vard svar att na kontakt med och ldnga véntetider pa motsvarande sétt motts
genom att stimulera en mangfald vardgivare, t.ex. vardvalet i primédrvarden,
och med ekonomiska incitament t.ex. “komiljarden”. Andra problem som
uppmérksammats alltmer under 2000-talet ar brister 1 patientsédkerhet och i
lakemedelshantering. For att 16sa dessa behover framfor allt processer, or-
ganisering och styrning av varden forbittras. Men det krévs ocksa ett tydligt
ledarskap och att patientperspektivet far en reell innebord.

Sjukhusens organisationssystem bygger sedan ldnge pa stordrift och mass-
produktion. Funktioner eller enheter ar atskilda och styrs var for sig. Detta
bidrar till langa utrednings- och behandlingstider, skapar kder och motver-
kar kvalitetsarbete. Men en annan verksambhetsfilosofi borjar nu vinna insteg,
den s.k. ”lean-modellen”. Lean bygger pa tva principer; att fokusera pa snabba
och smidiga patientfloden och att bygga strukturer s att sjukhusets team sjdlva
kontinuerligt kan forbattra sitt sétt att arbeta. Genom att forbéttra all vard-
personals delaktighet uppnés betydande effekter pa patientsidkerhet och ef-
fektivitet.

I takt med att institutioner avvecklas och ”virden flyttar hem” har familj
och anhdriga fatt ta ett 6kat ansvar. [ vard och omsorg om &ldre prioriteras de
som dr ensamstdende. Makar forvéntas att ta hand om varandra och barn som
bor nira sina forédldrar forvéntas stotta upp. Detta innebér ocksa att anhdriga
blir mer delaktiga i sina nérstaendes vard och omsorg med de positiva effekter
det har for savél den enskilde som de anhoriga om de sistndmnda far adekvat
stod 1 och for sina insatser.

Vérd och omsorg sker i samarbete och samverkan mellan olika professio-
ner och vardgivare. Det kan finnas en risk for att 6kade valmojligheter for
klienter och patienter i praktiken medfor att de pafors ett ansvar for sin egen
vard och omsorg som de kan ha svart att axla. Patienter kan t.ex. 1 hogre grad
forutséttas halla samman vérdprocesser som involverar flera parter. I vissa
situationer kan sddana mojligheter stirka patientens stéllning. For andra kan
det innebdra ett orimligt stort ansvar (27).

Nya verksamhetsformer utvecklas

* fler insatser som “’service” utan utredning och behovsprovning

 generella insatser i stillet for bistdindsbedomda

 Okad specialisering, differentiering, fragmentisering okar riskerna for bris-
tande helhet och kontinuitet

* teknikstod

« gemensamma verksamheter mellan kommun och landsting kring olika mél-
grupper, t.ex. barn och unga (familjecentraler, barnahus, ungdomshéilsa)
och personer med missbruk eller beroende.

Socialtjdnstens, framfor allt individ- och familjeomsorgens, ansvar och mal-
grupper, vidgas successivt genom samhallsutvecklingen och politiska beslut.
Savil lokalt som nationellt diskuteras vad som ska vara IFO:s kidrnuppgift,
vilka omréden och grupper som ska prioriteras. Men genom kommunernas
yttersta ansvar for invanarna ar IFO det sista skyddsnétet for ménniskor vil-
kas hjdlpbehov inte tillgodoses av andra instanser. IFO moéter pa sa sdtt ocksa
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“nya” grupper med ibland sammansatta behov och manniskor i specifika pro-
blemsituationer. Specialiseringen och differentieringen bade vad giller meto-
der och insatser 6kar med risk for bristande helhetssyn och kontinuitet.

Det finns en tydlig tendens inom sjukvarden till 6kad specialisering och
centralisering. Rikssjukvard och regionala kunskapscentra ar uttryck for detta.
Centrumbildningar &r ett svar pd behovet att skapa s.k. kritiska massor for att
kunna bedriva forskning och behandling pé ett framgangsrikt sétt. Specialise-
ringen i kombination med att allt fler huvudsakligen behandlas i 6ppenvarden
stdller krav pa en nédra kontakt mellan forskningsfront och 6ppenvérd

Under senare ar har de tekniska forutsittningarna foréndrats framfor allt
genom Internets genomslag. Men ocksa utvecklingen av bredbandsteknik,
mobiltelefoni och navigeringssystem (satellitbaserade m.m.) har bidragit till
denna fordandring. De olika kommunikationsteknikerna tenderar dessutom att
1 allt hogre utstrdckning vévas samman, vilket i sin tur skapar nya mojlighe-
ter. Kommunikationsteknikerna forvintas fa stor betydelse for den fortsatta
hjidlpmedelsutvecklingen. Personer med funktionsnedsattning som fér ratt ut-
format teknikstod? i boendet kan uppritthalla kontakter med omvarlden och
klara dagliga aktiviteter i en storre omfattning &n vad som skett hittills (9).

Samtidigt som utvecklingen dkar mdjligheterna for méanniskor att bo kvar
1 sin invanda milj6 och aktivt delta i samhéllslivet, kan den ocksa verka i rakt
motsatt riktning, dvs. utestdngande. Service och tjdnster inom olika samhélls-
omréden, t.ex. banktjdnster och information frdn myndigheter, forutsétter i
allt storre utstrackning att man inte bara har tillgang till dator utan ocksa ar
forhdllandevis hemmastadd i en tekniskt allt mer avancerad miljo.

Medborgarnas forvintningar och krav pa socialtjinst och hilso- och sjuk-

vard 6kar men vad det offentliga dtagandet omfattar ir inte tydligt eller

synliggjort

* det finns en malkonflikt mellan & ena sidan lagstiftningens regler om be-
hovsstyrning och & andra sidan strévan efter dkat inflytande och medbe-
stimmande for patienten/klienten

* det dr oklart i vilken man intentionerna om behovsstyrning” och lika vill-
kor” uppnas

* haélso- och sjukvérden dr inte jamlik. Méanniskor med olika utbildningsbak-
grund behandlas t.ex. olika.

Forvantningarna och efterfrdgan pa savél socialtjdnstens som hélso- och sjuk-
vardens insatser Okar bland annat till foljd av att befolkningen dldras och att
den medicinteknologiska utvecklingen erbjuder allt fler och allt mer avan-
cerade behandlingsmetoder. Avstdndet mellan vad som dr mojligt att utfora
inom sjukvarden och de resurser som finns tillgdngliga for detta okar.

Det finns en inbyggd konflikt mellan & ena sidan lagstiftningens regler om
behovsstyrning och & andra sidan stridvan efter 6kad valfrihet och medbestdm-
mande for patienten/klienten eller snarare mellan s.k. behovsstyrd respektive
s.k. efterstyrd vard och omsorg. Den avgorande skillnaden mellan dessa ar

2 Med teknikstod avses bade produkter och tjénster som bidrar till livskvalitet i boendet.
Tjénster kan idag formedlas bade via bredband och tradlost.
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vem som avgor vilka behov som ska tillgodoses och hur betalningen sker. |
vilken man intentionerna om “behovsstyrning” och “lika villkor” uppnas ar
osikert.

Begreppet valfrihet har hittills haft en avgrinsad betydelse. Det handlar
fraimst om val av vardgivare. Men det kan ocksd handla om ocksa handla om att
medborgarna féar en vidgad roll nér olika rehabiliteringsinsatser eller behand-
lingsterapier ska viljas. Forlossningsvérden r ett exempel pé det sistndmnda.
Formagan och mojligheterna for medborgarna att efterfraga vard kommer att
oka och overstiga det kollektivas mojligheter att finansiera den.

Kunskapsbaserad praktik priglar i 6kande utstrickning sivil hélso-

och sjukvird som socialtjinst men sirskilt inom socialtjéinsten behdovs

mer forskning och studier

 utvecklingen mot ett alltmer kunskapsbaserat beslutsfattande 1 hilso- och
sjukvarden fortgar. Men ett snabbt genomslag av evidensbaserat kliniskt
beslutsfattande forutsétter att mottagarstrukturen har beredskap for att ta
till sig vetenskapliga ron

 inom socialtjdnsten pagar ett malmedvetet arbete med att utveckla en evi-
densbaserad praktik genom kunskapsoversikter och riktlinjearbete. Kravet
pd en evidensbaserad socialtjinst har varit omdebatterat men tanken pa evi-
densbaserad praktik dr numera relativt etablerad i kommunerna.

Vérd och omsorg ska ha en stark kunskapsbas. Kunskapsstyrning har blivit ett
begrepp som anger att vardorganisationers medarbetare i varje situation sdker
tillimpa basta mojliga kunskap, utdver vetenskaplig kunskap dven praktisk
sadan. Kunskapsstyrning omfattar allt frin systematisk uppfoljning av resul-
tat, utarbetande av kunskapsunderlag, riktlinjer och vardprogram till medver-
kan 1 forskning och utbildning. Kunskapsstyrning innebér ocksa ett stindigt
forbattringsarbete allteftersom nya insikter vinns. Hélso- och sjukvarden har
jamfort med socialtjdnsten ldngre erfarenhet av arbete av detta slag bland an-
nat genom de nationella kvalitetsregistren. Malen for verksamheten foljs upp
med olika indikatorer och rapporteras in till registren. Oppna jimforelser av
hilso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet driver pa utvecklingen.

De nationella riktlinjerna fungerar som stdd vid beslut om prioriteringar.
Pé sa sitt bidrar de till 6ppna och systematiska prioriteringar sa att vardens
resurser anvinds dadr de gor mest nytta. Riktlinjerna innehéller ocksé rekom-
mendationer om atgirder som varden inte ska utfora for att de saknar effekt
eller for att de &r skadliga.

De nationella riktlinjerna for missbruks- och beroendevarden omfattar vard
och behandling inom bade socialtjédnsten och hilso- och sjukvarden. De pu-
blicerades 1 borjan av 2007 och forenar olika vardkulturer, kunskapstraditio-
ner och arbetsmetoder. Socialstyrelsen har ocksa tagit fram ett forslag med
exempel pa hur man pa lokal och regional niva kan beskriva, folja och ut-
veckla kvaliteten 1 missbrukarvarden och vilka omrdden som bdor belysas i
saddana uppfoljningar. I detta sammanhang kan dven de preliminira versionerna
av nationella riktlinjerna for vard och omsorg vid demenssjukdom respektive
psykosociala insatser for personer med schizofreni ndmnas.
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Kravet pé en evidensbaserad socialtjanst viackte mycket debatt i slutet av
1990-talet, men tanken kan nu ségas vara relativt etablerad 1 kommunerna.
Om evidensbaserad medicin innebdr att integrera bésta forskningsstod med
klinisk expertis och patientvérderingar, sa dr en motsvarande beskrivning av
evidensbaserad praktik i ett socialtjanstsammanhang att integrera bésta forsk-
ningsstdd med professionell praktisk erfarenhet och klientens virderingar, for-
vantningar och forutsittningar (12). Till stora delar saknas emellertid inom
socialtjénsten forskning och studier. Systematisk dokumentation och uppfolj-
ning av de insatser som gors maste ocksa utvecklas.
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Inledning

Regeringsuppdragen

Regeringen har uppdragit &t Socialstyrelsen att senast den 31 mars 2010, med
sarskild inriktning pé vésentliga fordndringar, redovisa tillstandet och utveck-
lingen vad géller

« folkhilsa

* hilso- och sjukvard

* individ- och familjeomsorg

+ stdd och service till flickor och pojkar, kvinnor och mén med funktionshinder
* dldreomsorg och dldrevard.

Bakgrund

Sedan bdrjan av 2000-talet har Socialstyrelsen, med undantag av de ar da s.k.
tematiska rapporter presenterats, 1 princip arligen ldmnat lagesrapporter inom
ovan ndmnda omraden. Léigesrapporterna har formedlat en ”6gonblicksbild”
over utvecklingen och tillstindet inom respektive omrade. Det har ocksa fun-
nits, och finns i dag dn mer uttalat, en strdvan att utveckla en gemensam,
systematisk struktur och gemensamma indikatorer for rapporteringen inom
respektive omrade.

Oppna jamforelser ger nya forutsattningar

Det intensiva, pagaende utvecklingsarbetet for att forverkliga systematisk och
kontinuerlig verksamhetsuppfoljning pa nationell niva har medfort att Sveri-
ges Kommuner och Landsting (SKL) och Socialstyrelsen sedan 2006 arli-
gen under vinjetten Oppna jidmforelser publicerar en gemensam rapport med
Overgripande jamforelser av hélso- och sjukvédrd. Denna érliga rapportering
utvecklas successivt med nya indikatorer och datakillor.

Ett motsvarande arbete pagar inom folkhédlsoomradet i samarbete mellan
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Statens folkhélsoinstitut och So-
cialstyrelsen. I oktober 2009 publicerades den fOrsta rapporten med Oppna
jamforelser av folkhidlsan 1 landsting och kommuner.

Inom socialtjdnsten pdgar arbetet med att géra 6ppna jimforelser mojliga
inom flera verksamhetsomraden. Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att
1 samverkan med SKL intensifiera utvecklingen av 6ppna jaimforelser och 6ka
datatillgdngen nér det géller stodet till personer med funktionsnedsittning,
dldreomsorg inklusive hemsjukvard samt individ- och familjeomsorg. Resul-
taten av de arliga verksamhetsuppfoljningarna pa nationell niva presenteras
1 flera rapporter och 1 skilda sammanhang. Detta ger goda mojligheter att fa
en snabb orientering om tillstdndet och utvecklingen inom respektive omrade,
vilket ocksé ger véardefullt underlag for omvérldsanalys och fordjupad analys.

I takt med att Oppna jimforelser publiceras arligen inom savél socialtjéns-
tens verksamheter som hélso- och sjukvarden finns det skil att vervidga kom-
mande ldgesrapporters inriktning och innehall.
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Syfte

Det sker séllan stora fordndringar pa ett ar. Det kan ocksé vara svért att ur-
skilja olika skeenden i en pagédende utveckling. Men om man blickar tillbaka
och betraktar vad som hént under ett par decennier tillbaka framtrader viktiga
utvecklingslinjer tydligare.

Denna rapport bestir av tva delar. I den forsta delen fors en diskussion om
folkhilsans och berérda vilfardstjinsters utveckling under 1990-talet och forsta
hilften av 2000-talet. Detta sker mot bakgrund av dels statens 6kande ambition
att styra utvecklingen inom vard och omsorg, dels den ekonomiska utveckling-
en under denna period. Denna del av ldgesrapporteringen kan ses bdde som
ett forsta steg i strdvandena att féra samman olika kunskapsomraden inom
valfardsomradet och som ett av flera underlag for att 6verviga kommande
lagesrapporters inriktning och innehall.

I den andra delen, fordjupningsdelen, redovisas aktuell information om vad
som sker inom folkhélsa, stod och service till personer med funktionsnedsétt-
ning, dldreomsorg och dldrevard, individ- och familjeomsorg samt hdlso- och
sjukvérd. Detta sker med inriktning pa vésentliga forédndringar i enlighet med
uppdragen i regleringsbrevet for 2009.

Malgrupp
Denna rapport riktar sig framst till regeringen och riksdagen men kan vara av
intresse dven for andra mélgrupper.

Genomforandet

Socialstyrelsen tar med denna rapport ett forsta steg till att utarbeta en delvis
sammanhallen lagesrapport, som inleds med en tillbakablick pé utvecklingen
sedan 1990-talet. Under 1990-talet dgde stora fordndringar rum inom vard och
omsorg till foljd av de reformer som da genomfordes. Pa regeringens uppdrag
foljde Socialstyrelsen upp och utvarderade dessa reformer. Detta arbete, Social-
styrelsens Ovriga rapporter och kostnadsberdkningar ligger till grund dven for
denna rapport. Ambitionen har varit att s [dngt mdjligt utga fran ett medbor-
gar- och brukarperspektiv, dvs. ett perspektiv dédr befolkningens och enskilda
individers hilsa och vélfard stills i centrum.

En parlamentarisk kommitté¢ (HSU 2000) tillkallades 1992 med uppdrag att
bland annat analysera och bedéma hélso- och sjukvardens resursbehov fram
till 2010. Kommittén skulle sirskilt beakta den demografiska utvecklingens
betydelse for dldre ménniskors behov av hélso- och sjukvard. I november 1996
presenterade den sitt delbetdnkande (1). De berdkningar som dér redovisades
handlade frédmst om landstingens hélso- och sjukvéird samt kommunernas vérd
och omsorg om éldre inklusive den kommunala hilso- och sjukvarden.

Socialstyrelsen har latit f6lja upp hur kommitténs framskrivningar av fram-
tida hélso- och sjukvérdskostnader och kostnader for dldreomsorg stimmer
overens med det faktiska utfallet 2005 (2). Uppfoljningen fungerar som ett
avstamp for redovisningen av utvecklingen inom de omrdden som omfattas
av lagesrapporteringen.
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Vard och omsorg 1992 - 2005

Under 1990-talet upplevde Sverige en ekonomisk kris. En central del av vil-
fardsdebatten under denna tid handlade om framst sjukvirdens men ocksa
socialtjdnstens produktivitet och effektivitet i en krympande ekonomi. Sam-
verkan mellan kommuner och landsting inom vard- och omsorgsomridet och
krav pé fordndringar hade i borjan av 1990-talet diskuterats l&inge men med
begrinsat resultat. Huvudmannagranserna ansags vara hinder for att alternati-
va boende- och vardformer och insatser i 6ppen vard skulle utvecklas. Omfat-
tande resurser var bundna i vardplatser inom savél somatisk och psykiatrisk
akutsjukvard som 1 langtidssjukvéard. Ménga personer som hade kunnat klara
sig hemma med anpassade stdd- och hjélpinsatser hade hospitaliserats. Pro-
blemen handlade bland annat om

* bristande samverkan mellan kommuner och landsting

+ ingen eller svag integrering mellan sociala och medicinska insatser

+ otillrdcklig medicinsk kompetens 1 kommunerna

* bristande likarmedverkan i kommunernas verksamheter

* bristande kontinuitet

* bristande rehabilitering och brister 1 tillgéng till hjdlpmedel.

Den ekonomiska krisen medforde att kraven pa fordndringar 6kade. En allt
tydligare ambition fran staten att styra kommuner och landsting kunde ocksa
skonjas (3). Flera stora reformer genomfordes som péaverkade socialtjanstens
och hilso- och sjukvardens verksamheter genom att ansvarsfordelningen mel-
lan kommuner och landsting fordndrades.

Statens styrning av vard och omsorg

Statlig politik inom folkhilso- och vélfirdsomradena verkar ofta genom eller
1 samspel med kommuner och landsting. Det sker inte bara genom lagstift-
ning utan ocksd genom att riksdagen fattar beslut om nationella handlings-
planer och genom att dverenskommelser tréffas mellan regeringen och Sveri-
ges Kommuner och Landsting (SKL). Savél nationella handlingsplaner som
overenskommelser kombineras ofta med stimulansbidrag inom de omradden
som berdrs.

1990-talets reformer — vidgat primarkommunalt ansvar

Under 1990-talet genomfordes flera reformer inom vérd och omsorg som énd-
rade ansvarsfordelningen mellan kommuner och landsting. Kommunerna fick
ett vidgat ansvar for personer som till foljd av alder eller av andra skil hade
nedsatt funktionsformaga och dérfor behdvde hjélp och stdd. Genom den énd-
rade ansvarsfordelningen blev dven primdrkommunerna sjukvardshuvudmén.
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Adelreformen 1992 var den forsta och mest omfattande av reformerna pa
1990-talet. Ansvaret for 33 000 langvardsplatser och 3 000 platser i gruppbo-
enden for personer med dldersdemens fordes over fran landstingen till kom-
munerna. Kommunerna dvertog dven ca 200 dagverksamheter for personer
med demenssjukdom och 130 enheter for dagsjukvard. De fick dessutom be-
talningsansvar for personer som var medicinskt fardigbehandlade i den slutna
varden och befogenhet att dverta hemsjukvarden i ordinért boende exklusive
lakarinsatser. Sammanlagt ca 55 000 anstillda fick kommunen som ny ar-
betsgivare. Den ekonomiska regleringen, skatteviaxling mellan landsting och
kommuner, motsvarade 20,3 miljarder kronor i 1991 érs prisniva.

Aven handikappreformen 1994 innebar att uppgiftsfordelningen mellan
kommuner och landsting dndrades och att resurser 6verfordes fran landsting-
en till kommunerna genom skatteviaxling. Kommunernas kostnader for vissa
omsorger om utvecklingsstdrda, som de 6vertog fran landstingen, berdknades
da till 12 miljarder kronor. Personer med funktionshinder fick genom lagen
(1993:387) om stéd och service (LSS) och lagen (1993:389) om assistans-
ersittning (LASS) ritt till boende och stod for den dagliga livsforingen frin
kommunerna.

Psykiatrireformen 1995 medforde att kommunerna fick huvudansvaret for
boende och stdd i1 den dagliga livsforingen dven till personer med psykisk
funktionsnedsittning, frimst personer som har langvariga och allvarliga psy-
kiska besvér och som har svart att klara det dagliga livet. Kommunernas ansvar
fortydligades genom reformen, liksom deras ansvar for att utveckla boende-
former och verksamheter for sysselséttning. I genomsnitt 6verfordes genom
reformen ca 15 procent av psykiatrins resurser till kommunerna genom skat-
tevéxling, ca 1,4 miljarder kronor.

Genom en dverenskommelse mellan staten och landstingen tridde den for-
sta vardgarantin 1 kraft 1992. Den omfattade tolv olika insatser, huvudsak-
ligen av kirurgisk karaktér, och innebar att ingen skulle behdva vinta mer
an tre manader pa behandling. Regeringen avsatte 500 miljoner kronor for
denna vardgaranti. | Dagmarforhandlingarna 1993 — 1995 enades regeringen
och davarande Landstingsforbundet om att rekommendera landstingen att
forldnga garantin till att omfatta dven dessa ar, men utan att staten skot till
ytterligare medel.

Ar 1997 ersattes vardgarantin med en s.k. besdksgaranti for det forsta be-
soket 1 primdrvarden (inom 7 dagar) och for nybesok till den planerade spe-
cialistvarden (inom 90 dagar).

Initiativ for okad samverkan

1990-talet var ocksé det decennium da staten stimulerade olika former av sam-
verkan for att stodet till personer 1 behov av rehabilitering skulle utvecklas.

FRISAM, Samverkan inom rehabiliteringsomrddet, var en frivillig samver-
kan mellan myndigheter verksamma inom rehabiliteringsomradet. Inriktning-
en angavs 1 regeringens proposition 1996/97 Samverkan, socialforsakringens
ersittningsnivaer och administration m.m. Verksamheten byggde pa att par-
terna hade en gemensam ram for atgirder, men att de ekonomiska besluten
fattades av respektive myndighet/organisation.
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SOCSAM, Lokal forsoksverksamhet med finansiell samverkan mellan so-
cialforsdkring, hdlso- och sjukvard och socialtjdinst, drevs under perioden
1994 — 2006 med stod av sirskild lagstiftning. Arbetsmarknadsmyndigheten
stod utanfor SOCSAM, men var knuten till samtliga forsoksverksamheter i
form av samverkansavtal. Genom finansiell samordning skulle formella for-
utsittningar skapas for att prioritera gemensamma insatser. De medverkande
parterna bildade ett gemensamt politiskt ledningsorgan och ansvarade pa sa
sétt gemensamt for de verksamheter som ingick i forsoksverksamheten.

FRISAM och SOCSAM utvirderades av Socialstyrelsen och Riksforsak-
ringsverket under ledning av en gemensam styrgrupp med foretrddare dven for
ddvarande Arbetsmarknadsstyrelsen, Arbetsmiljoverket, Landstingsforbundet
och Svenska Kommunforbundet. Alla berérda verkschefer och de bada verk-
stdllande direktdrerna for ddvarande Landstingsforbundet respektive Svenska
Kommunfoérbundet stod bakom och undertecknade den missivskrivelse som
bifogades berdrda slutrapporter (4). Sammantaget konstaterade man att det
av utvarderingarna framgick “vad beslutsam och vdl fungerande verksamhet
med samverkan kan betyda - for individ och samhdlle. Det finns behov av att
alla parter prioriterar arbetet med att fa grdnssnitten mellan sig att fungera,
savdl pd lokal som pad central nivd.”

FINSAM, Finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser, blev den per-
manenta modellen for samordning av rehabiliteringsinsatser. Den regleras i
lagen (2003:1210) om finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser. Sam-
verkan mellan forsékringskassa, ldnsarbetsnamnd?, landsting/region och kom-
mun syftar till att underldtta en effektiv resursanvéindning och till att den en-
skilde ska uppna eller forbéttra sin formaga till forvirvsarbete.

Ett fristaende samordningsforbund dér parterna ar representerade beslutar
om madl och riktlinjer for samordningen och stddjer samverkan mellan sam-
verkansparterna. Forbundet svarar ocksa for lokal uppfoljning och utvérde-
ring. Daremot far samordningsférbundet inte d4gna sig at myndighetsutdvning
gentemot enskilda personer.

Genom lagen (2003:192) om gemensam ndmnd inom vérd- och omsorgs-
omradet kan ett landsting och en eller flera kommuner inom landstinget att
samverka utan att en ny juridisk person bildas. Ledamoter och ersittare véljs
frdn och av de samverkande kommunerna/landstinget.

2000-talet — nationella handlingsplaner och verksamhetsanknutna
statsbidrag

Sedan borjan av 2000-talet har statens initiativ for att stimulera sévil en ut-
veckling utifran lokala behov som samverkan inom vard och omsorg i stor ut-
strickning handlat om nationella handlingsplaner. I regel har stimulansmedel
kopplats till dessa.

Den forsta handlingsplanen rérde dldre, Nationell handlingsplan for dld-
repolitiken 1999 - 2001. Den innehdll tre 6vergripande delar; successivt okat

3 Lénsarbetsndmnd, LAN, det tidigare Arbetsmarknadsverkets regionala organ, lades ner
den 1 januari 2008. I samband hdrmed bildades den nya myndigheten Arbetsformedlingen.
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statsbidrag under tredrsperioden, faststilla nya mélformuleringar for den fram-
tida dldrepolitiken och flera sirskilda initiativ och atgérder for att utveckla olika
aspekter av virden och omsorgen.

I Nationell handlingsplan for handikappolitiken 2000 prioriterades insatser
inom tre omraden; att se till att handikappolitiken genomsyrar alla samhélls-
sektorer, att skapa ett tillgédngligt samhélle och att forbattra bemotandet.

Statliga stimulansmedel lamnades med sammanlagt 22 miljoner kronor.

I den nationella handlingsplanen for utveckling av hdlso- och sjukvdrden
2001 — 2004 angavs inriktningen for priméirvard, vard och omsorg om éldre,
psykisk ohidlsa och mangfald av vardgivare. Planen omfattade tre centrala de-
lar; utvecklingsavtal, resurstillskott pa ndrmare nio miljarder kronor (lands-
tingen 70 procent, kommunerna 30 procent) och uppfoljning.

Alkoholkommittén tillsattes 2001 och bedrev sin verksamhet med att fore-
bygga alkoholskador till utgdngen av 2007, da den upphorde.

I Narkotikahandlingsplanen 2002 — 2005 var malet for den svenska narko-
tikapolitiken ett narkotikafritt samhélle. Huvudinriktningen var mélinriktade
och samordnade insatser for att begrinsa bade utbudet och efterfragan av nar-
kotika. En sdrskild nationell narkotikasamordnare 2002 - 2006 initierade och
samordnade insatser inom handlingsplanens ram.

I samband med att Alkoholkommitténs respektive narkotikasamordnarens
uppdrag upphdrde overfordes delar av deras arbete till andra myndigheter.

Véren 2003 beslutade riksdagen om ett nationellt 6vergripande folkhélso-
mal och en sektorsdvergripande mélstruktur for det samlade folkhilsoarbetet
med elva malomraden, Mdl for folkhdlsan (prop. 2002/03:35). I propositionen
framholls behovet av en samlad folkhélsorapportering for att effekterna av in-
satserna inom de elva malomradena skulle kunna analyseras och bedomas.

Fran och med hosten 2003 till utgangen av 2006 hade en nationell psykia-
trisamordnare av regeringen i uppdrag att se over fragor som rorde arbetsfor-
mer, samverkan, samordning, resurser, personal och kompetens inom vérd,
social omsorg och rehabilitering for psykiskt sjuka och psykiskt funktions-
hindrade.

I den ekonomiska varpropositionen 2004 foreslog regeringen en sdrskild
satsning pa vidareutbildning av personal inom vdrd, skola och omsorg. Riks-
dagens beslut med anledning av propositionen innebar att sammanlagt

6 000 personer under 2004 och 2005 fick mojlighet att arbeta deltid och
studera inom den kommunala vuxenutbildningen eller hdgskolan.

I mars 2005 tecknade staten, Landstingsforbundet och Svenska Kommunfor-
bundet tva nya dverenskommelser att fortsitta det utvecklingsarbete som pabor-
jats med handlingsplan for utveckling av hilso- och sjukvarden; Overenskom-
melser om primdrvdrd, dldrevard och psykiatri for aren 2005 - 2007. Att 6ka
mangfalden bland vardgivare, som hade ingatt i den nationella handlingspla-
nen, uteslots.

I februari 2005 slots en dverenskommelse mellan staten och Landstings-
forbundet om att infora en nationell vdardgaranti och fortsatt satsning pa att
forbittra tillgingligheten i hilso- och sjukvarden. Overenskommelsen tridde
i kraft i november 2005. Landstingen tillférdes 1,95 miljarder kronor 2005—
2007 for att infora vardgarantin. For att stodja fortsatt arbete med att forbéttra
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tillgingligheten till hilso- och sjukvarden tillférdes landstingen 1,25 miljar-
der kronor per ar fran och med 2005.

Ar 2005 beslutade riksdagen om dels Nationell handlingsplan for att fore-
bygga alkoholskador, dels Nationell handlingsplan mot narkotika. Det over-
gripande malet for den forstndmnda &r att frdmja folkhdlsan genom att minska
alkoholens medicinska och sociala skadeverkningar, medan det 6vergripande
malet for narkotikapolitiken ar ett narkotikafritt samhélle. Bada handlingspla-
nerna omfattar aren 2005 — 2010.

Ekonomiska styrmedel
Kommunalekonomiska utj@mningssystemet

Ett syfte med de kommunala utjimningssystemen dr att utjdimna strukturella
kostnadsskillnader mellan kommuner och mellan landsting. Varje kommun
och landsting ges pa sa sitt forutsattningar att bedriva verksamheten pa lika
villkor och ha likvérdiga ekonomiska forutséttningar att kunna uppfylla de
nationella mél som statsmakterna anger. Likvérdiga forutsittningar innebar
a4 andra sidan inte att verksamheten ska vara likadan i hela landet. De skilda
forutséttningar som finns i olika delar av landet bidrar till att man soker olika
16sningar for att bedriva verksamheten och uppna uppstillda mal. Kostnads-
utjdmningen bor darfor vara sa utformad att den enbart kompenserar kommu-
ner och landsting for férhdllanden som de inte kan péverka.

Det kommunalekonomiska utjamningssystemet ar statsfinansiellt neutralt.

Fran specialdestinerade till generella till riktade statsbidrag

Utjdmningssystemen infordes i samband med att en kommunalekonomisk re-
form genomfordes 1993. Reformen syftade till att &stadkomma en bittre hus-
héllning i kommuner och landsting. Den innebar att man 6vergick frén riktade
och verksamhetsanknutna statsbidrag till ett system med generella statsbidrag
och maélstyrning. Som f6ljd avskaffades manga enskilda statsbidrag. Det ge-
nerella statsbidraget, den s.k. ”pésen”, ldmnas med ett bidrag per invénare
utan nagra sarskilda villkor.

Sedan senare delen av 1990-talet finns en tydlig utveckling mot mer riktade
statsbidrag. Det finns ocksa flera exempel pa att staten krdver samverkan mel-
lan kommuner och landsting for att de ska kunna sdka och fa del av riktade
statsbidrag. Utmaningarna inom vérd och omsorg ligger ofta pa bada huvud-
ménnen. Véard och omsorg om dldre forutsétter att kommuner och landsting
samarbetar. Berdringspunkterna ér uppenbara dven inom psykiatrisk vard och
vérd vid missbruk.

"Behov” av vard och omsorg

Behov ar ett centralt begrepp 1 savil socialtjanstlagen (2001:453), SoL, som
hélso- och sjukvérdslagen (1982:763), HSL. Enligt den sistndmnda ska pa-
tienter med storst behov prioriteras och i socialtjanstlagen avgors rétten till
bistand efter behovsbedémning. I forarbeten och kommentarer till SoL finns
inte ndrmare preciserat vad som avses med behov. Inte heller den rittsliga
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praxis som utvecklats ger ndgon tydlig vigledning. I en ldrobok om bistinds-
beddmning konstateras att bedoma behov ocksé handlar om att bedoma re-
surser (5). "Bistdndshandldggare har inte sillan ett betydande kostnadsansvar
och stills allt som oftast infor mycket svara prioriteringsuppgifter”.

Den finlédndske filosofen Georg Henrik von Wright har definierat begreppet
behov pa foljande sitt: ”En varelse behover sadant, som det &r illa for den
att undvara”. Med en sadan definition blir "behov” ett relativt begrepp, som
varierar over tid och mellan olika grupper i samhéllet.

For att 0vervdga hilso- och sjukvardens ansvar, avgridnsning och roll tillsat-
tes 1992 Prioriteringsutredningen. Bakgrunden var att medicinska framsteg
hade gjort det mojligt att behandla och bota allt fler patienter samtidigt som
resurserna for hélso- och sjukvérd inte 6kade i motsvarande grad. Utredning-
en utgick i sitt arbete fran von Wrights definition. Dess slutbetdnkande (6) 1ag
till grund for regeringens proposition 1996/97 Prioriteringar inom hilso- och
sjukvard, som antogs av riksdagen 1997. I propositionen redovisas nagra all-
ménna riktlinjer for prioriteringar som vigledning for dem som 1 olika sam-
manhang har att fatta beslut inom hélso- och sjukvarden. Inom socialtjdnsten
har ingen motsvarande prioriteringsdiskussion forts pa nationell niva.

Forvantad utveckling 1994 — 2005

Ar 1996 redovisade HSU 2000 sin analys av behov och resurser inom varden
fram till 2010 (1). Socialstyrelsen har, som tidigare framgatt, 14tit folja upp de
framskrivningar av framtida hélso- och sjukvardskostnader och kostnader for
dldreomsorg, som gjordes inom ramen for kommitténs arbete (2). Uppfol;-
ningen omfattar perioden 1994 —2005.

Baskalkylen

HSU 2000 utgick 1 sina berdkningar frn att kommunernas och landstingens
framtida utgifter for vard och omsorg skulle motsvara de krav pa resurser som
foljer av den demografiska utvecklingen - allt annat lika, den s.k. baskalkylen.
Denna bygger alltsé pa antagandet att framtidens vard och omsorg bedrivs pé
samma sitt och till samma kostnad per capita som 1994. Enbart forandringar i
befolkningens storlek (antal), alderssammanséattning och dodlighet avspeglas
1 berdkningarna.

Baskalkylen innehdll ocksd en prognos om hur det reala utrymmet for
kommunernas och landstingens konsumtion skulle kunna utvecklas fram
till 2010. Denna prognos baserades i huvudsak pa regeringens antaganden
om den ekonomiska tillvixten och kravet pd en kommunal ekonomi i balans
innan sekelskiftet. Statsbidragen och skattesatserna antogs vara nominellt ofor-
andrade under hela perioden. Avgifterna antogs folja den allmédnna prisutveck-
lingen.

Bedomningen

For kommunernas del innebar den demografiska framskrivningen att kraven
pa resurser inom dldreomsorgen skulle 6ka med drygt 19 procent till 2010,
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figur 1. Kommittén beddmde emellertid att tilltagande ohélsa bland de allra
dldsta skulle stédlla an hogre krav pa de framtida resurskraven inom é&ldre-
omsorgen.

Figur 1: Bedémd behovs- och resursutveckling inom dldreomsorgen
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Kalla: Sundstrém, Bjorn. Uppfdljning av HSU 2000, dnr 00-509/08-34

Den demografiska framskrivningen innebar for landstingens hélso- och sjuk-
vard ganska maéttliga krav pa okade resurser, ca 5 — 6 procent, fram till 2010,
figur 2. Kommittén bedomde ocksd att resursbehovet for hélso- och sjukvérd
skulle kunna ligga i linje med den demografiska framskrivningen.

Skillnaderna mellan férvintade behov och resurser bidrog till att staten
gick in med omfattande statsbidrag till vard, omsorg och skola under perioden
1996 — 1998, de s.k. Perssonpengarna. Landstingen fick en betydligt storre
andel av dessa statsbidrag jaimfort med kommunerna, trots att den berdknade
skillnaden mellan behov och resurser var visentligt storre for dldreomsorgens
del én for hilso- och sjukvardens.

Figur 2: Bedémd behovs- och resursutveckling inom hélso- och sjukvarden
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Vad hande? - Utvecklingen 1994 — 2005

Som tidigare framgatt omfattade HSU:s framskrivningar frimst hélso- och
sjukvérd samt dldreomsorg. I det foljande beskrivs, 1 huvudsak med stod av
Socialstyrelsens tidigare rapporter och berdkningar, hur dessa verksamheter
utvecklades under perioden 1994 — 2005 och kostnadsutvecklingen for verk-
samheterna. Utover dldreomsorg och hélso- och sjukvard beskrivs dven ut-
vecklingen inom handikappomsorg och individ- och familjeomsorg.

Vard och omsorg om aldre

Kommunernas kostnader for dldreomsorgen under perioden 1994 — 2005 6kade
vésentligt mindre dn vad som hade forvintats vid en rent demografisk fram-
skrivning, figur 3. HSU 2000 hade dessutom bedomt att en sadan framskriv-
ning var att underskatta ”behoven” hos den dldre befolkningen.

Figur 3: Kostnads- och insatsutveckling for &ldreomsorgen 1994 — 2005 samt
befolkningsutveckling 65 ar och éldre respektive 80 ar och &ldre 1994 — 2005.
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Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag SCB, Befolkningsregistret SCB, Officiell statistik, Aldre
vard och omsorg Socialstyrelsen

Befolkningsfordndringarna i dldergruppen 65 dr och éldre 1&g konstant medan
antalet dldre over 80 ar okade med 20 procent. Samtidigt minskade antalet
dldre som fick ndgon form av dldreomsorgsinsats. Kostnaderna varierade un-
der perioden, men sammantaget 6kade de med sju procent.

Utvecklingen inom vard och omsorg om &ldre skiljde sig ddrmed fran den
inom andra vélfardsomréden, dér kostnader i relation till befolkningsforidnd-
ringar i olika hog grad okade. Aldres behov av vard och omsorg fick alltsd
sté tillbaka for andra gruppers behov av stod om det inte fanns andra inslag 1
utvecklingen som helt eller delvis hade betydelse for utvecklingen.
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Hélsa och funktionsférmaga férbéattrades

Trots att fler dldre personer levde med négon kronisk sjukdom under den ak-
tuella perioden var det farre som hade ndgon kronisk sjukdom som hindrade
deras dagliga liv och fler som upplevde god hiilsa. Aldre personers rorelsefor-
maga forbattrades patagligt. Andelen som hade ett sa svart rorelsehinder att
de behovde hjdlpmedel minskade (7).

Svarigheterna att klara den personliga omvardnaden (personlig ADL) blir
vanliga forst vid mycket hog alder. Efter 80 ars &lder 6kar ddremot dessa be-
svir snabbt och den éldre blir beroende av andras hjélp. Hilsoutvecklingen
bland de allra &ldsta dr svar att studera, men de studier som finns tyder pd att
den inte var lika positiv som bland yngre pensionérer (7).

Minskat institutionsboende, fler tillgéngliga och anpassade bostader

Antalet vardplatser, institutioner och dldreboenden av olika slag minskade kraf-
tigt under 1990-talet och fortsatte att minska under forsta hélften av 2000-talet.
Néarmare hélften av alla sjukhusplatser avvecklades. Under samma period av-
vecklades néstan all institutionsvard inom véard och omsorg om éldre och per-
soner med funktionsnedsittningar. Under 2000-talet avvecklades 20 procent
av platserna 1 sérskilt boende eller omvandlades till seniorbostader. Samtidigt
forbéttrades tillgédngligheten 1 det ordinarie bostadsbestandet, vilket tillsam-
mans med bostadsanpassningsbidrag paverkade mojligheterna for dldre att bo
kvar hemma.

Forskningsresultat frdn olika ldnder tyder pa att bostadens utformning pé-
verkar den &dldres aktivitet och delaktighet, framst néir det géller beroende av
hjilp 1 dagliga aktiviteter (8). Mer tillgdngliga bostédder stodjer sjalvstandighet
och kan minska hjdlpberoendet. Dessutom ér institutionsboende oftast dyrare
an att hjélpa ndgon i dennes hem, varfor minskat institutionsboende inneburit
lagre kostnader inom dldreomsorgen. Men om hjédlpbehovet blir mycket stort
kan det vara billigare med nagon form av kollektivt boende, t.ex. sdrskilt bo-
ende jamfort med hjdlp 1 det ordindra boendet.

Medicinska framsteg och hjdlpmedelsutvecklingen

Alltfler tillstand kan dtgérdas allt hogre upp i dldrarna till f6ljd av den medi-
cinska och medicintekniska utvecklingen. I borjan av 1990-talet blev t.ex. starr-
operationer en rutinatgidrd, som utférdes polikliniskt. Hoft- och knéprotes-
operationer borjade utféras med gott resultat dven pd personer éttio ar och
aldre (7).

En persons rorelseforméaga och syn dr centrala funktioner for att hon eller
han ska kunna klara sina ADL-funktioner och pa sa sitt gora ett sjilvstin-
digt boende — med eller utan hemtjanstinsatser - mdjligt. Hjdlpmedel sasom
rollatorer, rullstolar, permobiler, olika synhjdlpmedel, horapparater och andra
horselhjdlpmedel m.m. utvecklades under den aktuella perioden och hade stor
betydelse for att stodja minniskors funktionsformaga.

24



Personlig assistans efter fyllda 65 ar

Sedan 2001 kan den som fyllt 65 ar {4 behalla sin assistanserséttning om hon
eller han tidigare varit beviljad sidan. Aven de som tidigare hade haft as-
sistans men blev av med den 1 samband med att de fyllde 65 ar, kunde terfa
ritten till assistans. Regeldandringen forklarade ca 23 procent av 6kningen av
antalet personer med rétt till assistens efter 2001. Som f6ljd minskade kom-
munernas kostnader for vard och omsorg om ildre, medan de 6kade inom
handikappomsorgen. Antalet personer med omfattande hemtjanst minskade
ndr assistansreformen genomfordes (10).

Ovan ndmnda faktorer bidrog till att kostnadsokningarna for vard och omsorg
om dldre inte blev av den omfattningen som HSU 2000 berdknade. Men det kan
inte uteslutas att kostnaderna dven begréinsades till f6ljd av att relevanta behov
inte tillgodosags. Det dr ocksd belagt att en del av den omsorg som tidigare
var offentlig och avlonad under den aktuella perioden i allt storre utstrackning
blev en uppgift for familj och anhoriga eller ombesorjdes genom privat inkdpta
tjanster. Denna forandring hade ett tydligt kons- och klassmonster (7).

Handikappomsorgen

Kommunernas kostnader for handikappomsorgen dkade mest av alla kost-
nader inom vélfardsomridet under perioden 1994 — 2005. Forklaringarna
finns att soka 1 dels den ambitionshdjning 1 stdd och service till personer med
funktionsnedséttning som kom till uttryck genom den s.k. handikapprefor-
men 1994 (prop. 1992/93:159) och som stdddes av rittighetslagstiftning, dels
genom att kommunerna dvertog huvudmannaansvaret for omsorgsverksam-
heten for begdvningshandikappade fran landstingen, figur 4.

Figur 4. Kostnads- och insatsutveckling aren for handikappomsorgen 1994-2005
samt befolkningsutveckling 1994 - 2005. Index 1994 = 0
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Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag SCB, Befolkningsregistret SCB, Officiell statistik, Funk-
tionshindrade personer — insatser enligt SoL. och HSL, Socialstyrelsen, Officiell statistik Personer med
funktionsnedsattning —insatser enligt LSS Socialstyrelsen
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Politisk inriktning och réttighetslagstiftning

Under 1990-talet skedde en fordndring av handikappolitikens utgangspunkter.
Fran att ha betraktat funktionsnedsittningar utifran ett medicinskt och socialt
perspektiv kom handikappolitiken nu i storre utstrackning att utga frdn ménsk-
liga rdttigheter och rétten till medborgarskap. Denna omsvingning kom tyd-
ligt till uttryck 1 den nationella handlingsplanen f6r handikappolitiken, Frdn
patient till medborgare, som antogs av riksdagen 2002. Handlingsplanen ut-
gick 1 allt vasentligt fran FN:s ménskliga rittigheter och rétten till aktivt med-
borgarskap for alla. Handlingsplanen innebar att ambitionsnivan i stodet och
servicen till personer med funktionsnedsittningar hojdes.

Genom handikappreformen infordes en rétt for personer med svéra funk-
tionsnedsattningar att fa personlig assistans. Assistans kan beviljas enligt tva
lagstiftningar, lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshin-
drade och lagen (1993:389) om assistansersittning. Assistans enligt LASS &r
1 huvudsak statligt finansierad, medan kommunerna star for kostnaderna for
assistans och ovriga stodinsatser enligt LSS.

Andrat huvudmannaansvar

Handikappreformen 1994 innebar ocksd att kommunerna tog dver ansvaret
for omsorgsverksamheten for begdvningshandikappade frén landstingen. Den
ekonomiska regleringen skedde genom skattevéixling och kommunernas kost-
nader 6kade med 12 miljarder kronor.

Raétten till personlig assistans

Ritten till personlig assistans dven efter fyllda 65 ar var sannolikt det beslut
som mest bidrog till att kostnaderna inom handikappomsorgen 6kade under
2000-talet. Aven om de 6kade kostnaderna i huvudsak kunde hinforas till den
statliga delen av assistansersittningen, 6kade ocksa kommunernas kostnader
for handikappomsorgen till f6ljd av att aldersgransen slopades (10).

Individ- och familjeomsorg (IFO)

IFO stod 2005 for knappt en femtedel av kommunernas kostnader for social-
tjdnsten och 6kade sammantaget bara marginellt under perioden 1994 — 2005.
Diaremot omfordelades kostnaderna mellan IFO:s olika verksamhetsomraden
under denna period. Till IFO rdknas barn- och ungdomsvard, missbrukarvérd
for vuxna, Ovrig vuxenvard, familjerdtt och ekonomiskt bistand. Det var fram-
for allt barn- och ungdomsvarden som tog allt storre resurser 1 ansprak, men
dven kostnaderna for missbruksvard for vuxna och dvrig vuxenvérd okade
nagot. Minskade kostnader for ekonomiskt bestand gav alltsi utrymme f6r de
satsningar som dgde rum inom frdmst barn- och ungdomsvérden, figur 5.
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Figur 5. Kostnadsutveckling inom individ- och familjeomsorgen 1998-2005, Miljoner
kronor. Fast pris
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Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag SCB, 2008 ars fasta pris

Barn- och ungdomsvard

Barn- och ungdomsvéarden 6kar inom IFO. Mellan aren 1994 och 2005 6kade
kostnaderna for barn- och ungdomsvérd kraftigt, figur 6. I november 2005
hade ca 28 500 barn och unga en eller flera 6ppenvardsinsatser, vilket var
ungefér lika ménga som de nidrmast foregaende dren. Andelen som fick stod
var hogst 1 dldrarna 13 — 17 ar.

Figur 6. Kostnads- och insatsutveckling av barn- och ungdomsvarden samt befolk-
ningsutveckling i aldern 0-17 ar, dren 1994 — 2005. Index 1994 = 0
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och unga Socialstyrelsen
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Flickornas andel bland dem som behovde stod av barn- och ungdomsvarden
Okade. Antalet placeringar inom Statens institutionsstyrelse (SIS) av ome-
delbart omhindertagna flickor 6kade t.ex. med ca 50 procent under perioden
1999 — 2005 (11).

Det finns ett tydligt och starkt samband mellan barns och ungdomars upp-
véaxtvillkor och deras behov av stdd och hjélp. Barn i familjer, som under
lang tid &r beroende av ekonomiskt bistdnd, 16per storre risk att utvecklas
ogynnsamt* (12). Enbart laga inkomster i familjen tycks ddremot inte ha mot-
svarande inverkan pé barns utveckling. Men langvarigt behov av ekonomiskt
bistand ar en riskmarkor for barns utveckling och inte bara tecken pé en fa-
miljs daliga inkomst. Detta dr sérskilt tydligt nédr det giller barn med psykiskt
sjuka fordldrar. Aven barn och ungdomar som placeras i familjehem eller
far institutionsvérd 16per stor risk for att utvecklas ogynnsamt (26). Av en
rapport fran Statens folkhilsoinstitut framgar att fysiska hilsoproblem bland
barn i genomsnitt dr 60 procent vanligare bland socialt mindre gynnade barn
an bland mer gynnade. Psykiska problem dr 70 procent vanligare (13). Sedan
borjan av 1990-talet har ocksa alkoholkonsumtionen okat kraftigt bland ung-
domar, inte minst bland flickor. Det &r troligt att den dkade alkoholkonsum-
tionen har bidragit till att de psykiska besviren dkat (7).

Vid mitten av 1990-talet brots den tidigare utvecklingen nér det giller dod-
lighet i aldersgruppen 15 — 24 ar. Bland de unga ménnen 6kade dodligheten 1
olyckor och alkoholrelaterade diagnoser och bland unga kvinnor fanns tecken
pa att sjdlvmord blev vanligare (7).

Barn och ungdomar som bor i hushall med lag socioekonomisk status ris-
kerar 1 hogre utstrackning édn andra i samma &ldersgrupper att skadas i trafiken
och av véld (7). Vid olycksfall som varit sé allvarliga att de kravt sjukhusvard
finns vissa sociala skillnader, som i stort sett varit konstanta under perioden
1990 — 2005.

Tillrackligt kunskapsunderlag saknas fOr att analysera orsaker till den kraf-
tiga kostnadsokningen. Det finns ingen tydlig avgrinsning av vilka barn och
ungdomar som far del av socialtjédnstens insatser, méalgruppen har ingen en-
hetlig bendmning och den personbaserade statistiken dr begrinsad. Det gar
darfor inte att dra négra slutsatser om volymokningen speglar en reell be-
hovsokning. Men det fanns faktorer som i viss méan kan belysa varfor kostna-
derna 6kade under den aktuella perioden.

Flera grupper barn och ungdomar med behov av insatser lyftes fram; barn
till missbrukare, barn till psykiskt sjuka, barn till personer med utvecklings-
storning, barn som bevittnat vald, unga brottsoffer, ungdomar som utsatts
for eller riskerade att utséttas for hedersrelaterat vald, asylsokande barn med
tydliga psykiska och somatiska behov samt sexuellt exploaterade barn. Ef-
terfrdgan pa socialtjdnstens insatser bidrog ocksa till att malgrupperna blev
fler. Fran att 1 huvudsak arbetat med s.k. multiproblemfamiljer kom social-
tjédnsten 1 okad utstrackning i kontakt med familjer utan uppenbara sociala
problem men med barn med psykiska eller neuropsykiatriska problem, som

4 Exempel pa "ogynnsam utveckling” &r bl.a. att ga ut i livet med hogst grundskoleutbild-
ning, att bli tonarsforilder, att fa psykisk sjukdom eller att bega sjalvmord.
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fordldrarna inte klarade av och dér insatserna frén skolan och barn- och ung-
domspsykiatrin ansags otillrdckliga. Allvarliga relationsproblem i familjen och
fordldrars svérigheter att sétta adekvata grianser for sina barn var ocksa nya
malgrupper (11).

En annan forklaring till de 6kade kostnaderna kan sdkas i kommunernas
hdjda ambitionsniva for barn- och ungdomsvéarden. De forebyggande och 6pp-
na insatserna forstirktes och utrednings- och uppfoljningsarbetet utvecklades
och fick mer struktur.

Unga vuxna en egen malgrupp

Under aren 1994 — 2005 kom unga vuxna i dldrarna 18 — 24 ar att allt tydligare
urskiljas som en separat malgrupp med behov av sérskilda insatser. Ohélsan,
uttryckt som andel av befolkningen som ansag sig ha ett daligt allmént hélso-
tillstand, 6kade procentuellt mest i denna aldersgrupp jamfort med andra &l-
dersgrupper. Bland de personer som fick aktivitetsersittning 2005 hade nistan
hilften av kvinnorna i aldrarna 20-24 ar varit sjukskrivna innan de beviljades
ersittning, vilket kan jimforas med en femtedel fem ar tidigare (11).

Under perioden forskots de ungas etablering pd arbetsmarknaden fran 21
ar till 27 &r. Unga personer fodda utomlands hade sirskilt svart att komma in
pa arbetsmarknaden. Av de utrikes fodda 20 — 24-4ringarna hade 46 procent
arbete 2005 jaimfort med 60 procent av dem fodda i Sverige. I denna alders-
grupp fanns ocksa den storsta andelen personer utan arbetsloshetserséttning,
vilket avspeglade sig i beroendet av ekonomiskt bistand. Drygt fyra av tio av
de vuxna bistindsmottagarna var 2005 i &ldrarna 18 — 29 ar. I denna situation
borjade inom IFO verksamheter utvecklas for unga vuxna med inriktning dels
pé végar in 1 studier eller arbete, dels inom missbruksomridet med radgiv-
ning, motivation och behandling anpassad efter denna malgrupps situation
och missbruksmonster.

Ekonomiskt bistand

Socialtjdnstens insatser ska tillgodose bade ett kortsiktigt behov av ekono-
miskt stod och ge insatser som pa lidngre sikt stirker en persons mdjligheter
att forsorja sig sjalv utan ekonomiskt bistand. Andelen i befolkningen som far
ekonomiskt bistand paverkas av arbetsmarknadssituationen och andra sam-
héllsforhallanden och varierar pd sé sitt under olika tidsperioder. Behov av
ekonomiskt bistdnd &r den vanligaste orsaken till ménniskors kontakt med
socialtjdnstens individ- och familjeomsorg.

Under 1990-talets ldgkonjunktur 6kade forsdrjningsproblemen i befolkning-
en, vilket ledde till att behovet av ekonomiskt bistand 6kade och var som mest
omfattande 1997. Dérefter minskade det successivt t.o.m. 2003. Denna ned-
atgéende trend brots 2004 da kostnaderna 6kade med 4tta procent for att un-
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der 2005 ater minska med tva procent (figur 7). Sammanlagt betalades knappt
8,1 miljarder kronor ut under 2005 exklusive introduktionserséttning. Under
perioden 1997 — 2003 minskade utbetalningarna sammantaget med knappt 38
procent (11).

Figur 7. Utbetalt ekonomiskt bistand 1990-2005. Miljoner kronor i fasta priser
(2005 ars priser)
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Kaélla: Socialstyrelsens register 6ver ekonomiskt bistand 1990-2005 (L&dgesrapp 2006 IFO)

Under perioden 1994 — 2005 fick mellan 21 och 25 procent av ensamstaende
kvinnor med barn ekonomiskt bistand. Men ensamstaende personer utan barn,
oftast mén, utgjorde majoriteten av bistdndshushallen. Unga vuxna och utri-
kes fodda var dverrepresenterade. Under perioden 2000 — 2005 sjonk emel-
lertid andelen bistdindsmottagare bland utrikes fodda mén fran 24 till 15 pro-
cent och bland utrikes fodda kvinnor fran 23 till 15 procent.

Ett oroande inslag i1 utvecklingen var att andelen bistdndsmottagare med
langvarigt bistdndsbehov (minst tio minader per kalenderdr) minskade betyd-
ligt langsammare én det totala antalet bistindsmottagare under aren 1997 —
2005. Antalet personer med langvarigt bistindsbehov var dessutom fler 2005
jamfort med de forsta aren under 1990-talet (14). I flera avseenden skiljde sig
deras levnadsforhallande fran andra bistdndsmottagares. Personer med ldngva-
rigt bistandsbehov hade sdmre anknytning till arbetsmarknaden, ldagre utbild-
ning, sdmre politiska och ekonomiska resurser och upplevde i hogre utstrick-
ning fysisk och psykisk ohidlsa. Ménga av dem saknade helt l16neinkomst eller
var sjuka men saknade sjukpenning.

Fran mitten av 1990-talet blev det allt vanligare att kommunerna organi-
serade det ekonomiska bistdndet i sérskilda enheter och i slutet av decenniet
hade de flesta kommuner sddana enheter. Manga kommuner inrdttade ocksa
sarskilda arbetsmarknadsenheter med uppdrag att i ndra samarbete med so-
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cialtjansten och lokala arbetsféormedlingar svara for arbetsfrimjande insatser.
P4 sa sitt kom kommunerna under den aktuella tidsperioden att spela en allt
viktigare roll ndr det géller arbetsmarknadsfrdgor for grupper som hade svart
att etablera sig pa arbetsmarknaden och saknade ritt till ersittning fran ar-
betsloshetsforsdkringen (14, 15). Trots tillkomsten av lagen (2003:1210) om
finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser var det inledningsvis trogt att
fa till stdnd finansiellt samarbete kring rehabilitering for personer utanfor ar-
betsmarknaden.

Missbruksvard fér vuxna

Under 1990-talet utvecklade kommunerna olika 6ppenvérdsverksamheter bade
for att kunna erbjuda mer individualiserade insatser men ocksd som ersétt-
ning for dyr institutionsvard. Statsbidragen till institutionsvard fanns kvar till
1995. Nar de upphorde forstarktes incitamenten for att satsa pa Oppna insatser
1 minniskors vanliga livsmiljoer. Samtidigt 6kade risken for att personer med
missbruksproblem hinvisades till de insatser som kunde erbjudas pa hem-
maplan oavsett vardbehov eller den enskildes onskemal. I allt storre utstriack-
ning erbjod kommunerna ocksé Oppenvardsinsatser utan krav pa utredning
och beslut (16).

Olika undersokningar ger ndgot olika bild av alkohol- och drogvanorna.
Grénserna mellan bruk, missbruk och beroende ér ocksa flytande, vilket bi-
drar till svarigheterna att uttala sig om missbrukets omfattning. Under perio-
den 1994 — 2005 6kade alkoholkonsumtionen med en tredjedel. Okningen var
sarskilt markant bland kvinnor. Antalet storkonsumenter uppskattades i borjan
av 2000-talet till fler an 400 000. Bland dessa uppskattades 80 000 personer
ha ett tungt missbruk. Ca en fjdrdedel var kvinnor. Antalet personer med tungt
narkotikamissbruk uppskattades till ca 26 000, ungefdr samma antal som de
ndrmast foregaende aren. En del av dessa hade blandmissbruk (17).

Ovrig vuxenvard

Ovriga insatser till vuxna handlar t.ex. om insatser for anhdriga till personer
med missbruksproblem eller insatser till personer med missbruksproblem av
annat slag @n alkohol, narkotika och likemedel. Sddana insatser &r en av de,
ur ekonomisk omfattning, mindre verksamheterna inom IFO. Aven om kost-
naderna for denna verksamhet 6kade nidgot under 1994 — 2005 bidrog de inte
i ndgon ndmnvird utstrackning till att kommunernas kostnader for IFO vixte
under denna period. Det var, som tidigare framgétt, framfor allt kostnaderna
for barn- och ungdomsvérden som 6kade, men ocksé i viss man kostnaderna
for missbrukarvérd for vuxna.

Halso- och sjukvard

Som tidigare ndmnts innebar den demografiska framskrivningen for lands-
tingens hilso- och sjukvard ganska maéttliga krav pa dkade resurser, ca 5 — 6
procent, fram till 2010, figur 2 (sid. 22). HSU 2000 bedomde ocks4 att resurs-
behovet for hdlso- och sjukvard skulle kunna ligga i linje med den demogra-
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fiska framskrivningen. Av utfallet 2005, figur 8, framgér emellertid att kost-
naderna vid denna tidpunkt vésentligt 6versteg dem som HSU hade berédknat,
dvs. en utveckling rakt motsatt den inom vard och omsorg om ildre. For att
tacka de 0kade kostnaderna inom hilso- och sjukvédrden hojde landstingen
landstingsskatten framfor allt under perioden 2000 — 2005.

Figur 8: Kostnadsutveckling™ fér hdlso- och sjukvard 1994 — 2005 samt
befolkningsutveckling 1994 — 2005.Index 1994 = 0
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Kalla: Halsorakenskaper SCB, Befolkningsregistret SCB

* Fran och med 2001 redovisas hélso- och sjukvardens utgifter enligt systemet for halsorakenskaper
(SHA), vilket innebar ett trendbrott i redovisningen gentemot det satt som SCB tidigare anvande.

BNP och hélso- och sjukvardens ekonomiska férutséttningar

Det dr framst utvecklingen av antalet sysselsatta inom hélso- och sjukvarden
som avgdr dess andel av BNP. Utvecklingen av medicinsk teknik, en aldrande
befolkning och fordndringar 1 det allménna hélsotillstaindet dr andra faktorer
som paverkar vardens kostnader.

Det finns ett tydligt samband mellan ett lands bruttonationalprodukt (BNP)
och dess kostnader for hédlso- och sjukvérd. Hélso- och sjukvardens och so-
cialtjinstens utveckling som andelar av bruttonationalprodukten (BNP) lag
under 1990 talet relativt konstant kring 13 procent. Fran 2002 och dérefter
hojdes nivén till runt 14 procent. Det var hélso- och sjukvardens andel av
BNP som 6kade fran 8 till 9 procent, medan socialtjdnstens andel av BNP lag
konstant runt 5 procent. Detta berodde emellertid mer pa fordndringar i SCB:s
redovisning av kostnaderna for hélso- och sjukvérd dn pa 6kad produktion av
hélso- och sjukvard, figur 9.
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Figur 9. Véardens och omsorgens andel av BNP 1993-2008. Procent
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Kalla: Nationalrékenskaper, Halsorakenskaper, Kommunernas rakenskapssammandrag, SCB.

Aven om BNP ir ett korrekt métt pa sektorns andel av den samlade produk-
tionen sdger det inget om vardens innehall, kvalitet, effektivitet och fordel-
ning (18).

Strukturféréndringar

Landstingens svaga ekonomi och besparingskrav pa den slutna varden bidrog
till omfattande strukturforandringar inom hélso- och sjukvirden under 1990-ta-
let och borjan av 2000-talet. Fler 4n hilften av sjukhusen var involverade i olika
samverkansprojekt som resulterade i att ménga sjukhus slogs samman. Samti-
digt pagick forsoksverksamhet med primiarkommunalt huvudmannaansvar for
primérvarden® och flera projekt med finansiell samordning mellan hélso- och
sjukvardens, socialtjanstens och socialforsiakringens resurser.

Av de 89 sjukhusen i borjan av perioden aterstod 76 stycken 2003. Av dessa
76 sjukhus hade 30 ett upptagningsomrade som understeg 80 000 invénare.
Vid 9 av de 76 sjukhusen bedrevs ingen akut kirurgi och vid ytterligare sju
inte heller akuta operationer kvillar, nétter och helger. Koncentrationen av det
akuta omhéndertagandet underléttades av mojligheterna att paborja behand-
ling pa plats och under ambulanstransport. Ambulanspersonalens kompetens
hdjdes och ambulanserna utrustades med mer avancerad teknik (19).

Under samma period minskade antalet vardplatser drastiskt. Efter ddelre-
formen fanns drygt 50 000 vérdplatser kvar i landstingens regi. Detta antal
minskade med mer &n hilften under den aktuella perioden och var 2003 firre
an 22 000. Den kraftigaste minskningen skedde under mitten av 1990-talet
men antalet vardplatser fortsatte att minska dven under 2000-talet. Samtidigt
okade antalet vardtillfillen i slutenvarden och medelvardtiderna minskade.
Medelvardtiderna néstan halverades under den aktuella perioden.

I detta sammanhang bor ndmnas att medelvardtiderna baseras péd vardtill-
féllen vid klinik, inte pa episod av sjukhusvard. Medelvérdtiderna beskrivs pa

5 Lagen (1991:1136) om forsoksverksamhet med primarkommunal primérvard.
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sa sitt som kortare dn vad de i realiteten dr, medan antalet vardtillfallen kan
vara nagot dverdrivet.

Mgjligheterna att utfora behandling utan att patienterna behdvde vara in-
lagda pa sjukhus var en grundforutséttning for utvecklingen. Framstegen inom
medicinsk teknologi gjorde detta mdjligt, men ockséd ddelreformen med dess
satsning pd sjukvard i hemmet och kommunernas sdrskilda boendeformer hade
stor betydelse.

Aven den planerade specialiserade vardens struktur forindrades. Linsover-
gripande centra bildades for opererande specialiteter och annan planerad vard
som invanarna mera séllan kom i kontakt med. I ndgra landsting upphdorde sjuk-
husen som separata organisationer och blev i stillet ”sammanhéllande organ”
for bade ldnsovergripande divisioner och nérsjukvard (19).

For invanarna var utvecklingen inte entydigt positiv. Manga patienter fick
langre avstand till vard och behandling vid sjukhus. Det blev vanligare med
tidsvisa overbeldggningar. Brist pa vardplatser och kommunernas betalnings-
ansvar bidrog till att minga dldre tvingades fram och tillbaka mellan hemmet
och sjukhus dven i slutskedet av livet. Av en studie frén Skéne framgar att mer-
parten av alla vardepisoder under dldre personers sista levnadsar skedde under
de sista 4-5 veckorna av livet och sérskilt under den sista levnadsveckan (8).

Antalet sysselsatta inom hélso- och sjukvarden

Antalet sysselsatta inom hédlso- och sjuksjukvarden bland yrkesgrupperna med
legitimation okade kraftigt under perioden 1995 — 2005. Antalet sjukskdter-
skor minskade visserligen nagot under aren 1995 — 1997, men totalt sett dver
perioden 6kade antalet sjukskoterskor med drygt 11 300, vilket motsvarade
drygt 13 procent. Aven de inom hilso- och sjukvarden sysselsatta barnmor-
skorna 0kade med ca 13 procent och uppgick 2005 till ca 6500. Antalet legi-
timerade ldkare 6kade med knappt 25 procent och antalet icke-legitimerade
lakare med drygt sex procent.

Savil personaltithet som personalstruktur varierade mellan sjukvérdsregio-
nerna. Per invanare rdknat hade den norra sjukvardsregionen flest sjukskoter-
skor och Stockholms sjukvérdsregion minst. Den sistndmnda regionen hade
emellertid flest ldkare per 100 000 invénare. Flest barnmorskor fanns i den
vastsvenska sjukvardsregionen.

Kostnaderna fér lakemedel

Likemedel dr en stor kostnadspost 1 hilso- och sjukvarden. Under 1990-talet
okade kostnaderna kraftigt, men stabiliserade 1 borjan av 2000-talet till omkring
eller strax under 12 procent av hélso- och sjukvardskostnaderna. Flera faktorer
bidrog till att kostnaderna stabiliserades. Inrdttandet av Lakemedelsformans-
ndmnden 2001(numera Tandvérds- och likemedelsforménsverket) forbittrade
samhéllets mojligheter att 1 viss man kontrollera kostnaderna. Generikarefor-
men 2002 var en viktig kostnadsbesparande atgard. Samtidigt gick flera patent
ut och farre nya likemedel introducerades pd marknaden. Likemedelskom-
mittéerna arbetade for att 6ka forskrivarnas kostnadsmedvetenhet och 1 vissa
landsting decentraliserades kostnadsansvaret for likemedel (20).

Under forsta hilften av 2000-talet 14g dven de offentligt finansierade like-
medelskostnaderna som andel av hélso- och sjukvardsutgifterna ganska stabilt
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mellan 8 och 9 procent. Kostnaderna for hélso- och sjukvarden i sin helhet,
inklusive ladkemedelskostnaderna, f6ljde ungefar samma utvecklingskurva som
BNP (21).

Utvecklingen efter 2005

Av fordjupningsdelarna i1 denna rapport framgar hur utvecklingen inom vérd
och omsorg tett sig under andra hélften av 2000-talet. Detta avsnitt innehéller
dérfor bara en kort sammanstéllning av regeringens initiativ och riksdagens
beslut inom vard- och omsorgsomradet under denna tidsperiod.

Den statliga styrningen

Statens styrning av vard och omsorg har dven under senare delen av 2000-ta-
let praglats av nationella handlingsplaner i kombination med stimulansmedel
och dverenskommelser mellan regeringen och SKL.

Under aren 2005 — 2008 lamnade staten bidrag till olika projekt 1 kommu-
nerna for att utveckla kvaliteten och kompetensen inom vard och omsorg om
dldre, den s.k. Kompetensstegen. Sammanlagt avsattes en miljard kronor for
sddan verksambhet.

Genom Nationell utvecklingsplan for vard och omsorg om dldre har nya
initiativ tagits inom sex olika omréden, inklusive omfattande ekonomiska
satsningar under perioden 2006 — 2016.

Genom ett stimulansbidrag pd 1,35 miljarder kronor inledde regeringen i
januari 2007 en flerarig satsning pa utvecklingen av kvaliteten i varden och
omsorgen om dldre personer. En satsning gjordes ocksé pa oppna jamforelser
inom &dldreomsorgen for att bland annat anvindas i utvecklings- och forédnd-
ringsarbete.

Riksdagen beslutade 2008 om propositionen En fornyad folkhdlsopolitik
(prop. 2007/08:110) dér det hilsofrimjande inslaget i det forebyggande folk-
hélsoarbetet betonas. Kommuner och landsting har en nyckelroll inom folk-
hilsoarbetet. For att utveckla det lokalt sektorsoverskridande hélsofrimjande
arbetet avsattes 50 miljoner kronor.

En Nationell plattform for evidensbaserad praktik i socialtjdnsten tillkom
2009 genom en dverenskommelse mellan regeringen och SKL. Parterna ena-
des om att starta ett projekt om grunden for ett framtida gemensamt arbete
utifran forslagen 1 SOU 2008:18 Evidensbaserad praktik inom socialtjdinsten
— till nytta for brukaren. Projektet arbetar med tre huvuduppdrag, av vilka ett
ar att ta fram forslag pd vilka omrédden som kan bli foremél for prioriteringar
1 kommande dverenskommelser.

Prestationsbaserade 6verenskommelser mellan regeringen och SKL har blivit
allt vanligare. Nir t.ex. den Overenskommelse om en nationell vardgaranti,
som 2005 traffades mellan staten, landstingen och SKL, bedomdes ha begran-
sade effekter pd véntetiderna slot parterna 1 slutet av 2008 en dverenskom-
melse om en nationell satsning for en fungerande vardgaranti. Denna nysats-
ning, i dagligt tal "komiljarden”, innebar ett prestationsbaserat resurstillskott
péd en miljard kronor om landstingen uppnadde vissa mal.

Ekonomiska incitament anvinds av huvudménnen for att utveckla vardens
kvalitet. Aven regeringen uppmuntrar denna typ av styrning.
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Till exempel stodjer Néaringsdepartementet i samarbete med Likemedelsin-
dustriféreningen (LIF) tva pilotprojekt, de s.k. Q-projekten, for att stimulera
kvalitetsutvecklingen i primirvarden. Vardenheter som deltar fér sirskild er-
sattning
» fOr att delta 1 projektet (Payment for Participation)
 for att rapportera till kvalitetsregister (Payment for Registration)

* for de behandlingsmal som uppnas (Payment for Performance).

Resultaten av projekten ska sdrskilt analyseras och vérderas med hénsyn till
anvéindningen av ekonomiska incitament for kvalitetsutveckling inom primér-
varden.

Sammantaget har staten gétt in med omfattande stimulansmedel inom vérd
och omsorg om éldre, individ- och familjeomsorgen samt hélso- och sjuk-
vard under de senaste decennierna. I ett begriansat tidsperspektiv kan det vara
effektivt att styra med riktade statsbidrag. Inom t.ex. missbruksomréadet har
statliga stimulansmedel bidragit till utokad samverkan, satsningar pa en sam-
manhallen vardkedja, insatser for personer med samtidigt missbruk och psy-
kiska funktionshinder m.m. Men det finns ocksa problem. Statsbidragen &r
ibland of6rutsdgbara och infors med kort varsel. De kan dven vara resurskri-
vande for kommuner och landsting att planera och sdka. Dessutom finns det
risk fOr att insatserna upphor nér statsbidraget upphor (23).

Det dr ocksa svart, i det ndrmaste omojligt, att avgriansa och folja upp ut-
vecklingen inom ett omrade utifran en statlig satsning, nér flera olika sats-
ningar pagéar samtidigt. Om staten dessutom anvinder flera olika styrmedel
for att paverka hur kommuner och landsting bedriver sina respektive verk-
samheter, riskerar dessa styrmedel att Gverlappa varandra sévél tids- som inne-
hallsmissigt (23).

Riksdagen har ocksa beslutat om vissa fordndringar i den statliga myndig-
hetsstrukturen for att stddja den av regeringen och riksdagen dnskade utveck-
lingen inom véard och omsorg. Handisam inrdttades 2006 med uppdrag att
stodja genomforandet av Nationell handlingsplan f6r handikappolitiken 2000.
Sedan 2010 &r tillsynen dver socialtjanst och hélso- och sjukvard samordnad
och en del av Socialstyrelsens huvuduppdrag. Aven tillsynen éver smittskyd-
det och granskning av hilso- och sjukvardspersonal i deras yrkesutdvning om-
fattas av uppdraget. “Tillsynsverktygen” har ocksa skérpts. Bestimmelser-
na om foreldggande och ytterst forbud eller andra av lagstiftningen tillatna
tvangsmedel dverviags om ndgon som har varit foremaél for tillsyn inte vidtar
de atgirder som ansetts nodvandiga.
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Sammanfattning

Folkhélsan i Sverige har utvecklats positivt 1 viktiga avseenden. Medellivs-
langden har fortsatt att 6ka och var 83,4 ar for kvinnor och 79,4 ar for min
ar 2009. Dodligheten 1 hjért- och kérlsjukdomar har fortsatt att minska och
bland mén ses en viss minskning av dédligheten i cancer.

Hilsoutvecklingen bland de unga &r déremot oroande. I aldersgruppen
15-24 ér har slutenvard for depressioner, dngesttillstind, sjdlvmordsforsok
samt vird for alkoholrelaterade diagnoser dkat. Sedan mitten av 1990-talet
minskar inte lingre dodligheten bland de unga, medan den fortsatt att minska
1 alla andra aldersgrupper. Bland de unga méannen har dodligheten tvirtom
okat nagot, vilket framfor allt beror pd fler olycksfall. Bland bade unga kvin-
nor och mén har alkoholrelaterad dodlighet dkat och bland unga kvinnor har
sjalvmord blivit vanligare under 2000-talet.

I tidigare folkhélsorapporter har rapporterats om att dldre haft en mer gynn-
sam hélsoutveckling &n yngre sedan borjan av 1990-talet nér det géller fler-
talet sjdlvrapporterade besvir. Bland annat har symptom pa psykisk ohélsa
oOkat kraftigt bland unga, och i synnerhet bland unga kvinnor. De allra senaste
arens utveckling av sjdlvskattade hilsoproblem och levnadsvanor dr daremot
svér att bedoma 1 dagslédget. Det beror pa att SCB:s ULF-undersokningar ge-
nomgétt en metodfordndring som innebir ett tidsseriebrott 1 fradgor som ror
hélsan, vilket blir sédrskilt tydligt nér resultat bryts ner pd grupper i befolk-
ningen. Halsofragor finns ocksd sedan &r 2004 1 Statens folkhélsoinstituts na-
tionella folkhélsoenkét, men i dessa data medfor en lagre svarsfrekvens storre
osdkerhet vid tolkning, vilket sirskilt giller yngre aldersgrupper.

Social ojdmlikhet 1 hilsa kan métas pé flera sétt. I denna rapport anvénds
utbildning som indikator. Hogutbildade lever ldngre &n lagutbildade, och
bland kvinnor har denna skillnad 6kat de senaste tva decennierna. Dodlighe-
ten har inte minskat alls bland kvinnor med som léngst forgymnasial utbild-
ning sedan borjan av 1990-talet. Bland man har dodligheten minskat i alla
utbildningsgrupper sett 6ver langre tid, men mellan dren 2005 och 2008 6ka-
de dodligheten bland mén med forgymnasial utbildning. Personer med f{or-
gymnasial utbildning har ocksé sdmre allmént hélsotillstind, mer virkbesvir,
samre rorelseformaga och mer psykisk ohidlsa dn personer med gymnasial
eller eftergymnasial utbildning. Till en del kan hélsoskillnaderna forklaras av
skillnader i1 hélsorelaterade levnadsvanor, vilka i sin tur paverkas av uppvaxt-
villkor och den dagliga livsmiljon. Skillnader i hilsorelaterade levnadsvanor
kan ocksé forklara en del av kvinnors ldngre livslingd jaimfort med méns.



Inledning

I Socialstyrelsens Folkhélsorapport 2009 redovisades de senaste decenniernas
utveckling av folkhélsan i Sverige samt de hilsorelaterade levnadsvanorna.
Sammanfattningsvis kan sidgas att de dldre haft en mer gynnsam hélsoutveck-
ling dn de yngre sedan borjan av 1990-talet. Funktionsféorméagan har forbétt-
rats bland personer over pensionsdldern och ett flertal allvarliga sjukdoms-
tillstdnd har forskjutits allt hogre upp 1 &ldrarna. Ohélsa 1 yngre aldrar har
daremot blivit vanligare, exempelvis stressrelaterade besvér och vérk. Sarskilt
oroande dr utvecklingen av psykisk ohilsa bland unga. Oroande ar ocksa att
ojamlikheten 1 hilsa okat 1 vissa avseenden. Exempelvis har skillnaderna 1
savdl dodlighet som sjdlvskattad hdlsa 6kat mellan manniskor med forgym-
nasial och eftergymnasial utbildning (1).

I denna lagesrapport uppdateras de viktigaste resultaten fran Folkhélso-
rapport 2009, med tyngdpunkt pa den ojamlikt fordelade hélsan. Skillnader
1 dodlighet och dddsorsaker mellan kvinnor och mén och mellan olika ut-
bildningsgrupper redovisas och diskuteras ur ett preventionsperspektiv. Skill-
nader mellan olika grupper i sjidlvrapporterade hilsoutfall och levnadsvanor
redovisas ocksa.

Social ojamlikhet kan mitas pé olika sétt, vanligast dr socioekonomi (SEI)
(2), inkomst och utbildning. I denna rapport har utbildning valts, eftersom
samma indikator da kunnat anvindas genomgéiende for savil dodlighet som
sjdlvrapporterade hélsoutfall. Det aldersintervall som redovisas dr 30—64 ar,
da de flesta ar klara med sin utbildning och de dodsfall som intraffar sker i
allt for unga ar”.

I dagslédget dr det svart att uttala sig om trender nér det géller sjalvskat-
tade hilsoproblem och levnadsvanor. Det beror pé att ULF-undersdkningarna
genomgétt en metodforandring ar 2006, nidr man overgick fran besoks- till
telefonintervjuer (3). Ibland hinvisas hér istéllet till data frdn Statens Folk-
hélsoinstituts nationella folkhdlsoenkét, men i dessa data ar svarsfrekvensen
lag, 1 synnerhet for yngre aldersgrupper, vilket medfor storre osdkerhet vid
tolkning (4).

Under ar 2009 har ett nytt potentiellt hot mot folkhdlsan uppstétt, den sa
kallade ”svininfluensan”, eller influensa A(HINT1). Den berdrs dock bara kort-
fattat i denna lagesrapport, for fordjupning hinvisas till lagesrapporten Smitt-
skydd 2009 fran Socialstyrelsen (5).

Socialstyrelsens interaktiva databaser med statistik som kan belysa folkhal-
sans utveckling i hela Sverige och for samtliga landsting och kommuner finns
tillgdngliga pd internet och uppdateras l6pande. Adressen ar: http://www.so-
cialstyrelsen.se/uppfoljning/statistik/statistikdatabas.



Demografi och medellivslangd

Befolkningens storlek, sammansittning och hélsoutveckling har grundlag-
gande betydelse for samhiéllsutvecklingen och paverkar ocksa direkt behoven
av hélso- och sjukvérd. I Sverige liksom 6vriga EU-lander dr den huvudsak-
liga demografiska trenden att andelen dldre 1 befolkningen okar till {6ljd av
att vi lever allt ldngre. Det forekommer dven en omfattande migration som
paverkar befolkningsutvecklingen.

Medellivslingden i Sverige har varit stigande under mer #n ett sekel. Ar
2009 var medellivslingden 83,4 &r for kvinnor och 79,4 ar for mén. Den ater-
stdende medellivsldngden vid 65 ars alder var for kvinnor 21,1 &r och for méin
18,1 ar. Vid den senaste internationella jamforelsen som &r fran 2007 hade
kvinnor i Sverige den attonde langsta medellivslangden i vérlden och mén i
Sverige den femte langsta (Tabell 1).

Tabell 1. Védrldens hégsta medellivsldngder
Vérldens tolv hégsta medellivsldngder. Kvinnor och mén ar 2007.

Kvinnor Alder Man Alder
Japan 86,0 Schweiz 79,5
Frankrike 84,4 Island 79,4
Schweiz 84,4 Japan 79,2
Spanien 84,3 Australien 79,0
Italien 84,2 Sverige 78,9
Australien 83,7 Italien 78,5
Finland 83,1 Kanada 78,4
Sverige 83,0 Norge 78,3
Kanada 83,0 Nya Zeeland 78,2
Island 82,9 Nederlanderna 78,0
Norge 82,9 Spanien 77,8
Osterrike 82,9 Frankrike 77,5

Kéalla: OECD Health Data 2009 (6).

Ar 2009 var 18,1 procent av befolkningen 65 4r eller dldre. Sedan 1990 har
denna andel okat ndgot och forvéntas oka ytterligare det ndrmaste decenniet
nér hela den stora fyrtiotalistgenerationen uppnér pensionsildern. Ar 2020
berdknas 21 procent av befolkningen vara 65 ar eller dldre och &r 2060 berék-
nas andelen till 25 procent (7).

Eftersom kvinnor lever lingre dn min finns det fler kvinnor 1 de dldsta al-
dersgrupperna. Personer dver 80 &r utgor drygt 5 procent av befolkningen och
1 dessa aldrar dr kvinnorna ndstan dubbelt s& manga som ménnen. Andelen



utlandsfodda har okat de senaste decennierna och uppgick ar 20009 till drygt
14 procent av befolkningen. Utvecklingen av befolkningens sammansattning
1 Sverige sedan &r 1980 visas Oversiktligt 1 fabell 2.

Tabell 2. Befolkningsstatistik fér Sverige i sammandrag

2009 2000 1990 1980
Folkmangd den 31 december 9340682 8882792 8590630 8317937
Antal personer 0-17 ar 1921093 1937779 1880316 1977226
Personer 0-17 ari % av hela
befolkningen 20,6 21,8 21,9 23,8
Antal personer 65— ar 1690777 1530887 1526196 1362099
Personer 65— ar i % av hela
befolkningen 18,1 17,2 17,8 16,4
Antal utrikes fodda 1337965 1003798 790 445 626 953
Urikes fodda i % av hela befolkningen 14,3 1,3 9,2 7,5
Antal inrikes fédda med tva utrikes
fédda foraldrar 395 948 284 449
Med utlandsk bakgrund i % av hela
befolkningen " 18,6 14,5
Antal fédda 111 803 90 441 123 938 97 064
Allménna fodelsetalet 2 12,0 10,2 14,5 11,7
Antal déda 90 080 93 461 95 161 91 800
Allmanna dddstalet 9,7 10,5 111 11,0
Medellivslangd, man 79,4 77,4 74,8 72,8
Medellivslangd, kvinnor 83,4 82,0 80,4 78,8
Spadbarnsdadlighet 4 2,5 34 6,0 6,9

D | utlandsk bakgrund ingar utrikes fédda och inrikes fédda med tva utrikes fodda féréldrar.
2) Antalet levande fédda per 1000 i medelbefolkningen under ett ar.

%) Antalet déda per 1000 i medelbefolkningen under ett ar.

4 Antalet déda under férsta levnadsaret per 1000 levande fédda.

Kalla: SCB (8).



Dodligheten och de stora
folksjukdomarna

Medellivslingden i en befolkning bestims av de bakomliggande orsakerna
till de dodsfall som intraffar. Dodsorsakerna fordndras i hog grad over tiden
och speglar 1 allménhet samhéllets vélstand. Viktiga orsaker till att medellivs-
langden har 6kat i Sverige under hela 1900-talet har varit att spaddbarns- och
barnadddligheten minskat avsevirt och numera tillhor virldens lagsta.

I dagens Sverige dr de vanligaste dodsorsakerna hjirt- och kérlsjukdomar
och cancer, det vill sidga sjukdomar som huvudsakligen drabbar éldre. Hjart-
och kirlsjukdomarna har blivit mindre vanliga och forskjutits till allt hdgre
aldrar. Bland yngre som avlider &r skador en vanlig dédsorsak och att sa fa
unga dor 1 Sverige beror till stor del pa att dodligheten i olyckor har minskat.
Den gynnsamma utvecklingen till trots dor arligen 5 000 kvinnor och 8 000
man fore sin 65-arsdag, och ytterligare drygt 5 000 kvinnor och ndrmare 8 000
mén fore sin 75-arsdag (genomsnitt for dren 2005-2007).

Hjart- och karlsjukdomar och cancer
— de storsta dodsorsakerna

Att livsldngden 1 befolkningen fortsatt att 6ka de senaste decennierna beror 1
forsta hand pé den minskade dodligheten i hjirt- och kédrlsjukdomar. Det ér
framst dod 1 hjdrtinfarkt, men dven 1 stroke, som har minskat. Delvis beror
detta pa bittre omhédndertagande inom sjukvédrden, men de insjuknanden som
sker 1 hjartinfarkt och stroke intriffar ocksé vid allt hogre dldrar. Denna ut-
veckling har pagatt 1 flera decennier och dr fortsatt tydlig under de forsta aren
pa 2000-talet.

Insjuknandet i cancer har ddaremot Okat langsamt under flera decennier
medan dodligheten varit relativt oforandrad. Under 2000-talet har denna ut-
veckling fortsatt bland kvinnor, medan cancerinsjuknandet bland min 6kade
1 snabbare takt dn tidigare fram till 2004 varefter man ser en vindning (Figur
1). Trots detta har cancerdodligheten hela tiden sakta minskat det senaste de-
cenniet bland mén. Att insjuknandena 6kar medan dodligheten forblir ofor-
andrad eller minskar kan bero pa att cancerdiagnoser stills pé ett tidigare
sjukdomsstadium vilket forbattrar utgangslaget vid behandling, samt att nya
och mer effektiva behandlingsmetoder tagits i bruk inom sjukvérden.

Brostcancer utgoér ungefdr en tredjedel av de nydiagnosticerade cancer-
fallen bland kvinnor och prostatacancer utgér ungefir en tredjedel av fallen
bland min. Det dr dessa tva cancerformer som ocksa har storst paverkan pa
hur totalinsjuknandet och dodligheten 1 cancer utvecklas. Andra mindre van-
liga cancerformer utvecklas pé helt andra sitt. Exempelvis har insjuknandet 1
maligna melanom och 6vrig hudcancer 0kat kraftigt, medan cancer i 6vre de-
len av mag- tarmkanalen har minskat (9). I Folkhélsorapport 2009 diskuteras
olika cancerformer ur ett aldersperspektiv (1).



Figur 1. Insjuknande och déd i cancer
Antal insjuknade och déda i cancer per 100 000 invénare. Aldersstandardiserat
efter befolkningen ar 2000.
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Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabaser (10).

Insjuknandet i prostatacancer har minskat

Att insjuknandet 1 all cancer sammantaget 6kade kraftigt bland mén under de
sista dren pa 1990-talet fram till & 2004 berodde i forsta hand pa de nydiag-
nosticerade fallen av prostatacancer. Under denna tidsperiod fick en ny diag-
nostisk metod genomslag i sjukvarden. Ett enkelt blodprov kan numera ge en
god indikation p4 om man bor misstdnka prostatacancer och diagnostiken har
1 och med detta blivit aktivare vilket har medfort att prostatacancerdiagnoser
stdlls 1 ett tidigare skede. Att insjuknandena de senaste &ren minskat kan bero
pa att man under nagra ar av aktivare diagnostik identifierat en stor del av ett
tidigare morkertal som funnits i befolkningen och att andelen odiagnostice-
rade fall av prostatacancer nu har minskat. Prostatacancer ér ofta l&ngsam-
vixande och de flesta insjuknandena sker vid hog dlder. Tidigare hade minga
dldre min sjukdomen under ldng tid innan diagnos stélldes, en del s& pass
lange att de hann do av andra sjukdomar utan att prostatacancern upptécktes
eller gav besvir.



Figur 2. Insjuknande och déd i prostatacancer
Antal per 100 000 insjuknade och déda i prostatacancer. Aldersstandardiserat efter
befolkningen ar 2000.
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Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabaser (10).

Daodligheten bland unga minskar inte langre

Bland unga i Sverige dr det ovanligt att sjukdomar leder till dodsfall. De
dodsfall som intréffar har istillet oftast yttre orsaker. I Folkhélsorapport 2009
konstaterades att dodligheten kontinuerligt minskat i alla &ldrar under ldng
tid, forutom 1 aldersgruppen 15-24 ar, dar man ser ett trendbrott i mitten av
1990-talet. Efter det minskar dodligheten inte ldngre bland de unga och bland
de unga ménnen ligger dodligheten idag nagot hogre dn de ldgsta nivaerna vid
mitten av 1990-talet (Figur 3).

Det dr framfor allt dodligheten 1 olyckor, andra 4n trafikolyckor, som 6kat
bland unga min. Det gar dock inte att urskilja nagon olyckstyp som okat sér-
skilt mycket utan istdllet har mindre okningar skett 1 ett flertal olika olycks-
typer. D6d i alkoholrelaterade diagnoser har ocksa dkat. Bland de unga kvin-
norna har sjalvmord blivit vanligare, medan minskningar skett 1 andra dods-
orsaker.

I alla aldrar &r dodligheten bland méin hdgre én bland kvinnor, men bland
de unga dr konsskillnaderna i dodlighet som storst. Bland de unga som dor av
skador, forgiftningar eller sjdlvmord &r ungefdr en tredjedel av kvinnorna och
nirmare hilften av mannen paverkade av alkohol.



Figur 3. Férdandringar i dédligheten bland unga
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén, 15-24 ar, aren
1995-1997 och 2005-2007. Aldersstandardiserat efter befolkningen &r 2000.
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DAlkohol eller alkoholbetingad organskada finns namnt i dddsorsaksintyget (11). En person som dott av
exempelvis en alkoholbetingad transportskada finns med i bada dessa kategorier.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Levnadsvanor som paverkar livslangden

Mat- och motionsvanor, rokning och alkohol dr exempel pd levnadsvanor som
paverkar risken att insjukna i ett flertal sjukdomar och dven dodligheten i be-
folkningen. I Folkhélsorapport 2009 (1) diskuteras dessa samband ingdende.
Nedan redovisas forekomsten av rokning, motion mer séllan &n tva ganger i
veckan, overvikt och alkohol. Forekomsten av 6vervikt redovisas hdr, trots att
det inte 4r en levnadsvana, eftersom orsaken &r obalans mellan intag av energi
via maten och energiforbrukning genom fysisk aktivitet.

Rokning, motion och overvikt

Bland dem som &r 16 &r och &dldre &r det 15 procent av kvinnorna och 12
procent av midnnen som roker, 43 procent av kvinnorna och 48 procent av
minnen som motionerar mindre dn tva ginger 1 veckan och 37 procent av
kvinnorna och 53 procent av ménnen som &r dverviktiga (BMI > 25) enligt
SCB:s ULF-undersokningar. 10 procent av kvinnorna och 11 procent av min-
nen ar feta (BMI > 30) (Tabell 3).
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Tabell 3. R6kning, motion och évervikt

Andel (procent) kvinnor och mén i olika aldersgrupper som réker dagligen, mo-
tionerar mindre &n tva ganger i veckan, ar éverviktiga (BMI=25) respektive feta
(BMI=230). Genomsnitt &ren 2007/08.

Motion < 2ggr/
Dagligrokning vecka Overvikt, BMI225 Fetma, BMI230

Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man  Kvinnor Man

16-24 15 1 38 38 10 19 3 4
25-44 12 10 42 51 21 41 8 1
45-64 21 17 39 49 33 50 12 14
65-84 12 10 48 45 38 47 13 11
85+ 4 4 75 68 26 39 1 4
Samtliga 15 12 43 48 37 53 10 1

Kalla: ULF-undersokningarna, SCB.

Overvikt och fetma har blivit vanligare i befolkningen de senaste tva decen-
nierna och storst har 6kningarna varit bland personer under 50 &r. Andelen
overviktiga i dldern 16—24 ér &r nistan dubbelt s& hog som for tjugo &r sedan.
Under det forsta decenniet pa 2000-talet verkar 6kningstakten ha avtagit, at-
minstone bland kvinnor. Nationella folkhdlsoenkiten talar for att forekom-
sten av fetma fortsatt 6ka bland mén, men inte bland kvinnor, d4ven de senaste
aren (4).

Ar 2007 sldes 800 cigaretter per person éldre &n 15 ar. Jimfort med toppen
ar 1976 da 1 800 cigaretter sdldes per person dr det en kraftig nedgang som till
storsta delen forklaras av minskad rokning, men i ndgon man ocksé av dkad
smuggling och privatinforsel (12). De senaste tva decennierna har rokning
blivit allt ovanligare bland bade kvinnor och mén, och 1 alla aldersgrupper
utom bland kvinnor i 6vre medeléldern och idldre, bland vilka rokning istél-
let blivit vanligare. Det senare dr en generationseffekt, de kvinnor som nu ér
yngre pensiondrer eller snart ska gé i pension tillhor den forsta generationen
kvinnor som rokt i storre omfattning och senare generationer har inte borjat
roka i samma utstrackning. Den nationella folkhdlsoenkiten talar for att rok-
ning fortsatt att minska de senaste aren, utom bland personer 6ver pensions-
aldern (4).

De flesta dr unga nér de borjar roka och darfor ar utvecklingen bland skol-
ungdomar sérskilt intressant att folja. I CAN:s klassrumsundersokningar ar
2009 uppgav 8 procent av flickorna och 7 procent av pojkarna i nian att de
rokte dagligen. Skolungdomarna roker idag betydligt mindre dn pa 1970- ta-
let, men de senaste aren har rokning blivit ndgot vanligare bland niorna. |
gymnasiets arskurs tva var det 14 procent av flickorna och 8 procent av poj-
karna som var dagligrokare &r 2009. Flickor roker mer @n pojkar, men om
man dven riknar in snuskonsumtionen sa ar nikotinanvéndning ungefar lika
vanligt bland bade flickor och pojkar (12, 13).
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Alkohol

Den totala alkoholkonsumtionen uppgick ar 2007 till 9,8 liter ren alkohol per
person 15 ar och dldre, enligt berdkningar som grundar sig pa saval forsilj-
ningssiffror som frageundersokningar. Detta innebér en viss minskning jam-
fort med toppnoteringen ar 2004 da konsumtionen var 10,4 liter per person.

I det nagot ldngre perspektivet har alkoholkonsumtionen diremot Okat,
under 1980- och 1990-talet 14g nivderna runt 8 liter per person medan de
under hela 2000-talet legat omkring 10 liter per person 15 ar och éldre. Flera
undersokningar pekar pa att storkonsumenterna av alkohol blivit fler sedan
1990-talet, 1 forsta hand pa grund av att man dricker oftare &n tidigare. Men
antalet intensivkonsumtionstillfdllen — alltsa tillfdllen med konsumtion av
motsvarande minst en flaska vin per tillfdlle — har ocksé okat. Det dr den ore-
gistrerade konsumtionen som har dkat mest vilket i forsta hand beror pé ckad
privatimport, men dven inslaget av illegalt tillverkad eller inférd alkohol har
Okat och berdknas sta for nistan 10 procent av den totala konsumtionen.

Realkostnaden for alkohol har minskat sedan 1990-talets mitt, vilket till-
sammans med att nya dryckessorter och forpackningstyper kommit ut pa
marknaden troligen ockséd bidragit till 6kad konsumtion. Utvecklingen har
gétt mot 6kad konsumtion av vin medan spritkonsumtionen har minskat (12).
Min dricker betydligt mer alkohol dn kvinnor, ndgot som géller alla alders-
grupper. Hogst dr konsumtionen bland mén 1 20—24 arsdldern, vilka i genom-
snitt konsumerar 20 liter per person och ér (Figur 4).

Figur 4. Alkoholkonsumtion i olika aldrar

Sjélvrapporterad alkoholkonsumtion enligt SORAD":s monitormétningar, uppréknad
for att spegla den verkliga konsumtionen, férdelad pé aldersgrupper och kén, ar
2002.
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" Centrum fér socialvetenskaplig alkohol- och drogforskning vid Stockholms universitet.
Kalla: Drogutvecklingen i Sverige 2008(12).
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Bland de unga har sjukhusvard for alkoholrelaterade diagnoser blivit allt van-
ligare sedan borjan av 1990-talet. Aven dddligheten i dessa diagnoser har
okat (figur 3). 1 figur 5 visas antalet individer som vérdats arligen — inte an-
talet vardtillfallen — vissa individer kan alltsd ha vérdats pa sjukhus vid flera
tillfallen under samma ar. Av figuren framgar att 6kningen varit storre bland
unga kvinnor &n bland unga mén och att det under de senaste dren varit unge-
far lika vanligt att unga kvinnor som unga mén laggs in pa grund av effekter
av 0verkonsumtion.

Unga som behover ldggas in pa sjukhus vardas i1 allménhet for omedelbara
effekter av Overkonsumtion, till exempel alkoholforgiftning, medan langtids-
effekter av dverkonsumtion, exempelvis levercirros eller neurologiska ska-
dor, i allménhet ses forst vid hogre aldrar. I totalbefolkningen har sjukhusvard
pa grund av alkoholdiagnos minskat bland minnen under hela 1990-talet och
varit ofordndrad bland kvinnorna. For bada konen ses en viss uppgéng under
2000-talet.

Figur 5. Sjukhusvard for alkoholrelaterad diagnos

Antal kvinnor och mén per 100 000 i befolkningen samt i aldern 15-24 ar som
arligen sjukhusvérdats med alkoholrelaterade diagnoser”. Glidande trearsmedel-
vérden &ren 1987-2008. Aldersstandardiserat efter befolkningen &r 2000.
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» Alkohol eller alkoholbetingad organskada, ICD-koder enligt Socialstyrelsens lista (11).
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Flickor 1 arskurs nio drack ar 2009 i genomsnitt 2,1 liter ren alkohol och poj-
kar 3,2 liter. Var tredje niondeklassare har de senaste fem aren rapporterat att
de inte dricker alls. Andelen niondeklassare som dricker mer &n motsvarande
en flaska vin vid samma tillfdlle — definitionen for intensivkonsumtion — na-
gon gang per manad eller oftare 4r bland niorna 23 procent bland béade flickor
och pojkar. I gymnasiets arskurs tva intensivkonsumerar 48 procent av flick-
orna och 55 procent av pojkarna nagon géng i ménaden eller oftare (13).
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Den nya influensan

Med oregelbundna intervaller anpassas influensavirus frdn andra djurarter,
vanligen svin eller faglar, till att infektera de 6vre luftvigarna hos méanniskor.
Ett sadant "nytt” virus, influensa A (HIN1), uppticktes i Mexico pa varen
ar 2009. Den nya influensan klassades av WHO under sommaren som en
pandemi, det vill sdga en epidemi med global spridning. Liknande pandemier
forekom vid tre tillfdllen under 1900-talet.

Pé basen av utvecklingen i andra linder gjordes initiala bedomningar i Sve-
rige under varen 2009, vilka visade pé risk for omfattande smittspridning med
risk fOr ett storre antal doda 1 befolkningen. Prognoserna reviderades seder-
mera ett flertal gdnger och influensapandemin har drabbat Sverige betydligt
mildare 4n man initialt befarade. I slutet av januari ar 2010 hade 27 personer
1 Sverige avlidit i den nya influensan. Av dessa tillhdrde alla utom 4 personer
ndgon riskgrupp. Smittspridningen av influensa A(HIN1) var i Sverige som
intensivast veckorna 45-48. Med all sannolikhet var den vaccinering som
erbjods befolkningen en viktig bidragande orsak till att smittspridningen dér-
efter avtog kraftigt. I februari 2010 hade ungefar 65 procent av befolkningen
vaccinerats (14). Infor hosten 2010 kommer vaccin mot influensa A(H1N1)
att inga 1 vaccinet mot sdsongsinfluensa (15).

Den samlade kunskapen om den nya influensan utvecklas fortlopande. 1
Europa har relativt fa dodsfall intraffat i forhallande till antalet smittade, cirka
1 dodsfall per 1000 insjuknade eller farre, vilket &r jaimforbart med vanlig
influensa. De flesta fallen av allvarlig sjukdom har setts hos forhédllandevis
unga vuxna (2040 &r). Aven sma barn har behdvt sjukhusvérd i relativt stor
omfattning, men inte oftare #n vid sisongsinfluensa. Aldre (> 65 ar) verkar ha
haft ett skydd mot smitta sedan tidigare sa att de inte infekterats i nagon storre
omfattning. Vid vanlig sdsongsinfluensa &r det annars de dldre som har storst
risk for att fa allvarlig influensa och minga av dem har ocksa ndgon underlig-
gande sjukdom (15). Socialstyrelsen presenterar en sérskild ldgesrapport om
smittskydd den 31 mars 2010 (5).

Sjalvskattad halsa, besvar av vark
och nedsatt rorelseformaga

Bland dem som var 16 ér eller dldre uppfattade 76 procent av kvinnorna och
80 procent av minnen sin egen hdlsa som god eller mycket god aren 2007/08
enligt SCB:s ULF-undersokningar. Samtidigt upplevde var tjugonde kvinna
och man dalig eller mycket dalig hilsa. 19 procent av kvinnorna och 13 pro-
cent av méinnen uppgav svar virk 1 antingen skuldror eller landrygg och lika
manga sd pass nedsatt rorelseformaga att de inte kunde springa en kortare
stracka. Besvér av svar viark samt nedsatt rorelseférmaga i olika aldersgrup-
per redovisas i tabell 4.
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Tabell 4. Sjédlvskattad hélsa, svar virk och nedsatt rérelseformaga

Andel (procent) som upplever daligt eller mycket daligt allmént héalsotillstand, svar
vérk i skuldror eller rygg samt andel med nedsatt rérelseférmaga (kan ej springa en
kortare strécka). Kvinnor och mén, olika aldersgrupper. Aldersstandardiserat efter
befolkningen ar 2000.

Daligt/Mycket daligt Svar vark i skuldror

halsotillstand eller rygg Nedsatt rorelseformaga

Kvinnor Maén Kvinnor Man Kvinnor Man
16-24 3 1 11 4 2 2
25-44 3 1 15 8 4 2
45-64 6 6 23 19 17 10
65-84 7 9 22 16 49 37
85+ 1 13 29 15 85 69
Samtliga 5 5 13 7 19 13

Kalla: ULF-undersokningarna aren 2007/08, SCB.

Med stigande alder blir det allt fler som inte upplever god hilsa. Aven nedsatt
rorelseformaga och besvir av virk dr vanligare bland dldre. I dldern 65-84 ar
upplever dock fortfarande 60 procent av kvinnorna och 65 procent av mén-
nen god eller mycket god hilsa och bland dem som svarat bland personer
som &r 85 ar eller dldre sa ar det 44 procent av kvinnorna och 48 procent av
méannen som upplever god eller mycket god hilsa. Dock innebér dessa siffror
sannolikt en viss Overskattning av andelen med god hilsa, eftersom vissa som
avbojer deltagande i intervju- eller enkdtundersokningar avstar av hélsoskal
och hilsan darfor kan antas vara sdmre i den grupp som inte deltar.

Besvir av virk 1 sévil skuldror som ldndrygg dr vanligare bland kvinnor
an bland méin, men konsskillnaden &r storre 1 forekomsten av skuldervark dn 1
landryggsvérk. Virk i skulderregionen dr ofta stressrelaterad och dr vanligast
i aldern 4564 ar.

Bland de éldre har den sjdlvskattade hdlsan forbéttrats successivt alltsedan
ar 1980 (Figur 6). 1 &ldersgruppen 1624 ar forsdmrades ddremot den sjalv-
skattade hédlsan under borjan av 1990-talet och dérefter planar kurvan ut.
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Figur 6. Allmént hélsotillstand aren 1980-2007/08

Andel (procent) av kvinnor och méan i olika aldersgrupper som péa en fraga om hur
de uppfattar sitt allménna hélsotillstand svarat "nagorlunda”, "déaligt” eller "mycket
daligt” aren 19802005 (glidande trearsmedelvérden) och 2007/08 (genomsnitt).
Aldersstandardiserat efter befolkningen &r 2000.
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" Ett metodbyte har skett mellan &r 2005 och &r 2007. T.o.m. &r 2005 genomférdes ULF som besdks-
intervjuer, fr.o.m. ar 2007 som telefonintervjuer.

Kalla: ULF- unders6kningarna, SCB.

Besvir av virk har ocksa blivit vanligare bland yngre. Under 2000-talet har
forekomsten av svér vérk 1 skuldror eller rygg hela tiden legat omkring 10
procent i dldersgruppen 16—24 jamfort med omkring 5 procent under 1980-ta-
let. I 6vriga aldersgrupper finns ingen tydlig trend 6ver tid. De senaste arens
utveckling dr svarbedomd péd grund av metodbytet i ULF-undersékningarna
(3). Nationella folkhédlsoenkiten visar ingen uppenbar forédndring mellan aren
2004 och 2009 (4).

Psykisk ohalsa

I befolkningen ar det 26 procent av kvinnorna och 14 procent av minnen
som besviras av dngslan, oro eller dngest enligt SCB:s ULF-undersékningar
aren 2007/08. 7 procent av kvinnorna och 4 procent av midnnen anger svéra
besvir. Bland kvinnorna ér det 33 procent och bland ménnen 22 procent som
har somnbesvir. 14 procent av kvinnorna och 8 procent av ménnen besvéras
av stindig trotthet.

Ett flertal underskningar visar pa att den sjilvrapporterade psykiska ohil-
san har 0kat de senaste tva decennierna (1). De storsta 6kningarna har skett
bland unga, 1 synnerhet bland unga kvinnor, medan det inte syns ndgon ok-
ning bland de &dldsta. Hur denna utveckling fortsatt de senaste aren gér inte att
bedoma utifran SCB:s ULF-undersokningar pd grund av metodforédndringar
(3). Nationella folkhélsoenkéten (FHI) talar inte for ndgon uppenbar forédnd-

ring (4).
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Efter att stora 6kningar skett bland unga kvinnor under 1990- och 2000-ta-
len dr besvir av dngslan, oro eller angest numera vanligare bland dem an
bland kvinnor dver pensionsaldern vilka tidigare haft mest besvir. For tva
decennier sedan var bilden den rakt motsatta, de unga hade minst besvir av
oro medan sadana besvir 6kade med stigande alder. Bland de unga har det
skett en mer dn trefaldig 6kning sedan ar 1989/90, medan forekomsten varit
ganska ofordndrad i dldern 6584 éar.

Unga vardas oftare inom psykiatrisk slutenvard

Det ér inte endast enkét- och intervjuundersdkningar som talar for att den
psykiska hédlsan har forsamrats bland de unga. I dldern 15-24 ar har inldgg-
ning pa sjukhus for psykiatrisk vard blivit allt vanligare (Figur 7). Det 6kade
behovet av psykiatrisk vard ses bland de unga kvinnorna sedan mitten av
1990-talet medan 6kningen bland de unga ménnen blivit tydlig forst under
2000-talet. Under samma tid har inldggning for psykiatrisk vard minskat i 6v-
riga aldersgrupper, samtidigt som ocksa antalet vardplatser minskat kraftigt.
Aven inliggning pa sjukhus for alkoholrelaterade diagnoser, vilka i huvudsak
vérdas inom somatisk véard, har 6kat bland de unga (se figur 5 ovan). Detta
kan ocksé tala for en forsdmring av den psykiska hilsan, d&ven om det inte
finns nagot enkelt samband.

Figur 7. Psykiatrisk slutenvard

Antal personer per 100 000 invanare som vardats inom allménpsykiatrisk eller
barn- och ungdomspsykiatrisk slutenvard. Kvinnor och mén i olika aldersgrupper
perioden 1987-2008.
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Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

I Folkhélsorapport 2009 visades att det framfor allt ar sjukhusvérd {for depres-
sioner och angestsyndrom som Okat kraftigt bland unga, d.v.s. diagnoser som
vél kan motsvaras av frdgor om &dngslan, oro eller dngest i enkit- och inter-
vjumaterial. Daremot har sjukhusvéard for psykoser inte dkat. (1) Sjukhus-
vard efter sjalvmordsforsok har ocksa blivit vanligare, framfor allt bland unga
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kvinnor men ocksa bland mén (Figur 8). Ar 2008 vardades 1 900 kvinnor och
700 mén 1 aldrarna 15-24 ar pa sjukhus efter ett sjalvmordsforsok.

Oavsett om man miter sjilvrapporterade besvér eller sjukhusvard sé ér psy-
kisk ohilsa betydligt vanligare bland kvinnor dn bland mén. Psykossjukdo-
mar dr diremot vanligare bland min och dessa allvarliga psykiska stérningar
ligger ocksa bakom en del sjdlvmord. Sjalvmord dr vanligare bland mén &n
bland kvinnor och dldre begar fler sjdlvmord &n yngre. Sjalvmorden minskar i
alla aldersgrupper over 24 ar. Bland unga kvinnor ses daremot en viss 0kning
under 2000-talet (Figur 8). Aren 2005-2007 begick i genomsnitt 40 kvinnor
och 70 mén arligen sjdlvmord i aldern 15-24 ér.

Figur 8. Sjukhusvard fér sjadlvmordsférs6k samt déda i sjalvmord

Antal personer per 100 000 invanare som vardats pa sjukhus for sjglvmordsférsék
respektive détt i sjdlvmord (endast sékra fall). Kvinnor och mén i aldern 15-24 ar,
perioden 1990-2008. Glidande trearsmedelvérden.
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Kalla: Patient- och dodsorsaksregistren, Socialstyrelsen.

Orsakerna till den 6kade psykiska ohalsan ar inte klarlagda

Det ar inte klarlagt varfor psykiska besvér har blivit vanligare bland ungdo-
mar. | Folkhélsorapport 2009 konstaterades att symptom pa nedsatt psykiskt
vélbefinnande okat i samtliga ungdomsgrupper oavsett familjeforhdllanden,
fodelseland, status pd arbetsmarknaden och fordldrarnas socioekonomiska
stillning. Okningen ir dock inte lika stor i alla grupper och graden av besvir
skiljer sig at. Besvir av dngslan, oro och &ngest dr vanligast bland dem som
varken studerar eller arbetar. De stora 0kningarna av dessa besvir forklaras
diaremot till en storre del av 6kningar som skett bland dem som studerar, ef-
tersom betydligt fler unga tillhor denna grupp. 1 20-24-arséldern har de som
huvudsakligen yrkesarbetar mindre besvir dn de studerande (1).
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Det ar tankbart att en forklaring till den d6kande psykiska ohédlsan kan vara
de ungas svéra situation pd arbetsmarknaden. Den ekonomiska krisen pa 1990-
talet medforde att det blev svarare dn tidigare for unga i Sverige att fa arbete.
Det ér ungefir vid denna tid som ocksé den kraftiga 6kningen av psykisk
ohélsa bland de unga tog sin borjan, vilket kan tala for att det finns ett sam-
band. Teorin styrks av en ny studie dér ett flertal europeiska ldnder ingar. Stu-
dien visar pa ett samband dér en storre andel av de unga rapporterar symptom
pa psykisk ohilsa i de ldnder dér farre unga har arbete (16). Sverige hor till
de linder 1 Europa dér unga rapporterar mest symptom pé psykisk ohélsa och
dér de ocksé har svarast att komma in pa arbetsmarknaden. Den nu aktuella
ekonomiska krisen har, liksom krisen pad 1990-talet, drabbat unga i hogre ut-
strdckning dn dldre och under 2009 har ungdomsarbetslosheten stigit. Oro for
ekonomi och arbetsloshet dr vanligast bland unga och blir mindre vanligt med
stigande alder (Tabell 5).

Tabell 5. Oro for arbetsloshet och ekonomi

Andel (procent) av kvinnor och mén i olika aldersgrupper som anger oro for arbets-
I6shet (fragan stélld endast till sysselsatta) respektive ekonomi &r 2008. Alders-
standardiserat efter befolkningen ar 2000.

Ofta oro for arbetsloshet Ofta orolig for ekonomin
Ofta Da och da Totalt Ofta Da och da Totalt
Kvinnor
16-24 1 33 44 14 36 50
25-44 6 21 27 12 36 48
45-64 4 14 18 8 22 30
65-84 - - - 5 18 23
Man
16-24 3 21 24 5 19 24
25-44 3 16 19 6 25 31
45-64 3 15 18 5 17 22
65-84 - - - 3 1 14

Kalla ULF-undersokningarna, SCB.

Utdver de strukturella faktorerna pa arbetsmarknaden har ocksa andra tank-
bara forklaringar till den 6kande psykiska ohdlsan bland unga lyfts fram (1).
En ér den sa kallade individualiseringen, vilket innebér en utveckling dér
manniskor allt mer prioriterar sina egna mal framfor exempelvis tradition,
religion och nationens eller gruppens intressen. Andra forklaringar kan vara
okad alkoholkonsumtion och mindre soémn. En ny svensk studie som dnnu
inte dr publicerad, har visat starka samband mellan ldga betyg i grundskolan
och sjidlvmord senare 1 livet (17). En kunskapsoversikt over orsakerna till
psykisk ohélsa bland unga kommer att presenteras av Kungliga vetenskapsa-
kademin 1 april 2010 (18).
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Skillnader i halsa och dodlighet
mellan olika grupper

Skillnader i sjalvrapporterade halsobesvar

Att inte uppleva god hilsa ar betydligt vanligare bland lagutbildade &n bland
hogutbildade (Figur 9). Kvinnor i dldern 30—64 &r med som léngst grundsko-
leutbildning rapporterar fyra gdnger s ofta att de har dalig hilsa som kvinnor
med eftergymnasial utbildning. Bland mén med endast grundskoleutbildning
ar det tva ganger s vanligt med dalig hédlsa som bland dem som har eftergym-
nasial utbildning.

Sévil besvir av viark som nedsatt rorelseforméga ar ocksa betydligt van-
ligare bland ldgutbildade dn bland hogutbildade. En forklaring kan vara att
lagutbildade oftare har yrken med oldmpliga arbetsstéllningar och ensidiga
arbetsrorelser. Efter pensionséldern &r det farre som rapporterar besvir av
vérk @n aren fore pensionen, en tendens som ir tydligare bland arbetare dn
bland tjanstemdn (1). I alla utbildningsgrupper ar savil viark som nedsatt r6-
relseformaga vanligare bland kvinnor dn bland mén.

Figur 9. Daligt allmént hélsotillstand, rérelseférmaga och vérk

Andel (procent) av kvinnor och mén, i aldern 30-64 ar, med som langst grunad-
skole-, gymnasie- eller eftergymnasial utbildning som upplever daligt eller mycket
daligt allmént hélsotillstand, nedsatt rérelseférmaga (kan ej springa en kortare
strdcka) respektive svara besvér av vérk i skuldror eller Idndrygg. Genomsnitt aren
2007/08. Aldersstandardiserat efter befolkningen &r 2000.
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Kalla: ULF-undersokningarna, SCB.
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Aven besvir med sémnen, besvir av oro samt stindig trotthet dr vanligare
bland lagutbildade &n bland hogutbildade och dr 1 samtliga alders- och utbild-
ningsgrupper vanligare bland kvinnor 4n bland mén (Figur 10). Orsaken till
konsskillnaderna ér inte klarlagd, men forklaringar kan sokas i savél konsrol-
ler som biologiska skillnader (1). En del av konsskillnaderna forklaras troli-
gen av att kvinnor har simre socioekonomiska forutsdttningar &n mén, och att
de oftare utsitts for krankningar och 6vergrepp (19).

Figur 10. Somnbesvir, dngslan, oro eller angest och stiandig trétthet
Andel (procent) med sémnbesvar, létta eller svara respektive svéra besvér av
angslan, oro eller angest samt standig trétthet” ar 2007/08. Kvinnor och mén
30-64 ar med som léngst grundskole- gymnasial- och eftergymnasial utbildning.
Aldersstandardiserat efter befolkningen &r 2000.
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" Med sténdig trétthet avses att man kénner sig trétt pa morgonen, dagen och kvéllen.
Kalla: ULF-undersokningarna, SCB.

21



Skillnader i dodlighet mellan kvinnor och man
gar att paverka

Kvinnor lever ldngre 4n mén. De senaste aren har dock dodligheten minskat
snabbare bland mén 4n bland kvinnor, vilket medfort att konsskillnaderna 1
dodlighet minskat. Forklaringen till detta dr att monstret av bakomliggande
dodsorsaker skiljer sig 4t mellan kénen (Figur 11 och tabell 6). Ménnens
hogre dodlighet beror till stor del pa hogre dodlighet 1 ischemisk hjértsjuk-
dom, alkoholrelaterade diagnoser samt skador och sjdlvmord. De senaste de-
cennierna har dodsfall i olyckor och hjért- och kérlsjukdomar minskat i hela
befolkningen. Minskningen har varit storre bland mén &n bland kvinnor ef-
tersom dessa dodsorsaker varit, och fortfarande ér, vanligare bland man och
potentialen for minskning dirmed varit storre bland mannen.

I éldersintervallet 30—64 ar ar dodligheten fortfarande ungefar 50 procent ho-
gre bland min 4n bland kvinnor. Denna skillnad 4r dock i hog grad mojlig
att paverka. De dodsorsaker som skiljer konen at kan paverkas genom kédnda
riskfaktorer och forekomsten av dessa riskfaktorer skiljer sig kraftigt at mel-
lan konen. En central orsak till konsskillnader i1 hélsa ér det sé kallade genus-
systemet, det vill sdga det system av sociala mekanismer som verkar for att
gora flickor och pojkar, kvinnor och mén olika i en mingd aspekter av livet,
exempelvis vad géller hilsorelaterade levnadsvanor (20).

Figur 11. Dédlighet och dédsorsaker bland kvinnor och mén
Antal déda per 100 000 till f6ljd av olika dédsorsaker. Kvinnor och mén i aldrarna
30-64 &r. Genomsnitt fér &ren 2003—2007. Aldersstandardiserat efter befolkningen

ar 2000.
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" Alkohol eller alkoholbetingad organskada finns namnt i dédsorsaksintyget (11). For att den totala déd-
ligheten ska bli korrekt ar de alkoholrelaterade diagnoserna prioriterade i denna figur. Det innebar att
dddsfall pa grund av en skada till foljd av alkoholkonsumtion redovisas i kategorin alkohol, inte skador.
Varje dodsfall finns saledes med i bara en kategori.

Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Tabell 6. Relationen mellan kvinnors och méns dédlighet i olika dédsorsaker
Kvoten mellan antal per 100 000 déda mén och kvinnor till féljd av olika dédsorsa-
ker i &ldrarna 30—64 &r. Genomsnitt fér &ren 2003—-2007. Aldersstandardiserat efter

befolkningen ar 2000.

Man / Kvinnor

Samtliga dédsorsaker 1,6
Alkohol" 3,5
Hjart- och karlsjukdomar 2,8
Sjalvmord 2,3
Lungcancer 0,9
Ovriga tumdrer 0,9
Diabetes 2,0
Sjukdomar i andningsorganen 1,3
Skador och forgiftningar (utom sjalvmord) 3,0
Ovriga dédsorsaker 1,9

DAlkohol eller alkoholbetingad organskada finns namnt i dddsorsaksintyget (11). Dodsfall exempelvis pa
grund av en skada till féljd av alkoholkonsumtion redovisas i denna tabell i bada kategorierna.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Daodligheten har minskat, men inte bland kvinnor
med forgymnasial utbildning

Den minskade dddligheten 1 befolkningen har inte kommit alla grupper till
del. Sedan 1990 har ingen minskning i fortida dodlighet skett bland kvin-
nor med som lidngst forgymnasial utbildning, medan dodligheten har minskat
med 20 procent bland kvinnor med gymnasial och 25 procent bland kvinnor
med eftergymnasial utbildning (Figur 12). Bland mén har dédligheten mins-
kat i samtliga tre utbildningsgrupper. De senaste aren, mellan ar 2005 och ar
2008, har dodligheten daremot istéllet 6kat bland man med endast forgym-
nasial utbildning. Det ar for tidigt att beddma om detta endast ar en tillfallig
fluktuation eller om den nedédtgaende trenden héller pé att brytas.

Figur 12. Dodlighet i olika utbildningsgrupper aren 1992—2008
Antal déda per 100 000. Kvinnor och mén i &ldrarna 30-64 ar, perioden 1991—
2008. Aldersstandardiserat efter befolkningen &r 2000.
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Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Dodligheten dr mer &n dubbelt s& hog i dldrarna 30—64 ar bland dem som har
forgymnasial utbildning jamfort med dem som har eftergymnasial utbildning,
ndgot som géller for bada konen (Figur 13). Mén har generellt hogre dodlig-
het &n kvinnor. Midn med eftergymnasial utbildning har dock ungefér lika lag
dodlighet som kvinnor med gymnasieutbildning och betydligt lagre dodlighet
an kvinnor med forgymnasial utbildning.
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Figur 13. Dodlighet och dédsorsaker efter utbildningsniva

Antal déda per 100 000 efter hégsta uppnadda utbildningsniva. Kvinnor och mén i
aldrarna 30-64 &r, genomsnitt fér &ren 2003—-2007. Aldersstandardiserat efter be-
folkningen ar 2000.
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DAlkohol eller alkoholbetingad organskada finns ndmnt i dédsorsaksintyget (11). Fér att den totala déd-
ligheten ska bli korrekt ar de alkoholrelaterade diagnoserna prioriterade i denna figur. Det innebar att
dodsfall pa grund av en skada till foljd av alkoholkonsumtion redovisas i kategorin alkohol, inte skador.
Varje dodsfall finns saledes med i bara en kategori.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Skillnaderna mellan olika utbildningsgrupper kan inte forklaras av ndgon en-
skild dodsorsak, utan en gradient beroende pa utbildning finns for de flesta
dodsorsaker (Tabell 7). Det dr de dodsorsaker som &r vanligast 1 befolkningen
som ocksa forklarar den storsta delen av skillnaderna i dodlighet mellan ut-
bildningsgrupperna. Exempelvis finns en tydlig gradient for dodlighet i hjart-
och kérlsjukdomar, vilka paverkas av riskfaktorer som hogt blodtryck, hoga
blodfetter, fysisk inaktivitet, kostfaktorer samt rokning. Diabetes péverkas 1
stort sett av samma riskfaktorer och dr samtidigt i sig en riskfaktor for hjért-
och kirlsjukdomar.

En tydlig gradient finns ocksé for alkoholrelaterad dodlighet samt for lung-
cancer och andra sjukdomar i andningsorganen (ddribland kroniskt obstruk-
tiv lungsjukdom), vilka &r starkt relaterade till tobaksrokning. R6kning 6kar
ocksé risken for ett flertal andra cancerformer. Dessa riskfaktorer ar vanli-
gare bland personer med ldgre utbildning dn bland hogutbildade, vilket visas
nedan.

Orsakerna till de sociala skillnaderna i hdlsa och dddlighet kan sokas pa
flera nivaer. Man kan ténka sig en orsakskedja dar individens sociala position
paverkar vilka hélsorisker individen exponeras for, vilket i sin tur paverkar
risken for sjukdom. Sjukdom kan ocksa i sig leda till negativa sociala konse-
kvenser s att den sjuke inte kan upprétthalla en tidigare social position (21).
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Tabell 7. Overdédlighet bland personer med férgymnasial utbildning

Kvoten mellan antal per 100 000 déda med férgymnasial utbildning och antal per
100 000 déda med eftergymnasial utbildning till f6ljd av olika dédsorsaker. Kvinnor
och mén i &ldrarna 30-64 &r. Genomsnitt for &ren 2003-2007. Aldersstandardise-
rat efter befolkningen ar 2000.

Forgymnasial /

Eftergymnasial utbildning

Kvinnor Méan
Samtliga dodsorsaker 2,2 2,3
Alkohol " 4,1 4,1
Hjart- och karlsjukdomar 3,5 2,4
Sjalvmord 2,0 2,4
Lungcancer 2,5 2,5
Ovriga tumérer 1,4 1,4
Diabetes 6,0 3,9
Sjukdomar i andningsorganen 5,5 4.4
Skador och forgiftningar (utom sjalvmord) 1,7 3,0
Ovriga dédsorsaker 3,9 3,1

DAlkohol eller alkoholbetingad organskada finns namnt i dédsorsaksintyget (11). Dodsfall exempelvis pa
grund av en skada till féljd av alkoholkonsumtion redovisas i denna tabell i bada kategorierna.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Att utjamna halsoskillnaderna inom en generation

I sin slutrapport, Closing the gap in a generation (22), tar WHO:s kommis-

sion for sociala bestimningsfaktorer utgangspunkt i de strukturella orsakerna

till skillnader 1 hilsa. Kommissionen presenterar tre dvergripande rekommen-
dationer for en hélsopolitik med malsittning att utjimna hilsoskillnaderna
inom en generation;

+ Forbittra vardagslivets villkor — de forhdllanden under vilka ménniskor
fods, vixer upp, bor, arbetar och éldras.

* Motverka den oriéttvisa fordelningen av makt, pengar och resurser — de
strukturella drivkrafterna bakom dessa levnadsvillkor — globalt, nationellt
och lokalt.

» Mit problemet, utvirdera atgirder, bredda kunskapsbasen, utveckla yrkes-
grupper med expertis om de sociala bestimningsfaktorerna for hilsa och
oka allminhetens medvetenhet om dessa.

Socialstyrelsen och Statens Folkhélsoinstitut samverkar for narvarande kring

en analys av vilka ldirdomar som kan dras for svensk del av det arbete som

bedrivits av WHO-kommissionen. I dagsldget finns inget systematiserat sétt
att kontinuerligt f6lja den sociala ojdmlikheten 1 hilsa i Sverige.

26



Forebyggbara riskfaktorer — ett arenaperspektiv

Individens livsmiljo och levnadsvillkor paverkar mdjligheterna till en hélso-
sam livsstil. Skillnaderna i1 forekomsten av kénda och forebyggbara riskfak-
torer kan, som framgatt ovan, till en del forklara skillnaden 1 dodlighet mellan
olika utbildningsgrupper. Nedan redovisas data frin ULF-undersokningarna
som visar forekomsten av rokning, fysisk inaktivitet och dvervikt i olika ut-
bildningsgrupper. For savil dvervikt och fetma som rokning och motion finns
det en gradient beroende pd utbildning sé att personer med lagre utbildning
oftare dr overviktiga eller feta, oftare roker, samt motionerar mindre an per-
soner med hogre utbildning (Figur 14).

Gradienten vad géller rokning etableras tidigt. I gymnasieskolan dr rokning
dubbelt sa vanligt péd icke-teoretiska som pa teoretiska program. Rokning ar
ocksé vanligare bland elever som trivs simre i skolan och oftare skolkar (12).
Fetma bland barn dr ocksa vanligare i socioekonomiskt mer utsatta miljoer
(23, 24).

Figur 14. Hélsorelaterade levnadsvanor i olika utbildningsgrupper

Andel (procent) med fetma (BMI=230), dagligrékare samt personer som motionerar
mindre &n tva ganger per vecka ar 2007/08. Kvinnor och mén, 30—64 ar, med som
ldngst grundskole-, gymnasial- och eftergymnasial utbildning. Aldersstandardiserat
efter befolkningen ar 2000.
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Kalla: ULF-undersokningarna, SCB.
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Uppvixtvillkoren och den dagliga livsmiljon kan ibland innebéra svarigheter
att leva hilsosamt. WHO betonar 1 detta sammanhang ett sé kallat arena-
perspektiv, det vill séga att miljoer skapas som underléttar for individer att
gora hilsosamma val (25). Att arbete for att minska skillnaderna i forekomst
av riskfaktorer dr effektivt for att minska de sociala skillnaderna i dédlighet
styrks av en studie som omfattade elva vésteuropeiska ldnder samt USA. I
studien konstaterades linjdra samband, dér linderna med de storsta skillna-
derna mellan utbildningsgrupper i1 rokning och hég alkoholkonsumtion var
samma lander som ocksa hade storst skillnader i hjirt- och kérldodlighet. 1
Europa finns en nord- sydgradient dér skillnaderna mellan utbildningsgrup-
per 1 hjart- och kérldodlighet &r storre 1 norr liksom ocksa skillnaderna mellan
grupperna i rokning och kraftig alkoholkonsumtion (26).

Skillnader i vardkonsumtion kan bidra till skillnader i dédlighet
mellan grupper

Lagutbildade och ej fackldrda arbetare utnyttjar varden i mindre utstrackning
an Ovriga grupper i forhallande till sina underliggande behov (1, 27). Under-
konsumtion av vérd, i forsta hand primérvard, bland personer med ldgre ut-
bildning kan bidra till att tidiga former av allvarliga sjukdomar férblir oupp-
tackta under lingre tid bland lagutbildade &n bland hogutbildade. P4 samma
satt ar det tdnkbart att sjukdomar som diabetes och hogt blodtryck upptécks
tidigare bland kvinnor dn bland mén, eftersom kvinnor soker priméirvard of-
tare 4n mén. Dessa tillstand 4r vanligtvis symptomfria under ett flerdrigt ini-
tialskede, men obehandlade kan de leda till svar sjuklighet. Enligt Folkhal-
sorapport 2009 dr omkring hélften av alla diabetiker och hilften av alla med
hogt blodtryck inte upptéckta (1, 28-30).

I SCB:s intervjuundersokning ULF éterfinns inte de gradienter i sjukdoms-
forekomst mellan konen och mellan olika utbildningsgrupper som man skul-
le kunna forvénta utifran data om dodligheten (Figur 15). Exempelvis hogt
blodtryck, en vilkénd riskfaktor for savél hjartinfarkt som stroke, borde vara
betydligt vanligare bland man och bland dem med kort utbildning. I ULF rap-
porterar daremot kvinnor oftare hogt blodtryck &n min och nagon gradient
mellan utbildningsgrupperna finns inte alls bland ménnen. Mannen med kor-
tast utbildning rapporterar den lagsta forekomsten av starkt rokningsrelatera-
de sjukdomar som bronkit och emfysem trots att savél rokning som dodlighet
1 sjukdomar relaterade till rokning dr vanligare bland dem &n bland mén med
hogre utbildning. For sjdlvrapporterad diabetes finns en viss gradient, perso-
ner med ligre utbildning rapporterar oftare diabetes, men denna gradient &r
betydligt mindre @n gradienten for dodlighet 1 diabetes.

Att det finns skillnader mellan olika utbildningsgrupper i dodlighet som
inte motsvaras av sjdlvrapporterad sjuklighet i befolkningen talar for att en
stor del av de oupptickta fallen finns 1 grupper med lagre utbildning, sérskilt
bland mén.
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Figur 15. Sjédlvrapporterade sjukdomar i olika utbildningsgrupper

Andel (procent), som angett att de har diabetes, h6gt blodtryck respektive bronkit/
emfysem/astma. Kvinnor och mén, 30—64 ar, med som ldngst grundskole- gymna-
sie- respektive eftergymnasial utbildning. Genomsnitt for aren 2007—-2008. Alders-
standardiserat efter befolkningen ar 2000.
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Kalla: ULF-undersokningarna, SCB.

Stora variationer i utlandsfoddas halsa

Ofta fokuseras olikheter mellan invandrare och den inhemska befolkningen
men det kan finnas anledning att papeka att det ocksa finns stora likheter.
Sadana faktorer som utgdér ogynnsamma forutséttningar for hilsa dr ogynn-
samma for alla ménniskor som utsitts for dem. I ett folkhalsoperspektiv kan
det peka pé att i grunden samma hélsopolitik dr giltig for hela befolkningen,
savil for dem som dr fodda 1 ndgot annat land som for dem som é&r fodda 1
Sverige (31).

Invandrarna i Sverige utgor en mycket heterogen grupp. De har bott olika
lang tid 1 Sverige och det finns stora skillnader i bakgrund och levnadsfor-
héllanden. Hélsoforhallandena varierar ocksa kraftigt mellan olika invand-
rargrupper och det ar déarfor av tveksam nytta att analysera hélsan bland in-
vandrare sammantaget. Aven hilsorelaterade livsstilsfaktorer som tobak och
alkohol varierar mycket mellan olika invandrargrupper.

Invandrare 1 Sverige med utomeuropeiskt ursprung rapporterar att de har
dalig eller mycket dalig hélsa tre till fyra gdnger sa ofta som sverigefodda.
Nér de &dr nyanlédnda i det svenska samhéllet hamnar de ofta i bostadsomra-
den med lag status, hénvisas till tunga och lagavlonade arbeten och &r ofta
dven fortséttningsvis socialt utsatta pa grund av diskriminering. Att motverka
dessa sociala processer lyfts i Folkhdlsorapport 2009 som en sérskilt viktig
del av folkhélsoarbetet for denna del av befolkningen (1).
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Slutord — det aktuella folkhalsolaget

Folkhélsan i Sverige ér pa kort sikt relativt forutsdgbar. Snabba och tvira kast
forekommer sillan, och darfor ar det av tveksam nytta att fokusera pa en liten
Okning eller minskning fran ett &r till ett annat. Istillet méste aktuella fordnd-
ringar 1 allménhet betraktas i ett langre tidsperspektiv for att kunna tolkas.

I flera viktiga avseenden har folkhélsan utvecklats positivt. Bland annat har
medellivsldngden fortsatt att 6ka och hjart- och kérlsjukdomarna har fortsatt
att minska. Dock &r utvecklingen av de ungas hilsa oroande. Ojdmlikheten 1
hélsa mellan olika grupper i samhéllet har ocksa dkat 1 vissa avseenden.
Bland de unga har slutenvérd for depressioner, angesttillstand, sjalvmordsfor-
sOk samt vard for alkoholrelaterade diagnoser 6kat. Sedan mitten av 1990-ta-
let minskar inte heller lingre den totala dodligheten i aldern 15-24 &r, medan
minskningen har fortsatt i alla andra aldersgrupper. Bland de unga méinnen
har dodligheten till och med 6kat nagot, vilket 1 forsta hand beror pé fler
olycksfall. Den alkoholrelaterade dodligheten har ocksa okat, liksom sjalv-
morden bland unga kvinnor.

I Folkhilsorapport 2009 rapporterades en kraftig dkning av sjélvrappor-
terad psykisk ohilsa bland de unga under 1990-talet fram till ar 2005. For
ndrvarande dr den fortsatta utvecklingen av sjdlvrapporterade besvir svérbe-
domd pé grund av ett metodbyte som medfort ett tidsseriebrott i SCB:s ULF-
undersokningar.

Hilsan dr ojdmlikt fordelad mellan olika utbildningsgrupper sdvil vad gél-
ler dodlighet som flertalet sjélvrapporterade hilsoutfall. Skillnaderna i dod-
lighet har 6kat mellan utbildningsgrupperna. Huruvida ojamlikheten Okat
overlag dr ddremot en mer komplex friga att besvara. Ojdmlikhet kan métas
pa flera sitt och i Sverige finns idag ingen systematisk uppfoljning av utveck-
lingen. Dock finns mdjligheter att genom folkhalsopolitiska insatser minska
ojamlikheten 1 hélsa.
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Halso- och sjukvard

Sammanfattning

Att forbattra tillgangligheten, genomfora vardval och influensavaccinering
har varit framtrddande aktiviteter 1 sjukvarden under 2009.

Flertalet landsting utformar sina erséttningssystem 1 primarvirden base-
rade pd ndgon komponent av mélrelaterad ersdttning jimfort med ett fétal
for 4 ar sedan. Manga landsting strdavar ocksa efter att premiera det hélso-
frimjande och sjukdomsforebyggande arbetet.

Olika brister 1 vardens jdmlikhet har uppmérksammats och diskuterats na-
tionellt och regionalt under 2009. Uppdaterade mitningar av atgérdbar
dodlighet (dod 1 sjukdomar som kan behandlas och/eller forebyggas) och
undvikbara vérdtillfillen pa sjukhus (vérdtillfillen 1 diagnoser som kan
behandlas i 6ppna vardformer) fortsétter att visa pa betydande skillnader
mellan medborgare med olika utbildningsniva. En ny studie pa epilepsipa-
tienter visar att hogutbildade dubbelt sé ofta dn lagutbildade behandlades
av specialist. Ocksa alder och bostadsort hade betydelse.

Resultat av den nationella patientenkdten i primérvarden som genomfordes
hosten 2009 visade att medborgare och patienter ér relativt ndjda med be-
motandet 1 varden. Diaremot upplevde Over en tredjedel av patienterna att
de bara var delvis delaktiga i val av behandling, och 7 procent kénde sig
inte delaktiga i den grad de dnskade. Det fanns ocksa forbéttringspotential
ndr det giller olika typer av information.

Patientsékerhetsarbetet fortsitter att utvecklas, men mycket arbete aterstéar
for att en fungerande sékerhetskultur ska genomsyra verksamheterna. Vis-
sa forbattringar kan noteras nér det giller vissa kvalitetsaspekter av dldres
lakemedelsbehandling. Andelen personer som fétt antibiotika utskrivet har
fortsatt att minska under 2009. Resistensproblematiken fortsitter emeller-
tid att utgora en betydande utmaning for sjukvarden, och samhéllet 1 stort.
Oppna jimforelser av vardens resultat fortsétter att initiera olika forbétt-
ringsinsatser i verksamheterna, vilket successivt bidrar till en mer kun-
skapsbaserad vard.



Inledning

I maj 2009 overlimnade Socialstyrelsen Hélso- och sjukvérdsrapport 2009
till regeringen [1]. Den inneholl fordjupade beskrivningar och analyser inom
en rad omrdden. Utvecklingsbehov diskuterades, liksom de framtida utma-
ningarna. I rapporten betonades sérskilt betydelsen av 6kad hélsoorientering
— dels for att forbéttra hilso- och sjukvardens samlade effektivitet, dels for att
minska skillnaderna i1 hilsa mellan olika grupper av medborgare.

Halso- och sjukvardsrapport 2009:

Ndgra trender:

« Allt fler sjukdomar kan behandlas

* Den vetenskapliga grunden stérks

« Oppna jamforelser forbittrar varden

» Varddokumentationen blir successivt mer enhetligt
» Tillgdngligheten &r ett fortsatt problemomrade
 Sjukvarden kostar mer

Utmaningar:

* Minska skillnader i hélsa och tillgang till vard

« Oka patienternas och medborgarnas delaktighet
» Forbattra tillgdngligheten och patientsikerheten
+ Hantera det nya sjukdomspanoramat

» Utveckla IT- tjénsterna

» Hantera den demografiska utvecklingen

* Ta fram en ldngsiktig personalforsorjningsplan
+ Lo0s finansieringsproblemen

Ndgra overgripande strategier:

* Organisera varden utifran patientens behov och forbéttra
patientens och medborgarnas delaktighet

« Oka hilsoorienteringen

* Fo6lj noga upp den dkade mangfalden och valfriheten

» Utveckla patientsékerhetskulturen 1 vrden

« Oka dppenheten om vardens resultat

» Eftfektivisera vardarbetet med multidisciplindra team och flexibel
kompetensanvéndning

» Utveckla nya finansieringsformer och erséttningsmodeller




I denna del av 2010 ars samlade ldgesrapport beskrivs kortfattat utvecklingen
under det senaste dret med sérskilt fokus pé de sex malen for God vard. God
vérd innebdr att den dr patientfokuserad, tillgdanglig, sciker kunskapsbaserad,
Jjdmlik och effektiv [1]. Inledningsvis ges en Oversiktlig ldgesbeskrivning av
nagra overgripande skeenden 1 hélso- och sjukvarden under 2009.



Aktuellt i landstingen

Lakarbesoken i primarvard fortsatter att 6ka

Kostnaderna for hilso- och sjukvard dkade med 5,2 procent till 186 miljar-
der kronor 2008 [2]. Storst var kostnadsdkningen inom primérvarden (7,8
procent) foljt av den somatiska specialistvarden (5,3 procent). Inom den psy-
kiatriska vdrden okade kostnaderna med 4,1 procent. Kostnadsdkningen var
nagot storre 2008 jamfort med 2007, 1,9 respektive 1,6 procent i fasta priser.
Under 2008 gjorde svenskarna cirka tre (2,9) ldkarbesok per person. Antalet
besok dkade med 2 procent jamfort med 2007. Hélften av besdken gjordes
hos allminlékare och det var ockséd primarvarden som stod for storre delen av
den totala 6kningen. Inom den somatiska specialistvarden var 6kningen 0,6
procent. Besok hos andra personalkategorier dn ldkare 6kade med strax dver
2 procent jamfort med 2007. Majoriteten av dessa besok (70 procent) skedde
inom primérvarden - hos exempelvis sjukskoterskor och sjukgymnaster. An-
talet lakarbesok inom psykiatrin 6kade med 3,3 procent. Totalt utgjorde besok
inom psykiatrin 20 procent av alla besok. Besok hos andra personalkategorier
inom den psykiatriska varden 6kade under 2008 med nagot over 4 procent.
Den kraftiga minskningen av antalet vardplatser som utmaérkt utvecklingen
under 1990-talet och borjan av 2000-talet har avtagit de senaste tre aren.
Viérdplatserna minskade négot dven under 2008, men minskningen var ndgot
mindre &n tidigare.

Uppgifter om kostnader och verksamhet for 2009 publiceras under varen
2010 av Statistiska centralbyran respektive Sveriges kommuner och landsting.

Figur 1. Vardstrémmar ar 2004-2008. Procentuell féréndring av ldkarbesdk,
vardtillfallen, varddagar och DRG. Féréandring i férhallande till ar 2004.
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Antalet vdrddagar har legat pa ungefiar samma nivé de senaste aren samtidigt
som antalet vardtillfdllen under denna period 6kat ndgot. DRG-podng, som
ar ett matt som syftar till att uppskatta vardtyngden har fortsatt att 6ka négot,
vilket indikerar att de patienter som véardas inom den slutna varden har storre
vardbehov én tidigare. Nar det géller likarbesok séa visar utvecklingen pa en
fortsatt forskjutning mot fler besok i primédrvarden i forhéllande till den spe-
cialiserade varden (figur 1).

Vardval blir halsoval i manga landsting

Den 25 februari 2009 beslutade riksdagen att alla regioner och landsting se-
nast den 1 januari 2010 ska ha infort vardvalssystem i primirvarden [3]. Ma-
len med reformen &r dels att 6ka patientens valfrihet och inflytande, dels 6ka
antalet vardgivare 1 primirvarden. Halland var fOrst att infora vardval 2007,
och under 2008 inforde dven Stockholm, och Viéstmanland vardvalsystem i
primdrvéarden. Vid borjan av 2010 hade landets 18 landsting och tva regioner
infort vardvalsystem i primérvdrden i den meningen att det sedan dess finns
mdjlighet for intresserade leverantorer att ansoka om godkdnnande [4 ]. Genom
vardvalssystemet har alla invanare i respektive landsting rétt att fritt vélja
mellan de olika vardgivare som &r verksamma inom primérvirden, Férutom
det har de vardgivare, som uppfyller de krav landstingen stiller, ritt att eta-
blera sig i primirvarden med offentlig ersittning. Landstingen har faststéllt
ett grundatagande for priméirvarden och en erséttning for detta atagande som
ar densamma oavsett vem som utfor varden. Det finns nagra skillnader mellan
landstingen nér det géller malbeskrivningarna for vardvalet. I en del lands-
ting betonas medborgarnas tillgidnglighet till vard, medan andra uppger att
malet med reformen &r att stirka ”forsta linjens” sjukvard och att valet ska
ses som en dverenskommelse mellan medborgaren och vardenheten. Bland
de beskrivna malsattningarna uppges ocksa att systemet ska ge mojlighet till
kostnadskontroll [4,5].

Gemensamt for de flesta landsting dr att man 1 sina forfrigningsunderlag
(eller motsvarande) lyfter fram de hilsoframjande och sjukdomsforebyggande
insatserna. Ofta betonas ocksé att virdenheten/utféraren ska medverka till en
sammanhéllen virdprocess. Skine var ett av de forsta landsting som borjade
anvinda bendmningen “Hélsoval” i stéllet for ”Vardval”. Tio av de landsting
som infor vardval 2010 anviander bendmningen hélsoval. Flera landsting ut-
mirker sig med hoga ambitioner pd omridet. Kalmar har t.ex. utvecklat en
genomgripande strategi for det sjukdomsforebyggande och hélsofrimjande
arbetet som bland annat innebér att man bildat ett 6vergripande folkhélsorad.
Man har ocksé utvecklat samarbetet med kommunernas folkhélsoplanerare.
Andra exempel dér dessa visioner kommer till uttryck dr i Vésternorrland;
”Liv och hélsa”, Jamtland;”God hilsa och positiv livsmiljo for alla i Jamt-
lands ldn”, Visterbotten ”Varldens basta hilsovard och varldens friskaste be-
folkning 2020 [4,5].



Utveckling av malrelaterade ersattningssystem

Pa motsvarande sétt som vardvalssystemets utformning varierar mellan lands-
tingen finns det skillnader pa vilket sétt man foljer upp, eller planerar att folja
upp vérdens verksamheter. Inom ramen for det nationella projektet ”Utveck-
ling av erséttningssystem inom hélso- och sjukvard” har en modell for upp-
foljning och utvirdering av vardval tagits fram [6]. Det dr dock komplicerat
att f4 fram en modell som gor att jamforelser blir mojliga. Modellerna och
utformandet av erséttningssystem skiljer sig at, och motiven bakom infoéran-
det forefaller ockséd variera mellan landstingen. En gemensam trend r att i
okad utstrackning komplettera ersdttningssystemen med mélrelaterade ersétt-
ningar.

Under hosten 2005 genomforde Socialstyrelsen en kartliggning av samtliga
landsting som bland annat avsag att ge en bild av de ersittningsmodeller som
tillimpades i primérvéarden [7]. Majoriteten uppgav att man arbetade med en
kombination av kapitering (dvs. i huvudsak antalet listade personer) och ror-
lig besoksbaserad ersittning medan endast 4 landsting vid den tidpunkten an-
gav att man att man arbetade med malrelaterade erséttningssystem. 2009 ser
bilden annorlunda ut- en majoritet av landstingen 15 av 19- arbetar med att
utveckla malrelaterade ersittningssystem [5]. Den mélrelaterade erséttning
utgor dock ofta en mindre del av den totala erséttningen. Basen i modellerna
ar 1 allménhet en aldersviktad kapitering ibland kompletterad med virdtyngd
och eller socioekonomisk index. Detta kompletteras ofta med besoksersétt-
ning - och ndgon typ av malrelaterad komponent. Mélrelaterad ersittning ges
alltsa 1 majoriteten av landstingen, och 1 ungefdr hilften ges ersittning for
olika hélsofrdimjande och sjukdomsforebyggande insatser. De finns knappast
nagon konsensus om hur det optimala ersattningssystemet ser ut men flera
olika varianter utvecklas och provas.

Fortsatt arbete med rehabiliteringsgarantin

En annan utveckling inom landstingen som fortsatt under 2009 ér forebere-
dande av en rehabiliteringsgaranti. En stor del av besok 1 forsta linjens sjuk-
vard- liksom sjukskrivningar - handlar om olika former av latt till mattlig
psykisk ohidlsa som medelsvara depressioner, angest eller stressreaktioner Ett
annat omrade handlar om problem kopplade till rorelseorganen som exempel-
vis langvarig smaérta i nacke, skuldra och rygg. Som ett led 1 att utveckla en
rehabiliteringsgaranti for dessa stora patientgrupper har regeringen och Sve-
riges Kommuner och Landsting tecknat en dverenskommelse som innebar
att landstingen i1 6kad omfattning ska erbjuda tva behandlingsformer. De &r
s.k. multimodal rehabilitering (MMR - sammansatta atgirder fran flera kom-
petenser) till patienter med ldngvarig smérta 1 axlar, nacke och rygg samt
kognitiv beteendeterapi (KBT) till personer som har depression, dngest eller
stress. Syftet dr att stodja dem att aterga i arbete eller att forebygga en sjuk-
skrivning [8]. Den forsta 6verenskommelsen borjade gélla den 1 juli 2008
och en ny 6verenskommelse har tecknats for 2009-2010. Regeringen avsatte
560 miljoner kronor 2009 och ytterligare 960 miljoner kronor infor 2010, att
fordelas mellan landstingen.



Under 2009 har arbetet med att erbjuda behandlingar inom ramen for re-
habiliteringsgarantin fortsatt. Tillgdngen pa multimodal rehabilitering har un-
der 2009 bedomts vara bést 1 Blekinge, Jimtland och Dalarna och tillgangen
pa KBT forefaller ha dkat i de flesta landsting men uppskattats som bést i
Vistra Gotaland, Vistmanland och S6dermanland. For att 6ka tillgdngen till
KBT uppges samtliga landsting ha genomfGrt eller planerar att genomfora
utbildningar for vardpersonalen. I samband med genomforandet av vardval/
hilsoval sker flera av dtgdrderna inom ramen for garantin i privat regi, och
bedoms Oka ytterligare under 2010 [8]. For att oka tillgdngen till multimodal
rehabilitering d&ven inom primérvarden pagar utvecklingsarbete i landstingen.
Insatserna kommer att vara foremal for flera utvdrderingar, bland annat av
Socialstyrelsen och Karolinska Institutet.

Influensavaccinering

Smittspridningen av influensa A (HIN1) var intensivast veckorna 45 — 48.
Troligen var den vaccinering som erbjods en av bidragande orsak till att
smittspridningen dérefter avtog. Denna aktivitet har inneburit en utmaning
framforallt for primarvarden som haft huvudansvaret for att genomfora vac-
cineringarna. Landstingen har arbetat pé olika sitt med genomforandet, och
leveransproblem och langa koer har uppstatt under processen.

I en rapport fran den europeiska likemedelsmyndigheten EMEA framhélls
emellertid att Sverige har utgjort ett foregangsland nér det giller strategin
kring vaccineringen. Vaccinet bedoms ha blivit tillgangligt forhéllandevis
snabbt och manga svenska medborgare visade sig vara villiga att vaccinera
sig. I december 2009 hade omkring fyra miljoner svenskar fatt vaccin mot
A(HIN1) vilket innebar att Sverige da stod for en stor del av den totala vacci-
neringen 1 Europa. Totalt hade vid samma tidpunkt omkring 10 miljoner per-
soner inom EU fatt skydd, enligt rapporten [9]. I februari 2010 hade ungefér
65 procent av befolkningen vaccinerats [10].

Omreglering av apoteksmarknaden

Under aret har stora fordndringar pa apoteksmarknaden trétt i kraft. Malen
med omregleringen har varit prissdnkningar pa lakemedel och okad tillgdng-
lighet. Flera nya apotekskedjor har etablerat sig pd4 marknaden och receptfria
lakemedel fir numera séljas i1 detaljhandeln. Effekterna av dessa relativt be-
tydande fordndringar bor bli foremal for framtida utvarderingar. Det handlar
bland annat om fordndring 1 kompetensen kopplad till likemedelsforsiljning-
en och konsekvenser for information och kvalitet till patienter och kunder.
Det finns dnnu ingen samlad kunskap om hur fordndringarna paverkat sjuk-
vardens verksamhet. Nér det giller ldkemedelsforsorjningen inom den slutna
varden ar huvudménnen sedan 2008 fria att organisera forsorjningen utifran
lokala behov och forutséttningar [11]. En del sjukhus viljer troligen att fort-
sétta forsorjningen via Apoteket AB, medan andra utvecklar nya modeller och
véljer andra leverantorer.



Forandringar och planering for framtiden

Manga landsting planerar for fortsatta strukturforandringar men ocksé bespa-
ringar infor 2010. Fordndringarna 1 vardstrukturer innebér ofta forskjutningar
frén sjukhusvard till 6ppna vardformer, men ocksé forskjutningar mellan oli-
ka sjukhus Nagra landsting planerar ytterligare neddragningar av véardplatser.
Ungefar hélften av landstingen planerar for besparingar bland annat pa perso-
nalsidan i form av anstéllningsstopp och uppségningar, men ocksa genom att
fordndra arbetstidsmodeller. Flera landsting bedriver utvecklingsarbete med
syfte att sdkra patientens vdg genom varden och bland annat med fokus pa
dldre multisjuka och pé nérsjukvéirdsutveckling. Man arbetar ocksé med att
fa fram tydligare strukturer for samverkan pa politisk niva och tjinsteman-
naniva nér det giller just vard och omsorg om édldre men ocksa psykiskt sjuka
och funktionshindrade [12].

Flera av de storre landstingen genomfor egna ldngtidsutredningar som syf-
tar till att bedoma behoven av sjukvardinriktning i framtiden. Som exempel
kan ndmnas ldngtidsutredningen om hélso- och sjukvérden 1 Stockholms léns
landsting som har genomforts pa uppdrag av Hilso- och sjukvardsnamnden.
Syftet har varit att kartldgga framtida krav, kostnadsutveckling och utbudsfor-
andringar for att ligga grunden for planering av hélso- och sjukvarden inom
Stockholm. I uppdraget har ingétt att utarbeta forslag vad géller finansiering,
organisation och styrning av hélso- och sjukvarden med syfte att effektivare
uppna mélen med hélso- och sjukvardens verksamhet. Totalt har dtta delrap-
porter och en huvudrapport tagits fram [13]. Landstinget i Ostergétland har
inom ledningsstaben startat en utredning, Fem steg fore — spaning for den
framtida hilso- och sjukvérden i Ostergdtland”. Siktet &r instéllt pa &r 2020
utifran befolkning, patienter, processer och organisation. Arbetet utgér bland
annat fran lokala datakéllor om vardkonsumtion och kostnader.

De smé landstingen har ddremot sdmre mojligheter att arbeta langsiktigt
och strategiskt och man behdver dra nytta av de utredningar som gors 1 de
storre landstingen.
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Utvecklingen mot God vard

Hur kan man folja upp och utvérdera hilso- och sjukvérdens processer, resul-
tat och kostnader? Vilka mal och kriterier ska vara vigledande? Dessa fragor
star hogt pa agendan for de flesta hilso- och sjukvardssystem i vérlden. Den
gemensamma utvecklingen handlar om att fokusera pé hélso- och sjukvéirdens
mal och resultat, och med hjélp av fakta, beskrivningar, data och indikatorer
styra vardens utveckling mot dessa mal.

Internationella forebilder har inspirerat till utvecklingen av konceptet God
vard som Socialstyrelsen introducerade 2005 1 foreskrifterna om lednings-
system for kvalitet och patientsédkerhet 1 hélso- och sjukvéarden (SOSFS
2005:12). Foreskrifterna innehaller bindande regler om det systematiska kva-
litetsarbetet — hur ansvaret ska fordelas och vilka omraden som omfattas. 1
den vigledning som presenterades ett ar senaste beskrevs de sex mélen - pa-
tientfokuserad, tillgénglig, sdker, kunskapsbaserad jamlik och effektiv [14].
Malen har tydliga kopplingar till hdlso- och sjukvérdslagen och &r i Gverens-
stimmelse med den internationella utvecklingen. Under 2009 publicerades en
ytterligare rapport med fordjupade innebdrdsbeskrivningar av de olika mal-
omraden, samt ett antal indikatorer som dr avsedda for att f6lja utvecklingen
pa nationella forbéttringar mot en god vard [15].

Nedan foljer kortfattade beskrivningar av utvecklingen for de sex malom-
rddena. Utgangspunkten dr de bedomningar som gjordes i hilso- och sjuk-
vardsrapport 2009. Uppdaterade siffror for ndgra utvalda matt och indikatorer
presenteras ocksa.

Patientfokuserad vard

Overgripande bedomning i Hilso- och sjukvirdsrapport 2009: Hilso- och
sjukvarden kdnnetecknas fortfarande i stor utstrdckning av ett professions-
och organisationsperspektiv snarare dn ett patientperspektiv. Det sker en ut-
veckling i rdtt riktning och att det finns goda exempel ddr patientperspektivet
legat till grund for verksamhetsutvecklingen. Enkdtundersokningar visar att
patienterna dr nojda med vissa aspekter av varden, till exempel med att per-
sonalen visar respekt. Befintliga underlag pekar emellertid pa att varden inte
alltid uppfyller hdlso- och sjukvdrdslagens krav och intentioner ndr det till
exempel gdller att informera om behandlingsalternativ och géra patienten
delaktig. Samtidigt visar allt fler vetenskapliga studier att bland annat just
delaktighet dr en viktig komponent for vdardens resultat.

Aktuell utveckling

Ovanstdende bedomning dr aktuell dven 1 borjan pd 2010. Dock forefaller
hélso- och sjukvardsménnen ytterligare vilja betona patientperspektivet vid
planering av sjukvardens utformning.
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Undersokningar har tidigare visat att medborgarna inte alltid kénner till och
kdnner sig informerade om olika reformer och forandringar som genomfors.
Under 2009 har inforandet av vardval kridvt omfattande informationsinsatser.
I Socialstyrelsens utvérdering av inforandet av vardval i primédrvarden kon-
staterades att informationen tycks fungerat tillfredstéllande. Brev med infor-
mation har sénts ut till alla hushill. Informationen om véardvalet och mgjlig-
heterna att fritt vélja vardenhet finns ocksa oftast pa flera olika sprék och dven
som teckentolkad information [4].

I vilken grad véarden &r patientfokuserad brukar bland annat analyseras
med olika nationella enkidter. Vardbarometern visar pa successiva forbétt-
ringar under 2009 pa vissa omraden. Fortroendet for sjukvarden har succes-
sivt 0kat men skillnaden kvarstdr mellan vardcentral och sjukhus. ”Jag fick
den hjilp jag hade forvédntat mig, uppger 84 procent” av de som nagon gang
under senaste aret besokt varden. Mellan 70 till 80 procent av patienterna
uppger att de 4r mycket eller ganska ndjda med den vard de fatt (betyg 4+5 i
Vérdbarometerns undersokningar). Figur 2 visar att bedomningen av de olika
vardformerna fortfarande skiljer sig at, men en svag uppatgdende trend kan
skonjas for samtliga vardformer under 2000-talet, dock ses ingen ytterligare
forbéttring under 2009.

Figur 2. Betyg pa besoék i varden 2002-2009. Andel (%) av befolkningen som sva-
rat att de &r néjda (betyg 4+5) med den vard som getts inom primérvarden, annan
mottagning/klinik pé sjukhus, akutmottagning samt hos privat specialistldkare.
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Data frin Vardbarometern visar att personer som &r fodda utanfér Sverige
upplever att det dr svarare att komma fram pa telefon till primérvarden jam-
fort med personer fodda i Sverige [1]. Ju ldngre bort fran Sverige man ar fodd,
desto svarare tycker man att det #r att fi kontakt med varden. Aven nir det
géller information och respekt tycker man att informationen kring diagnos
och behandling dr sdmre ju ldngre frdn Sverige man dr fodd, och desto mindre
respekt upplever man att vardgivaren visar. Liknande resultat framkommer
ocksa 1 den nationella patientenkéten, se nedan.

Patienterna och medborgarna i Sverige har én sd ldnge begransade mojlig-
heter att pa ett enkelt sdtt ta del av vardens kvalitet och resultat. Arbetet med
Oppna redovisningar och jaimforelser stravar dock efter att denna information
ocksa kommer att finnas littillgédnglig ocksa for medborgarna. Ett steg i denna
riktning dr den nationella patientenkdten, som syftar till att analysera och pu-
blicera patientupplevd kvalitet inom olika vardformer.

Forsta nationella patientenkaten i primarvarden

Vecka 36-41 2009 genomfordes den forsta nationella patientenkéten 1 primar-
varden. Denna forsta enkét skickades till patienter som hade besokt en ldkare
i primdrvarden. Nitton landsting deltog och drygt 160 000 enkéter skickades
ut. Undantagen var Stockholm, som sedan tidigare har en dterkommande pa-
tientenkét och Norrbotten, som prelimindrt kommer att ga in 1 arbetet 2011.
Under varen 2010 kommer den nationella patientenkidten att riktas till den
specialiserade varden, uppdelad pa 6ppen och sluten psykiatri samt 6ppen
och sluten somatisk vard.

Det dvergripande mélet med systematisk och aterkommande métning av
patientupplevd kvalitet ar att f4 underlag till att utveckla och forbéttra varden
1 alla verksamheter och landsting. Projektet ska bidra till nationella 6ppna
jamforelser av data kring patienterfarenheter av bl.a. bemétande, delaktig-
het, tillgdnglighet och information. Resultaten ger landstingen mgjlighet att
utvdrdera patienters perspektiv och mdjliggér dven jamforelser pa enhets-,
klinik och landstingsniva samt pa nationell niva. P& nationell nivé utgor den
nationella patientenkédten ett viktigt underlag for uppfoljning. Resultaten dr
ocksa ténkta att utgdra underlag for allminhetens vardval.

Delaktighet och information kan férbéttras

De forsta resultaten publicerades i februari 2010 [16]. Bemotandet var det
som patienterna var mest ndjda med, direfter kom fortroendet och nyttan
med besoket. Sdmst var vardcentralerna pa att informera om orsaker till for-
seningar om besoket inte borjade i tid. I Halland och Kalmar gav patienterna
goda omdomen pa ménga av de 60 enkdtfragorna. De var ndjda med tillgéng-
ligheten och patienterna dér fick 1 hogre grad én 1 riket 1 stort, mojlighet att
paverka tidpunkt for sitt besok.

En ytterligare central aspekt av hur patientfokuserad varden ar handlar om
delaktighet. I den nationella patientenkéten uppgav dver en tredjedel av pa-
tienterna att de bara var delvis delaktiga under lédkarbesoket, och 7 procent
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kénde sig inte delaktiga i den grad de onskade. Det fanns ocksd vissa brister
ndr det géllde hur patienterna bedomde den information man fétt vid besoket,
bland annat nér de géllde biverkningar av ldkemedel, och andra varningssig-
naler att vara uppmaérksam pa.

Socialstyrelsen kommer att genomfora en fordjupad analys av hur olika
grupper bedomer vdrden. (dlder, kon, utbildningsbakgrund, svenska som mo-
dersmadl eller inte). Prelimindra resultat indikerar att de storsta skillnaderna
fanns mellan den som uppgivit att de har svenska som modersmal jamfort
med dem som uppgav att de hade ett annat sprak som modersmal. Det gil-
ler bade hur tillgénglig man uppfattade att varden var, och i vilken utstrack-
ning man fatt den vard man behdvde, fortroende delaktighet osv. Nedan visas
ndgra exempel.

Figur 3. Hur bedémer du bemétandet Figur 4. Kénde du dig delaktig i din
du fick fran den som tog emot dig vid vard och behandling i den grad du
ankomsten/receptionen? oénskade?
Procent Procent
50 70
O Svenska som
45 modersmal 60 B Svenska som
40 modersmal
B Svenska ej 50 ]
35 modersmal B Svenska e
modersmal
25 40
20 30
15 7
10
10
5
o+ 0
Utméarkt Mycket Bra Nagor- Daligt Ja, helt Delvis Nej
bra lunda och hallet
Kalla: Nationella patientenkaten Kalla: Nationella patientenkaten
Figur 5. Hur vérderar du som helhet
den véard och behandling du fick?
Procent Dessa resultat kan ha flera forkla-
40 ringar. Bade sprak och kulturella
35 e ::;Zsr';?r;?m skillnader i forvéntningar och syn
30 _ pa vard och behandling kan spela
| Svenska ej en roll. Kommunikationen i métet
25 modersmal . . .
mellan patient och vardare ar cen-
20 tral. Attityden, spriket och samspe-
15 let vid samtalet, tillsammans med
10 skriftlig information, kan ha avgo-
= rande betydelse for resultatet av be-
. E._ handlingen.
Utmérkt Mycket Bra Nagor Daligt Socialstyrelsen arbetar for nér-
bra lunda varande med en handbok om Infor-

Kalla: Nationella patientenkaten
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mationsskyldighet och patientinflytande. Den kommer att ge vigledning kring
tolkning och tillampning av lagstiftningens krav pa bemdtande, information,
delaktighet och kontinuitet.

Tillganglig vard

Overgripande bedomning i Hilso- och sjukvirdsrapport 2009: Tillginglig-
heten till sjukvdrden i Sverige dr i grunden god. Alla som bor eller stadigva-
rande vistas i Sverige omfattas av hdlso- och sjukvdrdssystemet, och merpar-
ten av Sveriges befolkning har ndra till primdrvard och apotek och blir hdm-
tad av ambulans i rimlig tid. En liten andel av befolkningen (cirka 2 procent)
uppfattar ekonomiska skdl som ett hinder for att soka kontakt med hdlso- och
sjukvdrden ndr de behéver. Samtidigt har tillgdngligheten i det svenska hdlso-
och sjukvdrdssystemet linge bedomts vara ett problemomrade. Viintetiderna
bade till primdrvadrd och specialiserade varden har varit langa. 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 avstar i
hogre grad dn mdn. Skdlen varierar — vissa vill avvakta medan andra anser
att de inte kan fa nagon hjdlp eller att det dr for besvdrligt att soka vdrd. En
lang rad satsningar fran staten har under dren syftat till att forbdttra just
tillgéingligheten.

Aktuell utveckling

Under det senaste dret har ytterligare satsningar skett for att forbéttra till-
gingligheten. 1 2009 ars siffror ur Vardbarometern bedémer 77 procent av
befolkningen att de har tillgéng till den sjukvard de behdver. Det dr dock
fortfarande relativt stora regionala skillnader - en variation mellan 69 till 85
procent. Andelen som anser att véntetiden ar rimlig har okat kontinuerligt
sedan 2001. Den storsta okningen uppvisas under det senaste aret, sex pro-
centenheter [17 ].

Socialstyrelsen har for narvarande uppdraget att folja upp den nu géllan-
de nationella virdgarantin samt den s.k. komiljarden, en dverenskommelse
mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting fran 2009 [18]. I
den forsta delrapporten konstaterades att andelen patienter som véntat ldngre
an 90 dagar pa besok eller behandling i den planerade specialiserade varden
minskat avsevért. Samtidigt har det skett en kraftig 6kning av andelen patien-
ter som har registrerats som patientvalt eller medicinskt orsakat vintande.
Detta har inneburit att det totala antalet vintande inte minskat pa samma sétt
som antalet patienter som véntat langre dn 90 dagar. Det dr dock for tidigt att
dra nagra slutsatser om komiljardens effekter pa lang sikt. Socialstyrelsen
konstaterar att satsningen paverkat forutsittningarna for ett effektivt tillgdng-
lighetsarbete. Tillgdnglighetsfragorna tycks ha fétt en betydligt hogre prio-
ritet i landstingen. Aterkommande ppna redovisningar av indikatorer och
jamforelsetal i kombination med de statliga satsningarna har sannolikt haft
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en padrivande effekt pa arbetet med att ni de uppsatta malen. De ekonomiska
incitamenten 1 komiljarden har ocksa péaverkat. I ménga landsting pagar ut-
vecklingsprojekt som syftar till att skapa effektivare processer.

Att antalet patienter med véntetider lingre dn 90 dagar nu minskat beror dock
framst pa andra atgdrder. Dels har landstingen gatt igenom sina véntelistor och
sett over sin remisshantering, dels har manga genomfort tillfdlliga riktade in-
satser bland vintande patienter, fraimst under hosten 2009. Det handlar t.ex. om
helg- och kvéllsoppna mottagningar eller kop av vard hos andra vardgivare.

Tillgidngligheten till primédrvarden som den redovisas 1 SKL:s vintetidsda-
tabas forefaller i stort sett vara oforédndrad. Telefontillgangligheten (métt som
andel personer som kommer 1 kontakt med en vardcentral samma dag) kade
ndgot under 2009 men forbattringstakten dr ligre dn tidigare ar. I dagslaget
redovisar tolv landsting en telefontillganglighet pa 6ver 90 procent och sex
over 80 procent. Besokstillgingligheten till primédrvirden (mitt som andel
personer som fér triffa lakare inom sju dagar) har legat konstant de senaste
fem aren. I november 2009 kunde tretton landsting erbjuda minst 90 procent
av de patienter som soker sig till primdrvarden en ldkartid inom sju dagar
medan sju landsting ligger mellan 80 och 90 procent [19].

Bilden av tillgidnglighet till den specialiserade planerade varden dr kom-
plex. Ar 2009 minskade andelen patienter som vintat lingre in 90 dagar pa
besok respektive behandling pétagligt, frimst efter sommaren. En del av ut-
vecklingen kan forklaras av en markant 6kning av antalet patienter som ka-
tegoriserats som patientvalt eller medicinskt orsakat vintande. Denna grupp
utgor i dag en relativt stor del av de véntande patienterna.

Figur 6. Andel som avstatt véard trots De uppmiitta skillnaderna som ge-
behov i olika utbildningsgrupper. nomforts under aren i fraga om hur
Ar 2008, 25-84 ér. ménniskor soker vard visar inte
pa ndgra enorma gap mellan olika

?;0‘39“ grupper men tendenserna dr dnda

tydliga. Det dr utsatta grupper som

2 trots ett stérre vardbehov oftare gor
14 bade férre besok i varden och ocksé
12 har hogre grad av otillfredsstillda
10 vardbehov (figur 6). Detta tyder pa

8 att varden av nadgon anledning inte
lyckas locka till sig alla som beho-

6 ver vard. Detta kan leda till hogre

& véardnyttjande i sluten vard (se vi-

2 dare avsnitt om Jdmlik vard).

0

Man Kvinnor

O Grundskola/gymnasium B Hogskola

Kalla: ULF-undersokningen, 2008, SCB
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Saker vard

Overgripande bedomning i hilso- och sjukvdrdsrapport 2009: Social-
styrelsens studier har visat att ndstan 10 procent av alla som far sjukhus-
vdrd i Sverige drabbas av en vardskada. Detta motsvarar 6ver 600 000 ex-
tra varddygn pd sjukhus vilket forutom att det drabbar patienterna ocksd
leder till okade kostnader for varden. Socialstyrelsen konstaterade att en
positiv utveckling pdaborjats ndr det gdller att forbdttra patientsdkerheten i
svensk hdlso- och sjukvdrd. Samtidigt konstaterades ocksd att det dagliga
vardarbetet inte genomsyras av ett systematiskt patientsdkerhetsperspektiv.
Vidare bedomdes att ett sadant perspektiv inte i ndgon hogre grad préglar
vdrdgivarnas planering och direktiv for hdlso- och sjukvdrden.

Aktuell utveckling

Bedomningen ovan dr aktuell dven i1 borjan av 2010. Ménga vardkontakter
i den svenska sjukvarden resulterar i att patienten drabbas av en véardskada.
Detta sker trots att satsningar for att 6ka patientsdkerheten under de senaste
aren har genomforts i de flesta landsting.

Haélso- och sjukvérdspersonalen ér vilutbildad och har i de allra flesta fall
ocksé en uttalad ambition att ge sina patienter en god och siker vard. Trots
detta drabbas alltsa ungefar nidstan 10 procent av patienterna av ndgon typ av
vardskada [20]. Upprepade undersokningar under senare delen av 00-talet
har ocksa visat att omkring 10 procent av patienterna pa svenska sjukhus har
drabbats av infektioner som de fétt i samband med vardinsatser. Den senaste
s.k. punktprevalens mitningen visar emellertid pd viss forbattring jamfort
med tidigare ar, vilket kan vara ett resultat av satsningar pd omradet [21].

Mellan ar 2008 och 2009 6kade antalet lex Maria drenden (figur 7). Detta
kan indikera att verksamheterna blivit mer medvetna om patientsdkerhetsfra-
gorna. Okningen beror till viss del pa att bestimmelserna om att anméla sjélv-
mord har dndrats, men dven anmilningarna av ovriga drenden har okat. Ett

stort antal lex Mariaanmélningar
Figur 7. Antal lex Maria &renden per &r. fran den somatiska sjukhusvarden
har under 2009 rort kdnda risk-
omraden som vardrelaterade in-

:2;; fektioner, forvaxlingar, brister vid
remisshantering och missade eller

2000 forsenade diagnoser. Vanliga orsa-
ker till de intréffade hdndelserna har

1500 visat sig vara bristfalligt fungerande
rutiner for olika vardprocesser, till

1000 exempel likemedelshantering och
remisshantering. Brist pd kommu-

500 nikation och samverkan i patientens
vardkedja ir ett annat aterkomman-

0

de problem. Vanliga orsaker till an-
mélningar dr hdndelser som géller
lakemedel, forvaxlingar, fallskador
och anviandning av medicinteknis-
ka produkter [1].

2005 2006 2007 2008 2009

Kalla: Socialstyrelsens riskdatabas
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Sjukvarden stélls ocksé stindigt infor nya utmaningar. Den medicinska ut-
vecklingen har 6kat mgjligheterna att behandla svart sjuka patienter, vilket
gor att mdnga ménniskor idag lever med kronisk sjukdom och ddarmed hogre
risk att till exempel fa infektioner. Problemen med resistenta bakteriestam-
mar Okar, bl.a. till f6ljd av 6kad internationell rorlighet och dveranvéndning
av antibiotikaldkemedel. Under de senaste dren har bland annat utbrotten av
resistenta tarmbakterier okat.

Figur 8. Antibiotikaforskrivningen for Nir det géller forskrivning av anti-
méan och kvinnor; 2006-2009. biotika i 6ppna vardformer sker i

Sverige en positiv utveckling sedan
Antal patienter/1000 inv. nagra ar Qqur 8). Antljblotlkares:'ls-
120 tens fortsétter emellertid att utgdra

en betydande utmaning for sjukvar-
100 \/\/\/_\_/ den i framtiden.
80 Lex Maria-anmélningar om for-
drojd diagnos och behandling é&r
60 \/\/\/\/ vanliga fran primédrvarden. Bris-

tande ldkarkontinuitet och ménga
inhyrda ldkare kan leda till att en
patients symtom inte foljs upp, att
remisser blir liggande 1 vintan pé
0 . . . atgdrd och att viktiga provsvar inte
2006 2007 2008 2009 2010  uppmdrksammas. Manga ginger dar
dven verksamheternas allméinna ru-
tiner for remisshantering och prov-
svarshantering bristfélliga, vilket for-
varrar problematiken.

40

20

Kvinnor Man

Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Den aldrande befolkningen med méanga multisjuka kriaver stora resurser och
kvalificerad samordning av véard- och omsorgsinsatser. Otillrdckliga rutiner
kan leda till att vdsentlig information tappas bort 1 vrdkedjan och att varden
och behandlingen av de dldre blir bristfillig. En annan problematik ar bris-
tande resurser i kommunerna for vard av de svérast sjuka éldre, vilket lett till
att de fatt stanna kvar i1 akutsjukvérden, med dverbeldggningar och platsbrist
som foljd [23]. De dldre patienterna far dessutom ofta omfattande likeme-
delsbehandling med de risker detta kan medfora. Olampliga lakemedelskom-
binationer, dverdoseringar och forvéixlingar av lakemedel ar vanliga orsaker
till vardskador i denna patientgrupp.

Forvaxling av patienters likemedel, feldosering av insulin och bristfallig
identifiering av patienter dr vanliga riskhdndelser inom &ldreomsorg och
hemsjukvérd. De flesta vardgivare har upprittat lokala instruktioner for 1a-
kemedelshantering och delegeringsforfarande, men gor sillan systematiska
uppfoljningar och egenkontroll av hur rutinerna fungerar och efterfoljs.
Ansvarsfragan nér det giller de dldres ldkemedel ar ocksé ofta oklar, och det
finns l4ngt ifrdn alltid ndgon ldakare som har helhetsansvar for medicinering-
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en. | de fall dér vardgivarna infort en rutin med regelbundna uppfdljningar
av varje vardtagares ldkemedelsbehandling har dock kvaliteten och sidkerheten
forbattrats.

Nedan presenteras utvecklingen av ndgra aspekter pa dldres ldkemedelsan-
vandning under de senaste fem éren (figur 9). Likemedelsanvandningen har
som helhet 6kat ndgot under denna tid, vilket dterspeglas i att andelen dldre
som anvénder tio eller fler ldkemedel har 6kat. Diaremot ses ingen ytterligare
O0kning mellan 2008 och 2009. Forekomsten av nagra vedertagna indikatorer
pa kvalitet 1 dldres lakemedelsanvdndning [22] har minskat négot, vilket tyder
pa att kvaliteten har forbattrats. Det giller framfor allt ordinationer av ldke-
medel med s.k. antikolinerga effekter, som kan orsaka forvirring hos éldre
och D-interaktioner, d.v.s. kombinationer av mediciner som ska undvikas pa
grund av risk for lakemedelsinteraktioner. Ockséd samtidig anvéndning av tre
eller fler olika psykofarmaka har minskat nagot

Figur 9. Riskfylld Ié&kemedelsbehandling av é&ldre. Andel personer i aldersgruppen
80 ar och &aldre med tio eller fler ldkemedel, samt forekomst av indikatorer pa bris-
tande kvalitet i lakemedelsanvédndningen. 2005-2009.

Anvandning (%)

b 12005
12 [ 2006
10 12007
g B 2008
5 — B 2009
4
2
0 .

10 eller fler Im Antikolinerga 3 eller fler psyk  D-interaktioner
Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Ytterligare en utmaning nir det géller séker vard &r den psykiska ohélsan och
det stora antalet minniskor som tar sitt liv 1 Sverige varje ar. Méanga av dem
har trots kontakter med vard och omsorg inte blivit omhéndertagna pa ett
sitt som kunnat forebygga deras sjdlvmord. Orsaken &r ofta att varden inte
1 tillrdcklig utstrdckning anvént sig av strukturerade metoder for riskbedém-
ning av sjdlvmordsbenigna patienter, och att informationsdverforingen mel-
lan vardgivare inte har fungerat. Under 2009 anmaildes 578 fall av vardnéra
sjalvmord till Socialstyrelsen enligt lex Maria.
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Ett vixande problemomrade inom vard och omsorg ar de nya risker som
uppstatt genom den 6kande anvéndningen av [ T-baserade medicinska och ad-
ministrativa stodfunktioner. Den tekniska miljon dr ofta bristfélligt anpassad
till anvindarna, vilket kan leda till olika typer av misstag som orsakar véard-
skador. For att mota dessa och andra utmaningar behovs fordndrade forhall-
ningssatt, arbetsmetoder och rutiner i1 vdrden. Nir det giller denna nddvén-
diga forbéttring av ledningssystem, organisation och struktur i den svenska
hilso- och sjukvarden, gar utvecklingen dock inte helt i takt med utmaningar-
na. Sékerhetsatgarder for att skydda patienter fran skada uppfattas fortfarande
ofta fraimst som en skyldighet for den enskilda yrkesutdvaren, och inte som en
forutsdttning som maste byggas in i systemet.

Ett vél fungerande ledningssystem for patientsidkerhet ska styras av vard-
givarens hogsta ledning och genomsyra alla nivéer i verksamheten. Det ska
innehalla méatbara och uppfoljningsbara mal och skapa forutséttningar for
en patientsdkerhetskultur som omfattas av alla medarbetare. Rutiner for att
hantera avvikelser, registrera virdskador, analysera risker och dra lairdom
av erfarenheter dr i en sddan kultur integrerade 1 alla arbetsprocesser. Under
aret har Socialstyrelsen fortsatt att arbeta med att utveckla en ny databas for
kunskapséterforing till varden fran tillsynen. Syftet med databasen é&r att for-
medla erfarenheter frin intriffade hindelser. Ur databasen kommer man att
kunna soka fram beskrivningar av olika riskhindelser och vardskador och fa
information om orsaker och effektiva dtgarder. Man kommer ocksa att kunna
fa stod for handelseanalys.

Merparten av de svenska landstingen har idag skapat former for lednings-
system och har ofta sérskilda enheter i sina verksamheter som arbetar med
patientsdkerhetsfragor. Det dr dock bara ett fatal vardgivare som kan sigas
ha vil fungerande och integrerade system enligt ovanstdende beskrivning.
Socialstyrelsen har i ett pagiende tillsynsprojekt granskat vardgivarnas led-
ningssystem, och konstaterar att det sdrskilt finns brister i verksamheternas
rutiner for egenkontroll, resultatuppfoljning och systematiska riskanalyser.
De mal som sitts upp for patientsdkerhetsarbetet dr ofta inte métbara och
resultatinriktade utan har snarast formen av instruktioner, beskrivningar av
aktiviteter eller visioner. Ett exempel pé ett mitbart och resultatinriktat mal
ar att antalet skador per 1000 varddagar ska minska med 10 procent under en
viss tidsperiod. Denna typ av mél anvédnds bara av ett fatal vardgivare, och
utan sddana mitbara och resultatinriktade mal kan ett ledningssystem inte
sdgas vara styrande for verksamheterna.

Det finns ocksa enligt Socialstyrelsens erfarenhet ett tydligt glapp mellan
vardgivarnas beskrivning av ledningssystemen, och uppfattningen hos de
direkt verksamhetsansvariga cheferna och vérdpersonalen om hur systemen
fungerar. Ett exempel &r att rapporter fran verksamheterna om avvikelser och
patientrisker inte uppfattas vara av intresse for vardgivarnas hogsta ledning.
Det som framforallt efterfragas dr ekonomiska rapporter, och det ekonomiska
utfallet kopplas sdllan ihop med patientsidkerhetsfragorna.
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Kunskapsbaserad vard

Overgripande bedomning hilso- och sjukvirdsrapport 2009: Kunskaps-
grunden for att fatta kliniska beslut betonas allt mer, samtidigt som veten-
skapligt stod efterfragas och vdrderas allt hogre vid behandling. Pd senare
dr har flera nya riktlinjer tagits fram, med allt tydligare rekommendationer i
frdga om bland annat prioriteringar, och dessa tillimpas i allt hogre grad av
huvudmdnnen. Arbetet med oppna redovisningar och jamforelser av vdrdens
resultat har fatt stort genomslag och anvdinds i 6kad omfattning i huvudmdn-
nens forbdttringsarbete. For manga av de stora folkhdlsosjukdomarna for-
bdttras behandlingsresultaten kontinuerligt. For att varden ska bli mer kun-
skapsbaserad behéver tillimpning av dokumenterade metoder for att stodja
patienterna att fordndra sina levnadsvanor forbdttras. Ett effektivt omhdin-
dertagande inom ndrsjukvard och primdrvard dr i detta fall av avgérande be-
tydelse. Kunskapen om vilka metoder som fungerar ndr det gdller att paverka
levnadsvanor var tidigare i viss man begrdnsad var tidigare mer begrdinsad
men har de senaste 10 dren okat. Det giller bland annat insatser for rokav-
vdanjning och riskfylld alkoholkonsumtion och fysisk aktivitet.

Aktuell utveckling

Arbetet med Oppna jadmforelser har under aret som gétt fortsatt som planerat.
I november 2009 presenterade Socialstyrelsen, 1 samarbete med SKL, den
fjarde rapporten i serien [24]. Sammanfattningsvis visade 2009 ars rapport
pa fortsatt forbéttrade resultat for till exempel dverlevnaden i vanliga can-
cerformer och forskrivning av antibiotika, men ocksa utvecklingsbehov och
omraden som kan forbéttras. Rapporterna syftar till att stimulera till forbétt-
ringsarbete samt fordjupade analyser och diskussioner, bade i landstingen och
1 den offentliga hdlso- och sjukvérdsdebatten 1 stort. De fungerar ocksd som
stod och underlag for landstingen fOr att identifiera forbattringsomréden och
stimulera lokala analyser. Ménga landsting har utifran jamforelserna initierat
en rad satsningar. Vésterbotten har byggt upp en organisation for att analysera
resultaten och utifrdn detta genomfort forbattrings- och utvecklingsinsatser.
Andra exempel dr satsningar pa kunskapsoverforing inom forlossningsvarden
och forbattringar inom den palliativa varden.

For flera medicinska omrdden visar alltsa data fran bland annat nationella
kvalitets- och hdlsodataregister pa fortsatt positiva trender pa nationell niva
ndr det giller tillgang till och resultat av kunskapsbaserad vérd vid ndgra av
de stora folksjukdomarna sasom cancer, hjértinfarkt, hjartsvikt, stroke, diabe-
tes och gra starr. Inom andra stora vardomraden &r uppfoljningen mer proble-
matisk dven om en rad utvecklingsarbeten pagar. Det handlar till exempel om
psykiatrisk vard och vard och rehabilitering vid rorelseorganens sjukdomar.
Det finns i dagsldget inga nationella data inom stora delar av dessa omraden
och de data som finns tyder i flera avseenden pa problem [1]. Andra omraden
dér kunskapslédget dr problematiskt att f6lja handlar om komplexa processer
1 varden, till exempel arbetet med multisjuka dldre. Socialstyrelsen har under
flera ar patalat risken for att endast de omraden dér resultat och processer av
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varden 4r litta att méta uppmirksammas, vilket kan bidra till 6kade skillnader
mellan olika patientgrupper.

Socialstyrelsens iakttagelser under 2009 tyder emellertid pa 6kade ambitio-
ner inom flera av dessa omraden hos sjukvardshuvudménnen. Nér det géller
t.ex. smirtrehabilitering och olika former av psykisk ohélsa har regeringen
avsatt sdrskilda resurser under 2009 och 2010 och SKL:s uppf6ljning tyder
pa okade aktiviteter, och att alltfler far tillgang till kunskapsbaserade behand-
lings- och rehabiliteringsinsatser.

Regionalt och nationellt pagér ett utvecklingsarbete som syftar till att 6ka
och forbattra tillimpningen av kunskapsunderlag i varden. Nationella Sam-
verkansgruppen for Kunskapsstyrning (NSK) bestér av ett 15-tal representan-
ter frdn sjukvardsregionerna, SKL och myndigheter. Gruppens arbete syftar
bland annat till att utveckla kunskapsstyrningen i varden genom att samarbeta
runt val av omraden for kunskapsunderlag och med spridning och inférande.
Genom detta vill NSK bidra till att omotiverad variation mellan olika delar
av landet minskar.

Kvalitetsregistren utgdr en viktig kunskapskélla for att bedoma i vilken
grad varden dr kunskapsbaserad och bedrivs i enlighet med riktlinjer och re-
kommendationer. Regeringen och SKL har gjort en 6verenskommelse om att
genomfora en dversyn om hur kvalitetsregistren ska organiseras och finansie-
ras. Oversynen ska vara klar 31 augusti 2010. Mélet ir att forbéttra forutsétt-
ningar for ett mer heltickande system av register samt en 6kad anvéndning
av de nationella kvalitetsregistren 1 hélso- och sjukvérdens forbéttringsarbete
och i den kliniska forskningen.

Jamlik vard

Overgripande bedomning i Hiilso- och sjukvirdsrapport 2009: Att minska
skillnader i hélsa och vard mellan olika grupper lyftes fram av Socialstyrelsen
under 2008 och 2009 som en av de viktigaste utmaningarna for framtiden. De
slutsatser som drogs i Hdlso- och sjukvardsrapport 2009 kan sammanfattas
i ndgra punkter: 1) Hdlso- och sjukvdrdens roll for att utjdmna skillnader
i hélsa bor betonas allt mer. Hdr dr sjukvdrdens hdlsofrdmjande och sjuk-
domsforebyggande arbete centralt. 2) Andelen utlandsfodda medborgare
okar; i dag har ungefdir vart femte barn i Sverige ett annat ursprungsland.
Hdlso- och sjukvarden behéver okade kunskaper om hur kulturella skillnader
kan paverka samspelet mellan patient och vdrdpersonal. 3) Forstaelse och
kunskap om sambanden mellan social utsatthet och ohdlsa dr centralt. Det
behovs mer insikt om att varden kan paverka och minska skillnader i hdlsa
mellan olika grupper av medborgare. 4) Vardens jamlikhet mdste foljas upp
och analyseras lokalt, regionalt och centralt.

Aktuell utveckling

De slutsatser som sammanfattas ovan dr fortsatt aktuella. Regionala skillna-
der i vard och behandling har under 2000-talet varit ett dominerande tema.
Inom ramen for bland annat 6ppna jimforelser pagér en rad olika aktiviteter
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och strategier for att minska obefogade regionala gap i behandlingspraxis.
Konsskillnader dr ocksé fortsatt aktuella och Socialstyrelsens uppfoljningar
har indikerat pa forbattringar med syfte att minska skillnader mellan konen.
Sociala skillnader i hélsa och vérd har belysts i 6kad utstrickning under sena-
re &r. Aven om stora skillnader i hiilsa mellan t.ex. olika utbildningsgrupper,
har varit kiinda sedan lidnge har sjukvardens roll inte lika tydligt varit i fokus.
Socialstyrelsen bedomde i Hilso- och sjukvardsrapport 2009 att varden kan
spela en avgorande nér det géller att minska dessa skillnader, bland annat
genom forstirkning av primér- och nirvard. Denna beddmning delas i stor
utstrackning med bland annat WHO [25, 26].

Under 2009 har just jimlikhet i varden diskuterats i flera sammanhang,
bland annat pa olika konferenser, men ocksa i dagspress, fackpress och andra
media. Sveriges kommuner och landsting har bidragit till utvecklingen ge-
nom att under 2009 publicera en kunskapsoversikt om sociala skillnader i
vard och omsorg [27].

Ojéamlikhet 1 hilsa leder till 1 avsevart hogre dodstal i sé kallad ”atgardbar
dodlighet” (dodlighet i sjukdomar som hélso- och sjukvarden bedéms kunna
paverka med forebyggande eller behandlande insatser) bland min, utlands-
fodda och grupper med ldgre utbildningsniva. Dessa skillnader forefaller i
vissa avseenden 0ka — det giller framfGr allt de diagnoser som kan forebyg-
gas. En av de bakomliggande orsakerna till dessa nedsldende resultat &r tro-
ligen bristande tillgdnglighet 1 vard for utsatta grupper. En annan kan vara att
resursstarka grupper har mer kunskap om vilken vard och behandling man
vill ha och ocksa uttrycker detta i kontakter med vérden. Vid vissa storre
folkhidlsosjukdomar som hjértinfarkt, hjértsvikt och stroke &r dessutom la-
kemedelsbehandlingen av lagutbildade personer och personer fodda utanfor
EU i lagre grad anpassad till moderna riktlinjer [28, 1]. Det dr vanligare att
personer med hog utbildning ordineras nyare, och ddrmed dyrare, ldkeme-
del &n lagutbildade Samma monster syns ocksd vid schizofreni. Analyser av
dldres ldkemedelsanvdndning visar vidare att personer med lagre utbildning
1 storre utstrdckning &n hogutbildade personer far en mer riskfylld ldkeme-
delsanvéndning, bade nir det géller olika typer av oldmpliga lakemedel och
olika riskabla kombinationer av ldkemedel [1]. Sjukvarden verkar alltsé i vissa
avseenden forstdrka skillnader som redan finns. Det dr en viktig utmaning
for varden att uppmérksamma dessa resultat och arbeta for att minska dessa
skillnader.

Bestaende skillnader mellan lag

- och hégutbildade i atgérdbar dédlighet

I fordjupningsdelen om folkhilsa visas att den minskning i den totala dodlig-
heten inte kommit alla till del. For kvinnor med langst forgymnasial utbild-
ning har ingen minskning skett. Bland mén har dodligheten minskat i samt-
liga tre utbildningsgrupper under en langperiod men de senaste dren, mellan
2005 och 2008, har dodligheten daremot istillet 6kat bland mian med endast
forgymnasial utbildning. Det ar troligen for tidigt att bedoma om detta &r ett
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trendbrott, men det dr uppenbart att skillnaderna mellan utbildningsgrupperna
inte minskar.

Metoden att studera sa kallad atgérdbar dodlighet, det vill sdga dodlighet i
sjukdomar som i sdrskilt stor utstrickning beddms kunna paverkas med be-
handlande (sjukvardande) insatser, eller forebyggande (hdlsopolitiska) insat-
ser anvdnds dterkommande for att bedoma hilso- och sjukvéirdens kvalitet
och effektivitet. Det &r relativt betydande skillnader mellan olika grupper
ocksa ndr man studerar dodligheten utifran detta mer begriansade matt. Det
géller bade mellan mén och kvinnor, och mellan olika utbildningsgrupper.
Siffrorna fram till 2007 ar de senaste som finns tillgdngliga for dessa matt
eftersom dddsorsakerna dnnu inte &r klassificerade.

Figur 10. Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet. Antal dédsfall per 100 000 efter
utbildningsnivé 45-74 &r, 1995-2007. Aldersstandardiserade siffror.
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| sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet ingar bland annat stroke, diabetes och livmoderhalscancer.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB.

Nar det giller sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet ses en kontinuerlig
minskning under hela perioden for bidde kvinnor och méin. For kvinnorna
tycks dock minskningen i dodlighet hos gruppen med enbart grundskoleut-
bildning avtagit nagot (figur 10).

For hélsopolitisk atgérdbar dodlighet (figur 17) har dodligheten snarare
okat for kvinnorna, vilket till stor del beror pa att andelen rokande kvinnor
ockséd okat kontinuerligt, sirskilt bland kvinnor med grundskoleutbildning.
Daodligheten hos hogutbildade kvinnor har heller inte minskat i samma takt
som for hogutbildade mén. For ménnen ses pd senare ar en tendens till 6kade
skillnader mellan mén med eftergymnasial utbildning och méin med enbart
grundskolutbildning.
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Figur 11. Halsopolitisk atgardbar dédlighet. Antal dédsfall per 100 000 efter utbild-
ningsnivé 45-74 &r, 1995-2007. Alderstandardiserade siffror.
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fikolyckor. Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB

Att inte soka vard- 1 forsta hand primirvard och narvéard - kan bidra till att
tidiga former av forebyggbara sjukdomar forblir oupptickta under langre tid.
Pé samma sitt dr det tédnkbart att sjukdomar som diabetes och hogt blodtryck
upptécks tidigare bland kvinnor dn bland mén, eftersom kvinnor oftare gor
lakarbesok i primarvarden jamfort med mén. Flera av dessa tillstdnd kan till
en borjan vara symptomfria men om de inte behandlas kan det leda till svarare
sjuklighet och komplikationer Enligt Folkhalsorapport 2009 &r omkring half-
ten av alla diabetiker och hilften av alla med hogt blodtryck inte upptéckta.

I fordjupningsdelen om folkhélsa redovisas resultat frin ULF-undersok-
ningen som visar att det inte finns motsvarande skillnader 1 sjidlvrapporterad
ohilsa (t.ex. hogt blodtryck och diabetes) mellan utbildningsgrupper eller kon
som &r tydliga ndr man miter sjuklighet pa annat sétt.

Att det finns betydande skillnader mellan olika utbildningsgrupper i dod-
lighet som inte motsvaras av sjdlvrapporterad sjuklighet talar for att en stor
del av de oupptéckta - och obehandlade - fallen finns 1 grupper med ldgre
utbildning. Sjukvérden forefaller inte fanga upp dessa grupper pa ett eftektivt
sdtt, och detta riskerar att resultera i mer komplicerad sjuklighet senare i for-
loppet som istéllet krdver sjukhusvard.
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I figur 12 nedan redovisas tidstrender for undvikbar sluten vérd for olika
utbildningsgrupper. Skillnaderna mellan grupperna visar inga tendenser till
att minska.

Figur 12. Undvikbara vardtillféllen i slutenvard Undvikbara vardtillfallen i slutenvard
férdelade pé utbildningsnivd och kén 45—74 &r, &r 2001 - 2008. Aldersstandardise-
rade siffror.
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De kroniska sjukdomstillstdnd som ingar i mattet ar bland annat astma, diabetes, hjartsvikt,
hdgt blodtyck, kroniskt obstruktiv lungsjukdom och karlkramp.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB

Hégutbildade behandlas oftare av specialist

Tillgdngen till specialistsjukvard och rekommenderad ldkemedelsbehandling
vid epilepsi dr ojamlikt fordelad. Det visades i en studie av svenska epilep-
sipatienter [29]. Ungefér en procent av befolkningen i Sverige har epilepsi.
Det motsvarar 60 000 inklusive 10 000 barn. Studien genomfordes pa patien-
ter 1 hela riket som vérdats pa sjukhus for epilepsi ndgon géng &ren 1998-
2005. Totalt ingick drygt 26 000 vuxna som hade en diagnosen epilepsi och
en pagaende likemedelsbehandling. Uppgifterna himtades fran patientregist-
ret och ldkemedelsregistret vid Socialstyrelsen. Syftet var att undersoka om
tillgang till neurolog och rekommenderad ldkemedelsbehandling skiljde sig
mellan grupperna. Det visades sig att 66 procent bland de hogutbildade fick
sina mediciner forskrivna av neurolog, jamfort med 37 procent for grund-
skoleutbildade. Skillnaderna mellan utbildningsgrupperna kvarstod dven efter
justeringar for kon, alder, bostadsort, fodelseland och inkomst. Skillnaderna
mellan olika aldersgrupper var relativt betydande. Bland patienter i aldrarna
18-34 ar behandlades 65 procent av neurolog, medan motsvarande andel i
aldrarna 75-84 var 17 procent. En medicinsk forklaring till att dldre inte lika
ofta remitteras till en neurolog skulle kunna vara att de pad grund av andra
sjukdomar redan behandlas av andra specialister — for till exempel stroke eller
for demenssjukdom. Siffrorna reser dndé fragor om védrdens utformning for
de éldsta patienterna.
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Resultaten visar ocksé att patienter som fick triffa en neurolog i storre ut-
strackning fick behandling med modernare ldkemedel. Forskrivning av vissa
specifika lakemedel skiljde sig ocksé mellan grupperna - patienter med hogre
inkomst hade nagot hogre sannolikhet att behandlas med ett av de nyare mo-
derna likemedlen (lamotrigin) och hogutbildade patienter hade ldgre sanno-
likhet att behandlas med #ldre likemedel som till exempel phenytoin. Aldre
behandlades ocksa oftare med dldre ladkemedel och mer séllan med nyare och
modernare ldkemedel.

Sammanfattningsvis- det bor vara naturligt att belysa jdmlikhetsaspekter 1
véarden vid till exempel regelbunden verksamhetsuppfoljning pa olika nivéer.
Ett aktivt jamlikhetsarbete krdver medvetenhet och kunskap om de skillnader
1 hélsa som finns mellan olika grupper ndr det gdller sdvil hdlsoférhallanden
som vardbehov. Varden maste utformas sé att den sa langt som mojligt &r
likvérdig och lika tillgénglig for alla. Detta &r en fortsatt central utmaning for
hélso- och sjukvarden framover. Socialstyrelsen kommer att utveckla meto-
derna for att folja skillnaderna 1 hilsa och vérd pa nationell niva.

Effektiv vard

Overgripande bedomning i Hilso- och sjukvirdsrapport 2009: Om man
jdamfor det Svenska hdlso- och sjukvardssystemet med andra ldnder forefal-
ler det svenska systemet fungera tillfredstdillande i flera avseende. Sverige
ligger bra till ndr man jamfor medicinska resultat for behandling av de stora
folksjukdomarna, till exempel hjdrtinfarkt och cancer. Samtidigt visar olika
uppgifter pd att vardarbetet gar att effektivisera. Det finns stora mojligheter-
na att arbeta éver yrkesgrdnserna och omfordela roller och arbetsuppgifter.
Ett exempel dr att flytta vissa arbetsuppgifter frdan ldikare till sjukskoterskor
med vidareutbildning. De dppna vdardformerna behover ocksa utvecklas for
att hdlso- och sjukvdrden som helhet ska bli mer effektiv.

Aktuell utveckling

Ovanstdende beddomning ndr det géller hélso- och sjukvardsystemet 1 stort
ar lika aktuell 2010. I den senaste rapporten frain OECD om hélso- och sjuk-
vardsystemen 1 stort hamnar de medicinska resultaten for Sverige ofta hogt
1 rangordningen, samtidigt som kostnaderna dr genomsnittliga jamfort med
andra lander [30].

Nar det géller att forbattra effektiviteten inom vardens olika verksamheter
inom det svenska systemet pagar en rad aktiviteter. Ofta syftar ambitionerna
till att forbattra processerna runt patienten (t.ex. enligt den s.k. lean-model-
len). De senaste dren forefaller ocksa intresset for och medvetenheten om
teamarbete och multidisciplinédrt samarbete 6kat. Mojligheten att omfordela
roller och ansvar mellan yrkesgrupper ar relativt stora.

Flera landsting har borjat styra sina arbetsformer med hjélp av process-
orientering. Processorientering utgér frdn en helhetssyn pd organisationen.
Tviérfunktionella floden ersitter funktionstdnkande. Patientnytta och patien-
tanpassning dr nyckelord, och fokus ligger pa de processer som skapar nytta
for patienten. Alla verksamheter bestdr av olika aktiviteter som foljer efter
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varandra och som upprepas i tiden. Det som gors 1 processen skiljer sig ofta
frdn gang till gang, men sittet det gors pa ar ofta detsamma. Att orientera
en verksamhet kring processer innebér att verksamheten fokuserar pa tillva-
gagangssitt, floden inom verksamheten och de resultat som dessa leder till.
Processorientering ar ett viktigt komplement till en funktionsorienterad orga-
nisation, eftersom den sikerstéller ett arbetssétt som fokuserar pa patientens
vig genom varden.

Under 2009 har metoderna att médta och folja vardens effektivitet pa verk-
samhetsniva fortsatt att utvecklas. Tillforlitliga kostnadsdata saknas dock ofta.
Socialstyrelsen arbetar med ett utvecklingsarbete som syftar till att mojliggdra
analyser av hilso- och sjukvardens effektivitet pd verksamhetsniva, baserade
pa indikatorer och kostnadsdata. Under 2009 togs bland annat fram Oppna
jamforelser for Hjartsjukvarden, som resulterade i flera rekommendationer
till huvudménnen om forbéttringsomraden for att forbattra kvaliteten och
effektiviteten [31].

I anslutning till Oppna Jimforelser for hjirtsjukvérden publicerades ocksa
en metodstudie som syftade till att undersoka olika angreppssitt for att ana-
lysera hélso- och sjukvérdens effektivitet med hjértsjukvérden som exempel
[32]. Studien syftade till att bland annat beskriva och berdkna konsumtionen
av hjértsjukvard och dess kostnader, illustrera eventuella samband mellan hjért-
sjukvérdens kostnader och kvalitet, samt berdkna merkostnader vid val av icke-
kostnadseffektiva behandlingar.

Studien visade att det d&r mojligt att analysera effektivitet och skillnader 1
effektivitet i vdl avgriansade fragestillningar, som till exempel vid val av lik-
vardiga lidkemedel men med olika kostnad. Studien fann inga klara samband
mellan kostnader och kvalitet, och illustrerade ocksa att det fanns variationer
mellan landsting och sjukhus i bade kostnader och kvalitet. Utifran de ansat-
ser som har anvénts i studien gjorde Socialstyrelsen beddmningen att det san-
nolikt finns utrymme for att 6ka effektiviteten i hjartinfarktvarden.

Socialstyrelsen 1dmnade i rapporten ocksa ett antal forslag for att forbattra
forutsittningarna for effektivitetsanalyser — sérskilt néar det géller tillgang pa
och utveckling av vardkonsumtions- och kostnadsdata. Bland annat behdver
inrapporteringen till KPP-databasen for béttras. Socialstyrelsen kommer ocksa
att utreda mojligheten for inrapportering av kostnadsdata till patientregistret.

Avslutande reflektioner

Under 2009 har en rad viktiga steg tagits i utvecklingen av hélso- och sjukvér-
den. Hilso- och sjukvardshuvudminnens strdvanden innefattar en utveckling
mot ett mer hilsofrdmjande och sjukdomsforebyggande perspektiv. Dessa
visioner har ldnge funnits, men varit svéra att forverkliga. Av forfragningsun-
derlagen infor vardvalet tydliggors dessa patagliga ambitioner. Under aret har
mycket arbete lagts ner pa de olika vardvalsmodellerna. Flera landsting har
valt att bendmna sina modeller hédlsoval vilket ytterligare betonar den framtida
inriktningen.

Jamlikhet 1 hélsa och vérd har diskuterats pa olika sétt under 2009. Sedan
lange har relativt betydande skillnader i behandlingspraxis mellan olika delar
av landet uppméarksammats. Det finns fortfarande omotiverade skillnader i
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hilsa och vard mellan mdn och kvinnor, och mellan ménniskor med olika
utbildningsbakgrund. I lagesrapporten om hélso- och sjukvérden for 2007 re-
dovisades nagra skillnader nér det géller vilka ldkemedel som ges, och ocksa
betydande skillnader i undvikbar slutenvard och atgiardbar dodlighet. Dessa
skillnader har uppmarksammats allt mer, bland annat inom ramen for rappor-
teringen av Oppna jimforelser. I Hilso- och sjukvéardsrapport 2009 visades
pa fler sddana skillnader for bland annat aspekter av kvalitet i ldkemedelsbe-
handling. Prelimindra data frin den nyligen publicerade patientenkéten vi-
sar ocksd 1 vissa avseenden pa skillnader nér det géller t.ex. information och
fortroende och upplevd delaktighet mellan de med svenska som modersmal,
och de som inte har det. Okad jimlikhet i hilsa och tillgang till vard utgor en
fortsatt stor utmaning

Framtidsfragorna handlar ocksd om hur hilso- och sjukvérden ska kunna
mota och prioritera bland de 6kande vardbehoven. Att stirka de hilsofram-
jande insatserna och i storre utstrickning forebygga ohilsa och sjuklighet, dr
1 detta sammanhang centralt. For att tillgodose behoven av en mer patient-
fokuserad, séker och kunskapsbaserad vard for alla medborgare, och samti-
digt ytterligare forbittra tillgdngligheten sdrskilt for de med storst vardbehov,
krdvs en kombination av nya strategier. Det handlar bland annat om insatser
som forbéttrar samordningen av vardens olika insatser och dkar delaktigheten
frén patienter och medborgare. Vidare behovs tydligare gransdragningar mel-
lan vilka tjanster som ska ingd 1 det offentliga atagandet och vilka som ska
finansieras av de enskilda medborgarna. Medborgare och patienter behdver
bli mer delaktiga i dessa processer och i hur prioriteringar genomfors. Négra
landsting genomfor regelbundna medborgardialoger som kan vara ett sitt att
oka delaktigheten.

En central fragestillning for nirvarande dr huruvida vardvalsreformerna
forbattrar forutsittningarna for en god och jimlik vard. Det forefaller rdda en
bred enighet om att vardval starker patienternas och medborgarnas mojlighet
att vélja vardgivare. Svensk primir- och nirvard behover stirkas - en dkad
etablering av vardgivare i primarvarden ar onskvérd. Fragan pa sikt &r om
véardvalssystemen bidrar till att malet i hélso- och sjukvardslagen om en god
vard pa lika villkor uppnas.
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Sammanfattning

Kompetens- och kvalitetsutveckling pagar inom IFO, men de kommunala skill-
naderna i resursutbud &r stora. Socialstyrelsen arbetar med utveckling av sta-
tistik och kvalitetsindikatorer, som underlag for 6ppna jdmforelser samt stod
till en evidensbaserad praktik som bl.a. innefattar lokal uppf6ljning. Inom miss-
bruks- och beroendevérden ges regionalt stod for att utveckla evidensbaserad
praktik genom ett avtal mellan staten och SKL.

IFO rymmer allt fler delomraden och med den 6kade specialiseringen foljer
behov av god samverkan. Overlag finns en medvetenhet i kommunerna att det
ar nodvandigt att dvervinna de hinder som finns, savél internt som externt.

Barn- och ungdomsvardens utveckling kédnnetecknas av ett stirkt barnper-
spektiv och forbattrad struktur i utredningar och insatser. Samtidigt 4r kom-
petensen och kunskapsbasen ofta otillrdacklig 1 forhallande till de stora krav
som stélls och uppfoljningen bristfillig. Andelen barn och unga som en given
dag fick Oppenvardsinsats har inte dndrats de senaste tio aren, men mycket
tyder pa att varje barn far fler insatser. Andelen yngre barn som placeras ut-
anfor sitt hem &r relativt konstant ver tid, medan andelen 13—17-aringar som
placeras fortfarande Okar, vilket forklaras av ett 6kat antal ensamkommande
flyktingbarn.

Behovet av ekonomiskt bistdnd har visat en nedatgédende trend under drygt
tio ar. Den brots under 2008, da antalet bistaindsmottagare och bistdndshushall
okade nagot. Trenden forvéntas bestd pd grund av den rddande ldgkonjunk-
turen med stigande arbetsloshet. Unga och utrikes fodda ar fortsatt kraftigt
overrepresenterade.

IFO:s insatser inom missbruks- och beroendeomrddet har 6kat under senare
ar. Nér det géller bistand som ror boende har 6kningen varit nira 40 procent
sedan ar 2003. Sju av tio kommuner har en s.k. sekundér bostadsmarknad,
dvs. andrahandskontrakt via kommunen, forenade med tillsyn eller sarskil-
da villkor. Antalet personer med missbruk eller beroende som féar ldkemedel
okar. Fler tvingsvardades i mitten av 2000-talet jamfort med tidigare, men de
senaste aren har det skett en stabilisering.

Riktad verksamhet inom IFO till valdsutsatta kvinnor har blivit vanligare
under senare ar, men fortfarande star ideella foreningar for en stor del av stodet
till kvinnorna och deras barn. Socialnimndens ansvar for kontroll och upp-
foljning av kvaliteten i de insatser som ges av ndgon annan dn kommunen
fortydligas 1 Socialstyrelsens allménna rdd (SOSFS 2009:22). En komplet-
terande handbok dr under utarbetande och under 2010 redovisas dven fyra
utvirderingar av verksamheter inom detta omréde.

I fokusgrupperna konstaterades behovet av 6kad medvetenhet och kunskap
om mangfaldsfragor. Vikten av lyhdrdhet, individualisering, samverkan och
bra kvalitet 1 flyktingmottagandet betonades. Det efterfragades bl.a. mer or-
ganiserat erfarenhetsutbyte, tillgéng till anpassade och utvdrderade metoder
samt en lokal rddgivningsfunktion med mangkulturell kompetens.



Inledning

Denna rapport dr en av fem fordjupningsbilagor till den samlade ldgesrap-
porten for ar 2009, som omfattar verksamhetsomrddena folkhilsa, stod och
service till personer med funktionsnedsittning, dldreomsorg och dldrevérd,
individ- och familjeomsorg samt hélso- och sjukvérd. Den beskriver ldget inom
individ- och familjeomsorgen (IFO) — en organisatorisk enhet som finns inom
flertalet kommuner och som bl.a. omfattar social barn- och ungdomsvérd, fa-
miljeritt, ekonomiskt bistdnd, missbrukar- och beroendevard, boendeinsatser
samt verksambhet for brottsoffer och anhoriga, framst valdsutsatta kvinnor. Jim-
fort med tidigare ar dr denna lagesrapport 1 huvudsak en kortare uppdatering.
Den innehéller dock en mindre temadel.

Det moderna samhéllets méngfald framtrader inte sarskilt tydligt i det soci-
ala arbetets kompetens- och verksamhetsutveckling. I ldgesrapporten Individ-
och familjeomsorg 2007 uppmérksammades bl.a. att utrikes fodda ar dverre-
presenterade inom nistan alla IFO:s verksamhetsomraden samt att kompeten-
sen kan behova anpassas mer efter dessa forutsdttningar. Socialstyrelsen har
regeringens uppdrag att beskriva hur IFO arbetar med personer dir kulturell
bakgrund, brister 1 kunskap om det svenska samhiéllet eller i1 svenska spraket
4r en utmaning. Aven de nationella minoriteterna ingér. Socialstyrelsen ska
ge forslag pa hur verksamheten kan utvecklas. Med anledning av uppdraget,
som ska redovisas 1 juni 2010, har Socialstyrelsen valt kulturell mangfald inom
IFO som tema fOr drets ldgesrapport. Representanter frén olika kommuner
har deltagit i fokusgrupper och diskuterat aktuella utmaningar och behov av
kunskapsutveckling, inom omradena barn och unga, missbruk, ekonomiskt
bistand samt véld i nira relationer. P4 familjerdttens omrade har erfarenheter
hédmtats in genom forfragan till ett antal kommuners familjeréttssekreterare.
Resultatet redovisas i kapitlet ”Kulturell mangfald inom IFO”.



Kostnader

IFO:s kostnader var 33 590 miljoner kronor dr 2008, 20 procent av social-
tjdnstens kostnader. Sedan 2004 har kostnaderna 6kat med 6,8 procent.

Tabell 1. Kostnadsutveckling fér individ- och familjeomsorgens (IFO:s) verksamhet
2004—-2008. 2008 ars priser. Miljoner kronor samt procent.

Insatser 2004 2005 2006 2007 2008 Forandring Forandring

2004-2008, 20042008,
mnkr %

Barn och 12119 12183 12090 12648 13187 1068 8,8

unga

Vuxna med 5133 5068 5315 5532 5639 506 9,9

missbruk

Ovriga 1560 1688 1459 1256 1332 -228 -14,6

vuxna @

Ekonomiskt 12132 11851 12232 12268 12844 712 59

bistand ®

Familjeratt 513 532 561 602 588 75 14,7

och familje-

radgivning

IFO @® 31457 31323 31657 32306 33590 2133 6,8

aNy definition. Kostnader for insatser till personer med psykiska funktionshinder ingar inte from 2007.

®| kostnaden for ekonomiskt bistand ingar aven utbetalningar till flyktinghushall och administration av all
utbetalning av ekonomiskt bistand. Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag 2004—2008, SCB och
Ekonomiskt bistand Arsstatistik 2004—2008, Socialstyrelsen.

Insatser till barn och unga stod for 39 procent av IFO:s kostnader ar 2008 eller
13 187 miljoner kronor. Mellan 2004 och 2008 har kostnaderna for barn och
unga dkat med nistan nio procent. Kostnaderna for familjehemsvérd har 6kat
med 15 procent och for Oppna insatser med 24 procent sedan 2004, medan
kostnaden for HVB har minskat med drygt 6 procent.

Kostnaderna for insatser till vuxna med missbruksproblem var 5 639 mil-
joner kronor ar 2008, 17 procent av IFO:s kostnader. Det ar en 6kning av
kostnaderna med tio procent mellan 2004 och 2008. Kostnaden for HVB-vard
har legat pa en relativt jimn niva hela perioden 2004—-2008.

Under 2008 var kostnaderna for ekonomiskt bistand 12 844 miljoner kro-
nor. Fran 2004 6kade kostnaderna med 5,9 procent till 38 procent av kostna-
derna for IFO. Da ingéar kostnader for flyktinghushall samt administration.
Ovriga insatser till vuxna stod for fyra procent av IFO:s kostnader 2008.

Kostnaderna for familjerétt och familjeradgivning var 588 miljoner kro-
nor ar 2008. Det var 1,8 procent av IFO:s kostnader och en kostnadsdkning
med néstan 15 procent sedan 2004, vilket &r den procentuellt storsta kningen
bland IFO:s delverksamheter.



Insatser for barn och unga som
far illa eller riskerar att fara illa

Okade och férandrade forvantningar

Forvéntningarna pa barn- och ungdomsvérden har 6kat som en foljd av en
storre uppmarksamhet pé barns och ungas forhéllanden och utsatthet. Bl.a.
har antalet anmélningar stadigt 6kat [1] och fler barn och unga har fatt in-
satser. Det kan bero pa en reell behovsokning, dvs. att fler barn och unga far
illa, men kan ocksa vara en foljd av attityd- och samhallsforandringar. Starkt
barnperspektiv, specialisering pé olika grupper av barn och unga, professio-
nalisering och kunskapsutveckling har pdverkat socialtjansten under de se-
naste drtiondena. Stod och behandling till barn, unga och familjer ges i 6kad
utstrackning utan foregdende utredning och beslut. En inventering visar att
systematiska och strukturerade arbetssétt i arbetet har blivit vanligare [2].

Aven om barn- och ungdomsvarden har utvecklats positivt framfors ofta
kritik [1]. Kvaliteten varierar, i vissa fall beroende pa kommunstorlek och
varierande tillgdng till resurser. Vidare pétalas att kompetensen, erfarenheten
och kunskapsbasen for arbetet ofta ar otillrdcklig samt att handldggningen
och uppfoljningen, exempelvis av placerade barn, ofta brister.

Utveckling av officiell statistik, kvalitetsindikatorer
och evidensbaserade metoder

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att utveckla den nationella statisti-
ken for att kunna hdamta in uppgifter om anmaélningar, utredningar, 6ppenvérd
m.m. Socialstyrelsen utarbetar vidare nationella kvalitetsindikatorer som un-
derlag for 6ppna jamforelser, utvecklar bedomningsinstrument och tar fram
kunskapsdversikter inom omradet. En 6versikt om metoder for att stodja barn
och unga som lever i familjer med missbruk har nyligen publicerats, liksom
en véagledning pé temat.

Utveckling av utredningar om barn och unga

I tillsyn har konstaterats att utredningarna generellt har hogre kvalitet jamfort
med tidigare och att de fokuserar mer pa barnens situation. Verksamhetssys-
temet Barns behov i centrum (BBIC) bidrar till att géra socialtjédnstens arbete
med utredning, planering och uppf6ljning mer strukturerat och enhetligt. 270
kommuner arbetar med att infora systemet med stod av regionala nitverk.
Socialstyrelsen erbjuder utbildning samt ordnar regelbundet triaffar for de re-
gionala samordnarna, for information och erfarenhetsutbyte.



Behovsprovat personligt stod vanligast

Ungefér 28 100 barn och unga hade en eller flera 6ppenvérdsinsatser den 1
november 2008; 55 procent pojkar och 45 procent flickor. Av de tre kategorier
av Oppenvérdsinsatser som redovisas 1 statistiken, fick flest barn och unga
s.k. behovsprovat personligt stod, ca 25 000. Ungeféar 21 200 barn och unga
hade kontaktperson eller kontaktfamilj och ca 9 800 deltog nagon gdng under
aret 1 ett s.k. strukturerat 6ppenvardsprogram. Under senare ar har personligt
stod och strukturerat Oppenvardsprogram okat medan kontaktperson/-familj
minskar (figur 1). Andelen barn och unga som en viss given dag fick 6ppen-
vérdsinsats och fordelningen mellan pojkar och flickor har 1 stort sett varit
ofordndrad under perioden. [3]

Figur 1. Barn och unga med behovsprévade dppenvardsinsatser' enligt SoL nagon
gang under respektive ar 2002—-2008. Andel i befolkningen,* procent.
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Kalla: Registret Over socialtjanstens insatser for barn och unga, Socialstyrelsen.

Familiehemsvard av unga okar

Antalet placerade barn och unga 6kade kraftigt under 1990-talet, vilket var ett
brott i en langvarig motsatt trend. Framst var det placeringarna av ungdomar
1 HVB som 6kade, dven med hénsyn till befolkningsutvecklingen. Under den
senaste tiodrsperioden har det skett en stabilisering. Okningen av placerade
tonarspojkar i HVB under senare ar (figur 2) forklaras av det 6kande antalet
ensamkommande flyktingbarn. Andelen unga som placeras 1 familjehem na-
gon gang under aret har successivt okat under en femtonarsperiod (figur 2). 75
procent av de frivilligt placerade och 66 procent av de LVU-omhéndertagna
var familjehemsplacerade den 1 november 2008 [3].

I Sarskilt kvalificerad kontaktperson ingar inte.
2 Avser befolkningen i aldern 0-20 ar den 31 december respektive ar.



Figur 2. Andel unga 13—17 ar som nagon gang under respektive ar var placerade i
familjehem respektive HVB ar 2002-2008. Procent.
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Kalla: Registret Over socialtjanstens insatser for barn och unga, Socialstyrelsen.

Bland barn och unga som ér fodda i Sverige ér barn och unga med négon eller
bada fordldrarna fodda utomlands overrepresenterade i dygnsvard. Det géller
savil 1 familjehem som i HVB och 1 bada aldersgrupperna, 0—12 ar respektive
13—17 &r. Skillnaden mellan dem med bada fordldrarna utrikes fodda och dem
med bada fordldrarna fodda i Sverige ér storst bland 13—17-aringar i HVB.?

Vikten av eftervard

Genom en lagéndring 2008 tydliggjordes socialndmndens ansvar for att till-
godose det sdrskilda behov av stéd och hjidlp som kan finnas sedan varden
utanfor det egna hemmet upphort. Inte minst géller det ungdomar som slussas
ut till eget boende. En vél planerad och fungerande eftervard syftar till att
dessa unga ska ges samma forutsattningar som andra ungdomar samt till att
minska risken for att de ska behdva vard igen [4].

Socialstyrelsen kommer att utveckla ett formulédr inom ramen for BBIC med
fokus pé eftervird for unga. Med formulérets hjélp kan behovet av framtida
praktiskt och psykologiskt stdd inventeras och en planering goras tillsammans
med den unga av boende, utbildning, sysselséttning, ekonomi och relationer
med familj och andra betydelsefulla personer.

Otydligt ansvar for ensamkommande barn

Antalet ensamkommande asylsokande ungdomar har 6kat dramatiskt sedan
kommunerna 1 juli 2006 dvertog ansvaret for deras boende. Sveriges Kom-
muner och Landsting och Migrationsverket har kartlagt mottagande och iden-

3 Underlag baserat pa befolkningsuppgifter fran Statistiska centralbyran (SCB) och Social-
styrelsens register Gver socialtjanstens insatser for barn och unga.



tifierat forbattringsomraden, t.ex. grundligare 1dmplighetsprovningar innan
ungdomarna placeras i eget boende. Nésta steg dr en konkret handlingsplan.
Kommunerna efterfrdgar mer stdd. Ansvaret for de ensamkommande barnen
anses fortfarande vara otydligt, sérskilt for dem som snart efter ankomsten
flyttar till sldktingar eller anhdriga. [5] Socialstyrelsen har pabdrjat ett arbete
med végledning for socialtjdnsten nir det géller de ensamkommande barnen.

Det gemensamma samhallsansvaret

Samverkan kring barn och unga som riskerar att fara illa

Myndighetssamverkan pa nationell nivd har resulterat i en gemensamt pu-
blicerad strategi [6]. Med den som grund har Skolverket genomfort ett re-
geringsuppdrag for att 6ka samverkan mellan skola, polis, socialtjdnst samt
barn- och ungdomspsykiatri. Projekten har varit inriktade mot fyra omraden:
stor franvaro, brotts- respektive drogférebyggande arbete samt psykisk ohélsa.
Déarutdver har medel utgétt till kommuner som velat ta ett helhetsgrepp” pa
samverkan kring barn och unga. Enligt utvdrderingen* har projekt med tidi-
gare erfarenhet av samverkan nétt langre vad géller forbittringar av styrning,
struktur och samsyn, vilket bekréftar att det tar tid att utveckla samverkan.
Generellt har arbetsfordelning, roller och rutiner blivit tydligare 1 projekten.
Kunskapen om varandra har forbattrats och forvantningar blivit mer realis-
tiska. Det vanligaste hindret som identifierades var brist pa resurser. De extra
resurser som stéllts till projektens forfogande ansdgs vara en forutsittning for
den positiva utvecklingen av samverkan. [7]

Samverkan vid misstanke om brott mot barn

Barnahus, for samverkan vid misstanke om brott mot barn, finns idag pa ett
20-tal platser i landet. Pa uppdrag av regeringen har de nationella myndighe-
terna tagit fram gemensamma riktlinjer och kriterier och i december 2010 ska
en fornyad utvirdering redovisas [8].

Socialstyrelsen utreder nédr barn har avlidit till f6ljd av brott, med stod av
en lag som trddde i kraft den 1 jan 2008. I den forsta redovisningen av sju
fall konstaterar Socialstyrelsen bl.a. att myndigheter i sin kontakt med vuxna
har forsummat att uppmérksamma barns utsatta situation. Ett annat problem
har varit nédr barnfamiljer som behover stod flyttat utan att myndigheterna gor
nagon overlamning. [9]

Samverkan kring barn och unga med funktionsnedsattning

Samverkan krédvs ibland for att ge adekvata insatser till barn och unga med
funktionsnedséttning och stod till deras fordldrar. Det forsvéras av olika lag-
stiftning, uppdrag, kompetens, traditioner samt att berérda verksamheter ib-
land hor till olika ndmnder. Socialstyrelsen holl en konferens hosten 2009 om
att Overbrygga organisatoriska grianser och ge familjerna stod utifran deras
behov.’

4 Genomfdrd av Orebro universitet under ledning av professor Berth Danermark.
5 Konferensen filmades och ligger pa www.socialstyrelsen.se
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Familjeratt och familjeradgivning

Familjeratt
Socialtjansten utreder faderskap och féraldraskap

Socialtjdnsten ansvarar for att utreda och faststélla faderskapet ndr modern ar
ogift. Antalet faderskapsutredningar har varit oforandrat de senaste fem &ren.
Ar 2008 foddes cirka 107 000 barn i Sverige och for 63 procent faststilldes
faderskapet genom socialtjdnstens utredning [10]. Drygt 85 procent avsluta-
des med bekriftelse. Mindre dn en procent av faderskapen faststills genom
dom. I drygt en procent av drendena kunde faderskapet inte faststillas. 93
procent av fordldrarna valde gemensam vardnad.

Om en kvinnas partner eller sambo samtyckt till assisterad befruktning och
den dgt rum pa ett sjukhus 1 Sverige (enligt lagen om genetisk integritet m.m.)
ar partnern att anse som forélder till det barn som f6ds och fordldraskapet ska
faststillas [11,12,13]. Fordldraskapet har faststillts for 116 barn. For 93 pro-
cent av dem anmélde fordldrarna gemensam vardnad.

Vanligare med vaxelvis boende och upplysningar till domstol

Antalet barn som arligen upplever en separation har minskat till knappt
50 000. De flesta forédldrar som separerar fortsétter att ha gemensam vérdnad.
Vixelvis boende har 6kat markant under en femarsperiod.

Under ar 2008 deltog foréldrar till 18 500 barn och unga i samarbetssamtal.
Antalet berorda barn och ungdomar fortsitter att minska. [10]

Totalt 4 300 fordldrar slot skriftliga avtal om barnets vardnad, boende och
umgénge, 1 stort sett samma antal som varje ar under de senaste fem aren.

Innan tingsritten fattar ett interimistiskt beslut om vardnad, boende eller um-
ginge kan den hdamta in upplysningar fran socialnimnden. Antalet barn som
varit aktuella for sddana upplysningar har konstant 6kat under en femarsperiod,
fran 5 800 ar 2004 till 7 700 barn &r 2008. En sannolik orsak till att domstolarna
1 6kad utstrackning hamtar in upplysningar &r en lagéndring 2006 som innebar
att namnden, om det ar [Ampligt, ska tala med fordldrar och barn.

Antalet barn for vilka frigan om vardnad, boende och umgénge utretts har
minskat nadgot under det senaste aret, till 7 100 under ar 2008.

Riskbedémning i utredningar om vardnad,
boende och umgange

Ar 2006 infordes en bestimmelse i fordldrabalken som innebir att socialtjéins-
ten vid utredningar om vardnad, boende och umgénge pa uppdrag av tingsrit-
ten ska bedoma risken for att barnet eller nagon annan i familjen utsétts for
Overgrepp, att barnet olovligen fors bort eller halls kvar eller annars far illa.
Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att langsiktigt utveckla och utvirdera
ett riskbedomningsinstrument, som bl.a. syftar till mer likvéardiga bedomningar.
Uppdraget ska redovisas ar 2011.
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BBIC i utredningar om vardnad, boende och umgange

Manga kommuner har 6nskemal om att prova BBIC dven i utredningar om
vardnad, boende och umgénge, for att forstirka barnperspektivet och frimja
den interna samverkan. Socialstyrelsen planerar att ta fram ett sarskilt BBIC-
formulér for vardnadsutredningar. Ndstan hdlften av de 205 kommuner med
licensavtal, som har svarat pa en enkét, anviander sig av BBIC-triangeln 1 ut-
redningar inom familjerdtten. Ett tiotal kommuner har utarbetat ett eget BBIC-
inspirerat formular.

Antalet internationella adoptioner minskar

Under ar 2008 har antalet medgivandeutredningar minskat med drygt tio pro-
cent, till 2 100. I knappt tva procent av dessa avslogs anskan om medgivan-
de. Under éret ldimnades néstan 240 yttranden 6ver nationella adoptioner till
tingsrétterna, varav 84 procent rorde styvbarnsadoptioner. Cirka fem procent
rorde adoption av familjehemsplacerade barn. Knappt tio procent av dessa
avsag barn i dldern 0-1 &r. [10]

Ar 2005 infdrdes lagindringar om internationella adoptioner for att stirka
barnets ritt 1 adoptionsprocessen. Socialstyrelsen har fatt regeringens upp-
drag att f6lja upp 2005 ars lagidndringar, med redovisning 1 december 2010.

Familjeradgivning

Antalet drenden inom familjeradgivningen fortsétter att dka, till 29 250 under
2008, en 6kning med fyra procent jamfort med 2007. Ungefar en tredjedel av
samtalen rorde rddgivning for fortsatt samlevnad och en dryg tiondel sepa-
rationer. Indirekt berdrs mer dn 39 000 barn och unga av dessa samtal. [14]
Foreningen Sveriges Kommunala Familjeradgivare, KFR, har under aret haft
projektmedel for ett utvecklingsarbete for att fortydliga och utveckla familje-
rddgivningens arbete med véld 1 parrelationer.
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Ekonomiskt bistand

Behovet av ekonomiskt bistand 6kar igen

Den rddande ldgkonjunkturen innebir en stigande arbetsloshet, med ett dkat
behov av ekonomiskt bistand. Effekten &r dock inte omedelbar. Manga ar-
betslosa kan klara sin forsérjning genom arbetsloshetsersdttning. Rétten till
bistand bygger pa att den sokande 1 princip har gjort sig av med alla sina till-
gingar. Manga utnyttjar ocksa andra mojligheter och ansdker om ekonomiskt
bistand i sista hand. Det kan darfor drdja innan effekterna av hogre arbets-
16shet, dndringar 1 andra sociala system och annat som paverkar méanniskors
forsorjning blir tydliga hos kommunerna. Bistandsmottagandet har varierat
under de senaste decennierna (figur 3). Nivaerna sammanfaller med variatio-
ner 1 konjunktur och flyktinginvandring.

Figur 3. Antal bistandsmottagare, bistandshushall och langvariga bistandsmot-
tagare, 1990-2008.
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Kalla: Registret 6ver ekonomiskt bistand, Socialstyrelsen.

Den neratgéaende trenden brots under 2008 och antalet bistindsmottagare och
bistandshushall 6kade nagot. Under 2008 fick 4,2 procent av befolkningen
ekonomiskt bistdnd; 384 700 personer eller 215 200 hushall. Jimfort med
2007 var okningarna marginella. Unga och utrikes fodda var fortsatt kraf-
tigt overrepresenterade. Andelen langvariga bistandsmottagare® 6kade med
13 procent mellan 2007 och 2008, vilket dr en kraftig 6kning jamfort med

¢ Bistand under minst 10 manader under ett kalenderar

13



aret innan. Mer &n en tredjedel av bistindsmottagarna hade bistdnd minst tio
manader under éret.

Mellan tredje kvartalet 2008 och samma period 2009 6kade kommunernas
utbetalningar av ekonomiskt bistand’ med 19 procent, vilket bl.a. beror pa den
Okade arbetslosheten [15]. De grupper som framforallt far forsorjningspro-
blem nér arbetslosheten okar dr de som saknar fotfédste pa arbetsmarknaden,
framst unga och utrikes fodda. Enligt Arbetsformedlingens prognos kommer
arbetslosheten att fortsitta stiga och ar 2010 na drygt nio procent, eller mellan
450 000 och 500 000 personer [16].

Antalet utrikes fodda bistdndsmottagare 6kade under 2008 pa grund av att
antalet flyktingar 6kade (figur 4). Utrikes fodda exklusive flyktingar minska-
de ddremot ndgot. Orsaken till att andelen flyktingar med ekonomiskt bistand
blivit fler under de senaste aren &r troligen det hoga antalet beviljade uppe-
hallstillstand under 2006—2007. [17] Sedan nagra ar ar antalet utrikes fodda
bistaindsmottagare fler &n de inrikes fodda.

Figur 4. Inrikes och utrikes fédda samt flyktingar 16 ar och &ldre 1998-2008.
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Kalla: Registret 6ver ekonomiskt bistand, Socialstyrelsen.

Unga och utrikes fodda dr dverrepresenterade i forhallande till sin andel i be-
folkningen. Detta géller ocksa for dem med langvarigt bistand (figur 5). I takt
med att vistelsetiden blir lingre minskar dock behovet av ekonomiskt bistand,
om an langsamt [18]. Unga utrikes fodda fick ekonomiskt bistdnd betydligt
oftare én de inrikes fodda. Néstan 18 procent av utrikes fodda i aldern 18—19
ar var langvariga bistdndsmottagare ar 2008, vilket &r en anméirkningsvirt hog
siffra. Av samtliga unga i denna aldersgrupp fick 2,7 procent langvarigt bi-
stdnd. Den stora skillnaden i langvarigt bistindsmottagande mellan utrikes
och inrikes fodda ungdomar i den yngsta alderskategorin har funnits &tmins-
tone sedan mitten av 2000-talet.

7 Inklusive introduktionserséttning
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Figur 5. Andel unga bistandsmottagare 18-24 ar 2008 totalt, utrikes eller inrikes
fédda samt efter langvarighet.

Andel befolkningen
20

18 7
16
14 Il 25-29 ar

I 18-19 ar

[C120-24 ar

12 4
10 -
8 -
6 4
4
2
0

Ej langvariga Langvariga Ej langvariga Langvariga
Inrikes fédda Utrikes fédda

Kalla: Registret dver ekonomiskt bistand, Socialstyrelsen.

I oktober 2009 var drygt 17 000 fler ungdomar i dldern 18-24 ar arbetsldsa dn
under samma period 2008 [19]. Arbetslosheten forvintas fortsitta 6ka under
2010, vilket kan innebéra dnnu fler bistandsmottagare och risk for 6kat lang-
varigt bistindsmottagande bland ungdomar.

Den nationella statistiken utvecklas

Vid Socialstyrelsen pagér ett arbete med att utdka statistiken om ekonomiskt
bistind. En modell har utarbetats for kommunernas registrering av uppgifter
om forsorjningshinder (orsaker) och vad ekonomiskt bistand betalas ut till
(dndamal). En utdkning och forbattring av statistiken om ekonomiskt bistand
kommer att ge ett bittre kunskapsunderlag, som innebér att behov och pro-
blem hos mélgruppen ldttare kan identifieras. Det dkar ocksa mojligheten att
pa nationell niva folja och analysera orsaker till befolkningens behov av bi-
stand, till forandringar av behoven samt hur ménniskor ror sig mellan olika
transfereringssystem.

Socialstyrelsen har genom Statistiska centralbyran (SCB) genomfort en
testinsamling av uppgifter over forsorjningshinder och dndamal med utbe-
talt bistand. Insamlingen omfattar uppgifter som kommunerna har registrerat
fr.o.m. den 1 augusti t.o.m. den 30 september 2009. Fran den 1 januari 2010
ar uppgifterna en del av den officiella statistiken om ekonomiskt bistand.

Socialstyrelsen undersoker ocksd mojligheterna att komplettera statistiken
med uppgifter om vilka andra insatser, utover ekonomiskt bistdnd, som kom-
munerna ger till bistdndsmottagare. Syftet ar att fa en samlad bild av insatser-
na, vad de innehéller och vad de resulterar i. Pa sikt kan det ge storre kunskap
om hur bistandet ska utformas, sa att det stirker den enskildes resurser att
leva ett sjalvstindigt liv.
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Insatser for vuxna med missbruk eller
beroende

Missbruks- och beroendevarden utvecklas

Samtidigt som ett omfattande utvecklingsarbete pagar, utifrdn bl.a. de natio-
nella riktlinjerna och kvalitetsindikatorer, finns det problem inom missbruks-
och beroendeomradet. De ror bl.a. brister 1 kvaliteten 1 vird och behandling,
samverkan mellan vardgivarna, regionala skillnader i resursutbud, svag bru-
karmedverkan samt hemldsas situation. Det pagar en omfattande tillsyn, bl.a.
av somatisk vard, priméarvard, modrahélsovérd, abstinensbehandling samt so-
cialtjinstens dppenvardsinsatser och HVB. Aven en granskning av hur bru-
karnas, barnens och anhorigas behov tillvaratas ingar. Uppdraget ska redovi-
sas den 1 mars 2011.

Det pagér en 6versyn av missbruks- och beroendevarden, bl.a. om ansvarsfor-
delningen mellan virdgivarna, som redovisas i november 2010 [20].

Omfattningen av missbruk och beroende

Riskbruk och experimentellt bruk

Centrum for socialvetenskaplig alkohol- och drogforskning har bedomt att tio
procent av vuxna kvinnor och 16 procent av vuxna min har ett riskbruk av
alkohol, enligt Statens Folkhilsoinstituts (FHI:s) definition® [21]. Det ar drygt
900 000 personer i aldersgruppen 16—84 ar.

I skolundersokningar har unga tillfrdgats om experimentellt missbruk, dvs.
1 vilken utstrackning de har provat eller har erfarenhet av droger. I arskurs
9 hade ar 2008 sju procent av pojkarna och fem procent av flickorna ndgon
gang anvant narkotika. I arskurs 2 1 gymnasieskolan var andelarna 17 respek-
tive 15 procent.

Tungt missbruk

Det finns inga enhetliga eller internationellt vedertagna definitioner av tungt
missbruk och beroende. Med stod av Socialstyrelsens patientregister uppskat-
tades ar 2003 ca 80 000 personer ha ett tungt alkoholmissbruk [22]. Antalet
personer med tungt narkotikamissbruk har tidigare skattats till ca 26 000. En
aktuell skattning med en annan berdkningsmodell kom fram till ca 29 500
personer, dvs. ett hogre tal, &ven med hinsyn till befolkningsdkningen. Totalt
kan det saledes vara ca 110 000 personer som har ett tungt missbruk.

§ Det anses vara riskbruk av alkohol nér ett av f6ljande kriterier &r uppfyllda: (i) konsum-
tionen Overstiger 14 standardglas alkohol for mén och 9 standardglas for kvinnor i veckan
samt (ii) om man dricker en storre médngd alkohol vid ett tillfélle (fem eller fler standard-
glas for mén och fyra eller fler standardglas for kvinnor).
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Socialtjanstens kostnader och dppna insatser

Socialtjinstens kostnader for missbruks- och beroendevarden har okat fran
ca 3,6 miljarder ar 1998 till ca 5,6 miljarder ar 2008. Ibland framfors att
missbruks- och beroendevarden nedprioriteras under lagkonjunkturer, i for-
hallande till annan verksamhet inom kommunen eller socialtjinsten. Miss-
bruks- och beroendevérdens andel av kommunernas kostnader forefaller dock
stabil Over tiodrsperioden, med undantag for nedgangar dr 1999 respektive
2002. I relation till socialtjanstens dvriga kostnader dr tendensen nagot mer
splittrad, med en viss nedgang &ren 2006 och 2007. En slutsats ar att det inte
finns nagra entydiga kopplingar mellan konjunkturldget och missbruks- och
beroendevardens relativa kostnader.

Forutom kommunernas prioriteringar inom omradet har dven omfattande
statliga stimulansmedel pdverkat.© Den officiella statistiken (tabell 2) visar
att socialtjdnstens insatser 0kat under senare ar. Det dr sdrskilt tydligt di det
géller “inskrivningar bistdnd som avser boende”, dir 6kningen dr néra 40
procent sedan ar 2003.

Den pétagliga 6kning som skett under senare ar giller inte antalet virddygn
som istillet har minskat med sex procent under perioden. Under det senaste
aret har det dock varit en 6kning med nio procent.

Tabell 2. Insatser inom missbruksvérden samt procentuell féréndring 2003—-2008.

Typ av insats 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Forandring
%

Individuellt 23357 24606 25799 25988 25681 27 935 19,6
behovsprovade
insatser

Inskrivningar i 11110 1009 11918 11134 10738 12037 8,3
frivillig institu-
tionsvard

Varddygn i 1016892 897441 868512 893064 873440 952 311 -6,3
frivillig institu-
tionsvard

Inskrivningar, 13488 12992 13193 12546 13153 18 780 39,2
bistand som
avser boende

Kaélla: Méngdregister 6ver vuxna med missbruksproblem, Socialstyrelsen

Antalet personer med missbruks- och beroendeproblem som ar aktuella inom
socialtjansten berdknas vara ca 50 000. Uppskattningen baseras pa de dver
25 000 personer som under ett ar far individuellt behovsprovade insatser och
tvangsvard. Ungefar lika minga berdknas fa rddgivning eller annat stod utan
bistandsbeslut 1 verksamheter dér det &r mdjligt att vara anonym.

34 900 personer med missbruks- och beroendeproblem fick insatser i slut-
envard inom hélso- och sjukvérd ar 2007, varav 25 300 hade alkoholdiagnos

® ”Kontrakt for livet” och sdrskild satsning pa de tunga missbrukarna.
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och 9 600 narkotikadiagnos. Av de totalt ca 24 000 personer som var inskrivna
1 6ppenvard (behandlings- och stodenheter) en given mitdag uppskattas att ca
20 procent fick behandling i landstingsverksamhet [23, 24].

I kriminalvarden hade ca 13 000 personer missbruks- och beroendeproblem
den 1 april 2007, varav 3 900 personer pa anstalt och 9 000'° 1 frivarden.

Aven om uppgifterna inte ir helt jimforbara kan 4nd4 slutsatsen dras att
over 100 000 personer med missbruk finns i ndgot av samhillets vard- och
behandlingssystem. Ett rimligt antagande ar att de flesta av dem har allvarliga
missbruks- och beroendeproblem. Det betyder att en hog andel av personer
med tungt missbruk har kontakt med samhaéllets vardgivare.

Det finns en marginell overrepresentation av utlandsfodda i1 vérd och be-
handling for missbruk eller beroende jaimfort med andelen i1 befolkningen.
Overrepresentationen &r sirskilt tydlig for tungt narkotikamissbruk, men mot-
svaras av en underrepresentation for tungt alkoholmissbruk [25].

Tvangsvarden okar inte langre

Tvangsvérden dr en relativt liten del av institutionsvarden. Antalet tvAngsvar-
dade minskade radikalt fran mitten av 1990-talet fram till boérjan av 2000-talet
men har dédrefter 6kat. Det géller sédrskilt dren 2005-2006. De senaste dren
tycks det dock ha skett en stabilisering.

Med stod av statliga stimulansmedel, genom ett rabattsystem for insatser
som 1 forsta hand beror eftervarden, har socialtjdnstens kostnader for LVM-
varden minskat. Det har sannolikt haft betydelse for socialtjdnstens bendgen-
het att fullfolja ansokningar om tvangsvard och d6kningen av antalet vardade
sedan 2005. Enligt uppgift fran Statens institutionsstyrelse (SiS) har antalet
LVM-vardade dock minskat betydligt sedan stodet upphorde.

Tabell 3. Antal utskrivna fran LVM-vard samt andel kvinnor respektive méan, 2003—
2007.

2003 2004 2005 2006 2007 2008
Antal personer 877 819 822 970 1028 1022
Andel kvinnor, % 31 35 34 34 35 33
Andel man, % 69 65 66 66 65 67

Kaélla: Socialtjgnstregister éver LVM-vard, Socialstyrelsen.

Lakemedelsassisterad behandling okar

Behandling vid opiatberoende

Antalet personer med missbruk eller beroende som far ladkemedel 6kar. Det
ar framst tva ldkemedel som forskrivs, buprenorfin och metadon. Antalet per-
soner som fitt buprenorfin har 6kat med dver 50 procent sedan ar 2006. Ok-
ningen for metadon 4r inte lika hog, men dnda betydande Totalt 4r det Gver
3 800 personer som gor uttag av dessa ldkemedel.

105000 av dessa har narkotikamissbruk/-beroende.
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Behandling vid alkoholberoende

Akamprosat och naltrexon dr tva ldkemedel som rekommenderas i de natio-
nella riktlinjerna for missbruks- och beroendevard, i kombination med psyko-
social behandling. De forskrivs i alltfor lag utstrackning, i relation till antalet
personer som kan antas ha behov av likemedlen. Forskrivningen fortsatter
dock att 6ka. Ar 2008 fick omkring 6 000 personer naltrexon, en kning med
27 procent sedan foregaende ar. Forskrivningen av akamprosat har samtidigt
Okat med ca tio procent. I behandling av alkoholberoende anvénds dven dis-
ulfiram (antabus). Hér har forskrivningen inte okat.

Kvalitetsutveckling inom missbruks-
och beroendevarden

Implementering av evidensbaserade metoder

Genom ett avtal ar 2008 mellan staten och SKL far olika regionala orga-
nisationer ett stod, Kunskap till praktik, for att utveckla en evidensbaserad
praktik (ndrmare 90 miljoner under tre ars tid). Stodet syftar till att skapa en
infrastruktur for missbruks- och beroendevardens utveckling mot en evidens-
baserad praktik samt till att implementera de nationella riktlinjerna. Social-
styrelsen planerar att revidera riktlinjerna och uppdatera dem med den senaste
forskningen."

Matning av kvalitet och éppna jamforelser

Med undantag for de krav som kommunerna anvédnder vid upphandling sak-
nas generella eller nationella kriterier for bedomning av verksamheternas kva-
litet. Socialstyrelsen har utarbetat ett forslag pd vad som kan betraktas som
god kvalitet, med fokus pd kommunernas och landstingens verksamhet i sin
helhet. Kvalitetsindikatorerna &r t.ex. tillgédnglighet, anvdndning av bedom-
ningsinstrument och evidensbaserade metoder. Indikatorerna kan med vissa
justeringar dven anvédndas for kvalitetsmétningar pa enhetsniva.

Merparten av dessa kvalitetsomrdden har for forsta gdngen legat till grund
for s.k. 0ppna jamforelser 2009. Inom de kvalitetsomrdden som bedoms re-
levanta gors jaimforelser med vissa data fran patient- och dédsorsaksregistret
samt pa grundval av information pa kommunernas hemsidor.

Statsbidragen utvarderas

Statliga stimulansmedel har under lang tid syftat till en béttre vard och be-
handling. De senaste arens stod har gatt till utveckling av specialiserad och
integrerad vard, behandlingsgarantier, individuella vardplaner och implemen-
tering av bedomningsinstrument. Effekterna av stimulansbidragen utvérderas
av Orebro universitet.

Trots satsningarna talar mycket for att de inte har rackt for att dstadkomma
en evidensbaserad, resurseffektiv och etiskt grundad verksamhet. Det finns
vissa uppenbara brister, bl.a. vad géller resurser for avgiftning, samsjuklighet
och hemloshet.

" De nationella riktlinjerna avser forskningslaget fram till varen 2004.
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Boendeinsatser

Manga ménniskor stér eller riskerar att stillas utanfor den ordinarie bostads-
marknaden. Gruppen hemlosa personer dr heterogen. Béde individuella och
strukturella fordndringar behdvs. Personer med missbruks- och beroendepro-
blematik behdver t.ex. stod for att behalla eller att f& en egen bostad. Idag har
endast 16 procent av kommunerna aktuella riktlinjer for bostadsforsorjningen,
ett krav enligt bostadsforsorjningslagen [26]. Samverkan mellan myndighe-
ter, kommuner, landsting, bostadsforetag och organisationer &r ocksa en forut-
sattning for att kunna motverka hemloshet.

Okad kunskap om effektiva metoder

Kunskapen om hemloshet har 6kat och fler kommuner arbetar aktivt med vrak-
ningsforebyggande och preventiva insatser. Traditionella metoder for boende-
l6sningar borjar ifrdgaséttas. Socialstyrelsens kunskapsunderlag har bidragit
till utvecklingen [27,28,29,30,31,32]. Regeringens strategi for att motverka
hemloshet poéngterar samverkan mellan nationella aktorer som Boverket, Kri-
minalvarden, Kronofogdemyndigheten, Sveriges Kommuner och Landsting
samt frivilligorganisationer, vilket har starkt arbetet [33].

IFO arbetar aktivt med boendefragorna

Den 1 november 2008 fick 6 000 personer med missbruksproblem och 8 200
personer over 21 ar utan missbruksproblem bistind som avsig boende, vilket
ar en 6kning med nagra procent jaimfort med 2007. Totalt gjordes under ar
2008 18 700 inskrivningar 1 boende for personer med missbruksproblem och
14 100 for personer over 21 ar utan missbruksproblem, en 6kning med fyra
respektive tolv procent jamfort med 2007. [34]

En omfattande sekundar bostadsmarknad

Sju av tio kommuner har en “’sekundir bostadsmarknad”, dvs. andrahands-
kontrakt via kommunen forenade med tillsyn eller sirskilda villkor. Ar 2008
redovisade kommunerna ca 11 300 ldgenheter. Manga barnfamiljer berors,
men kommunerna har ddlig kunskap om sin andrahandsuthyrning [35]. Enligt
Kronofogdens statistik §ver barn som drabbas av vrakning pd den ordinarie
bostadsmarknaden har antalet minskat 2008 jamfort med 2007 [36].

Bra data en forutsattning

Kunskap om hemloshetens omfattning och karaktir dr en forutsattning for att
kunna motverka hemloshet. Det finns nationell statistik och rapporter som ger
vardefull information och vissa kommuner gor egna kartldggningar [29]. Un-
der 2011 kommer EU att genomfora en folk- och bostadsrdkning och samma
ar planerar Socialstyrelsen en nationell hemloshetskartlaggning.
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Stod till brottsoffer och anhoriga

Fortydligat ansvar

De senaste arens fortydligande av socialndmndens ansvar for stod till brotts-
offer och deras anhoriga i socialtjdnstlagen géiller sdrskilt valdsutsatta kvinnor
och barn som bevittnat vald. Med “véald och andra 6vergrepp” av nirstdende
menas huvudsakligen brott mot liv och hélsa, brott mot frihet och frid samt
sexualbrott. Men stdd och hjilp frdn socialtjédnsten &r inte beroende av att
saddana brott har polisanmalts [37]. Med “nérstdende” menas personer — méin
eller kvinnor — till vilka den véldsutsatta har en néra och fortroendefull rela-
tion, t.ex. partner eller f.d. partner, liksom forovare av s kallat hedersrelaterat
vald [38].

Statistik — ett viktigt utvecklingsomrade

I den nationella socialtjinststatistiken ingdr inte insatser som motiverats av
utsatthet for vald. Lansstyrelsernas nationella tillsyn av socialtjdnstens arbete
med valdsutsatta kvinnor och barn som bevittnat vald 2008-2009 visar att
nistan ingen granskad kommun har individ- eller verksamhetsstatistik inom
omradet. F4 kommuner har kartlagt 1 vilken omfattning kvinnor &r valdsut-
satta och barn bevittnar véld [39].

Uppgifter for att beskriva omfattningen av valdsutsatthet dr himtade fran
kriminalstatistik och riksrepresentativa undersokningar. Ar 2008 gjordes
2 733 polisanmélningar om grov kvinnofridskrdnkning och 28 315 anmal-
ningar om misshandel mot kvinnor. Offret var bekant med gérningsmannen i
73 procent av fallen 2007. [40] Brottsforebyggande radet (Brd) skattar att 27
procent av all misshandel anmaéldes 2007 och att rapporteringen dr dnnu lagre
for kvinnor, da fler valdsbrott mot dem begés just i néra relation [41]. Upp-
skattningsvis tio procent av alla barn har upplevt véld i hemmet; fem procent
gor det ofta. 30 till 60 procent av dem utsitts sjdlva for vald. [42]

Risken for vald med skador som kriver slutenvard &r drygt tio ganger ho-
gre for kvinnor som vid négot tillfille under ett ar fitt ekonomiskt bistand
an for kvinnor som inte har det.'? Risken att dodas i en néra relation ar drygt
fem ganger hogre i den forra gruppen. For kvinnor som fatt bistdnd under tre
ars tid ar de relativa riskerna for slutenvardskravande vald och att dodas 18,5
respektive 6,6 ganger hogre. [43]

Riktad verksamhet kan minska morkertalet

Stod till véaldsutsatta kvinnor forknippas i ménga kommuner i forsta hand
med ideella jourer. Lokala inventeringar med aktiv identifiering inom IFO
av valdsutsatthet tyder dock pa att ldngt fler valdsutsatta kvinnor kan vara i

12 Uppgifterna i undersokningen géller for aren 1990-2002.
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kontakt med socialtjansten 4n med en ideell jour [44,45]." Flera kommuner
vittnar om att socialtjinsten genom att inrdtta riktad verksamhet féatt kontakt
med betydligt fler valdsutsatta kvinnor &n den tidigare kant till [46]."

Kvinnor med utlandsk bakgrund ar
overrepresenterade

Medan 10-20 procent av kommunernas invanare dr utrikes fodda har cirka
hilften av de véldsutsatta kvinnor som IFO kommer i kontakt med utldndsk
bakgrund. Kvinnor med utldndsk bakgrund dr en heterogen grupp som 1 va-
rierande grad utmiirks av hogre risk for att utsittas for vald. And4 har endast
14 av de totalt 309 projekt som beviljats utvecklingsmedel 2007—2008 séar-
skilt fokus pa véldsutsatta kvinnor med utldndsk bakgrund [47].

Kvinnor med utlandsk bakgrund &dr dverrepresenterade i jourboenden. I
storre kommuner kan de utgdra mer dn 70 procent av de boende [38]. I SCB:s
s.k. ULF-undersokning 2007 uppgav en storre andel kvinnor med utldndsk
bakgrund (inklusive inrikes fodda kvinnor med en utlandsfodd forélder) ut-
satthet for vald i allménhet 4n inrikes fodda kvinnor med inrikes fodda for-
dldrar [48]. Sprakfardighet, familjeforhallanden, medborgarskap (dér uppe-
héllstillstdnd kan vara knutet till en partner), migrationserfarenhet, utbildning,
sysselsdttning, sociala nétverk, fortrogenhet med det svenska samhéllet samt
omvdérldens kunskap, attityder och bemdtande paverkar dessa kvinnors moj-
lighet till offentligt stod av god kvalitet.

Landets enda kvinnojour for romska och resande kvinnor understryker vik-
ten av att IFO behdver kunskap om romska kvinnors situation [49]. Aven FHI
pekar pa kompetensutvecklingsbehov kring valdsutsatta kvinnor i nationella
minoriteter [50].

Mer och mindre aktiva kommuner

Riktad verksambhet till malgruppen fran socialtjénsten, t.ex. rdd och stdd och
tillfalligt boende, har 6kat under senare ar. Fortfarande gor dock ideella {or-
eningar — frimst jourer anslutna till Riksorganisationen for Kvinnojourer och
Tjejjourer 1 Sverige (ROKS), Sveriges Kvinnojourers Riksférbund (SKR) och
Brottofferjourernas riksférbund (BOJ) — ett omfattande arbete for bade kvin-
nor och barn [51,52,53]. I mdnga kommuner &r dessa foreningar snarare en-
samma aktorer &n komplement till socialtjansten, d4 kommunen i egen regi
inte kan erbjuda likvardigt stdd och boende. I SKL:s kartlaggning frdn 2009
uppger 181 av 228 kommuner (80 procent) att de erbjuder s.k. skyddat boen-
de som drivs av en ideell forening. Endast 96 av 257 kommuner (37 procent)
svarade att de erbjuder flera slags insatser for valdsutsatta kvinnor och deras
barn [54].

13 Inventering bl.a. i Jonkoping 2004 och Visteras 2005. 1 Visteras var 177 av totalt 220
kvinnor med valdserfarenhet de senaste sex manaderna aktuella hos IFO, medan 36 kvin-
nor var kdnda hos den ideella jouren.

14 Enligt uppgifter frain Malmo stad identifierades 100 véldsutsatt kvinnor 1998 tva ar fore
inrdttandet av ett kommunalt kriscentrum f6r kvinnor och barn. 2008 sokte 4—5 génger fler
kvinnor stéd for vald hos kommunen.
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Kunskapsbrist dr det problem som oftast anges bland de 260 kommuner
som fétt del av utvecklingsmedel aren 2007-2008 och den vanligaste akti-
viteten ar kortare utbildningsinsatser [47]. De begrepp socialtjdnsten anvén-
der for att beskriva problemomraden och verksamheter skiftar mellan olika
kommuner.'> Enligt lansstyrelserna finns kompetens om véld i néra relationer
inom IFO 1 varierande grad, medan kompetens saknas helt eller &r bristfallig
inom omsorgen om &ldre och funktionsnedsatta personer. Tillsynen visar bris-
ter 1 samtliga kommuner inom ett eller flera omraden. Lansstyrelserna riktar
kritik mot flera kommuner for att de inte uppmérksammat barn som bevittnat
vald. Merparten av kommunerna har insatser for barnen, men det dr ovanligt
att de ar sdrskilt anpassade till barnets behov utifran valdet.

Lansstyrelserna varnar for att hjdlpsokande véldsutsatta kvinnor ’informe-
ras bort”, t.ex. till en ideell forening, utan att fa sin ansdkan utredd och be-
slutad. Socialndmndens ansvar for kontroll och uppféljning av god kvalitet
dven 1 de insatser som genomfors av ndgon annan én kommunen fortydligas
i Socialstyrelsens allménna rad om socialnimndens arbete med valdsutsatta
kvinnor och barn som bevittnat vald (SOSFS 2009:22). Lansstyrelserna ser
ett monster av att olika kommuner stadigvarande dr mer respektive mindre
aktiva pad omradet. De kommuner som féir farre anmérkningar har dverlag
prioriterat arbetet mot vald i néra relationer pa flera nivder under ett antal ar
[38]. Den ambitionshdjning som regeringen menar kravs for att forbéttra och
kvalitetsutveckla socialtjanstens stod till valdsutsatta kvinnor och barn som
bevittnat vdld har siledes dnnu inte fatt fullt genomslag [38].

Socialstyrelsens arbete 2010-2011

Socialstyrelsen fick under dren 2007 och 2008 fjorton regeringsuppdrag om
vald i néra relationer, vilka till vervidgande del syftar till att ge socialtjdnsten
béttre kunskaper och metoder pd omradet.

Myndigheten ger vagledning till kommunerna genom ovanndmnda allmén-
na rad (SOSFS 2009:22) och en handbok som kommer att publiceras under
2010. Handboken kompletteras med en sdrskild webblosning for socialtjanst-
personal pd Socialstyrelsens hemsida. Under 2010 redovisas dven fyra storre
utvirderingar. De handlar om verksamheter for valdsutévande mén, social-
tjdnstanknutna verksamheter for véldsutsatta kvinnor respektive barn som
bevittnat vald samt ideella kvinnojourers verksamhet for véldsutsatta kvin-
nor. Socialstyrelsen kommer ocksé att kunna erbjuda vigledning och kun-
skap kring kvalitetssdkrade bedomningsinstrument som grund for insatser till
véldsutsatta kvinnor och barn som bevittnat vald.

15 Mins vald mot kvinnor, vdld mot kvinnor, relationsvéld, familjevéald och véld i néra rela-
tioner dr vanliga exempel pa beteckningar.
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Kulturell mangfald inom IFO

Temat for drets Léagesrapport 4r méngfaldsperspektivet i socialtjdnstens ar-
bete. Fyra fokusgrupper har genomforts pa temat ”det mangkulturella sam-
hillets utmaningar for IFO:s arbete”, med medverkan frén ett tjugotal kom-
muner. Arbetet med barn och unga, ekonomiskt bistdnd, vuxna med missbruk
och beroende samt vdld mot kvinnor diskuterades i ett mangkulturellt per-
spektiv. Pa familjerdttens omrade har erfarenheter hdmtats in genom en for-
frégan till ett tiotal familjeréttssekreterare i olika kommuner. Fokusgruppdel-
tagarna konstaterande allméant att mangfaldsfragorna séllan uppmérksammas
1 det vardagliga arbetet och att det finns ett stort behov av 6kad medvetenhet
och erfarenhetsutbyte for att utveckla arbetet.

Mangfald i praktiskt socialt arbete

Utmaningarnas karaktir avgors delvis av arbetsomradet. Nar frigan géller for-
sOrjning sag deltagarna i1 fokusgruppen bl.a. som en viktig uppgift att hjélpa
utrikes fodda kvinnor till egen forsorjning — utifran ett synsétt som ofta ses
som sjdlvklart 1 Sverige. Detta stimmer emellertid inte 6verens med en del
andra kulturella forestéllningar om dlder och livsuppgift. I ménga kulturer an-
ses en kvinnas huvuduppgift vara att skota hem och barn och hon ses ofta som
gammal redan vid 40-50 éars alder. Deltagare 1 fokusgruppen menade ocksé
att det finns en risk att handldggningen paverkas av det “’rollspel” som uppstér
vid provning av ritt till ekonomiskt bistdnd. Den bistdndssdkande sidger det
som socialtjansten vill hora, medan socialsekreteraren efterfragar vissa svar
for att kunna bevilja ekonomiskt bistadnd.

I arbetet med barn och unga framfordes att vissa familjer med utlandsk bak-
grund har svért att forsta regelverket 1 Sverige och socialtjanstens roll, exem-
pelvis ndr det giller anmélan om oro for barn och syftet med en utredning. De
ar en utmaning att bedéoma i vilken grad och hur den kulturella bakgrunden
behdver végas in 1 beddmningar av familjers situation och vilka insatser som
kan vara till hjédlp. Familjer med annan kulturell bakgrund &n svensk anses
ocksé dverlag vara svarare att nd med generella erbjudanden om fordldrastod.
Det fordes en diskussion om det lampliga och acceptabla i att sérskilja, dvs.
bilda grupper med personer med samma bakgrund, som ett steg pa vigen mot
integration. For ensamkommande barn kan sléktingplacering, val av god man
och sdrskilt forordnad vardnadshavare innebéra svira avvagningar.

Inom familjerédtten kan det vara en komplicerad handldggning att faststal-
la faderskap da ett barn anldnder till Sverige. Det forekommer, enligt kom-
munforetridarna, 1 vissa fall oklarheter kring hemvistbegreppet, felaktiga re-
gistreringar hos Skatteverket, svirigheter att hitta tolkar frén vissa ldnder, fa
handlingar Gversatta etc. Andra situationer kan vara nér en familj anldnder
tillsammans med en sldktings eller bekants barn. Barnens biologiska fordldrar
uppges vara doda, men finns inte i register och dokument saknas.
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Det finns ofta forutfattade meningar om férekomsten av missbruk i etniska
grupper. Sannolikt finns ett betydande morkertal. Socialtjansten har liten kén-
nedom om missbruks- och beroendeproblem i vissa grupper med utldndsk
bakgrund, vilket bl.a. kan bero pa lagt fortroende for myndigheter i vissa
etniska grupper.

De nationella minoriteternas sarskilda behov

De svenska nationella minoriteterna dr romer, judar, sverigefinnar, torne-
dalingar och samer. Med undantag for romska gruppen &r socialtjinsten sél-
lan medveten om eventuell minoritetsstatus hos klienterna. I fokusgrupperna
framholls att romerna inte alltid erbjuds likvirdiga insatser. Skolan drdjer ofta
langre med att anméla missforhallanden till socialtjansten om det ror sig om
ett romskt barn. Aven IFO tenderar att ha en sirskild méattstock for missfor-
hallanden som ror romska barn och unga jamfort med andra barn och unga.
Véldsutsatta kvinnor med “etniskt svensk™ respektive annan bakgrund er-
bjuds inte heller likvérdiga insatser. Sérskilt ansdgs det vara svarare for romska
kvinnor att fa stdd och skydd, bl.a. for att ideella kvinnojourer, hotell och
bostadsbolag kan neka romer tilltrdde till olika boenden.

Over- och underbetoning av kulturell bakgrund

Fokusgrupperna sag en fara i att overbetona familjernas kulturella bakgrund
istéllet for att se socioekonomiska orsaker till familjens situation. Frdgor som
etnicitet och nationella minoriteter har en socialpolitisk dimension, i likhet
med t.ex. klass, kon och sexualitet, som ofta forbises.

Ett exempel pd behovet av att uppmarksamma kon ar den machokultur”
som ofta finns bland invandrarpojkar, med en dverrepresentation av krimina-
litet. En konsekvens av att tonarsflickorna generellt sett &r mer kontrollerade
av fordldrarna ar att de tenderar att lyckas béttre i skolan.

Ett likartat forhéllningssatt maste tillimpas 1 socialtjdnstens arbete med alla
familjer, oavsett bakgrund, namligen stridvan att ”bygga en relation till famil-
jen, inge hopp om fordndring och fokus pa situationen har och nu och fram-
at”. Det ansdgs vara lika illa att Gverbetona kulturell bakgrund som att tona
ner eller negligera problem, med hinvisning till den kulturella bakgrunden.
I arbetet med barn och unga ndmndes synen pa vilken tillsyn barn behover,
toleransen for kroppslig bestraffning och annat véld i familjen, hur kraftfullt
socialtjdnsten bor agera vid normbrytande beteende och vilka anstrangningar
som gors for att komma till tals med tonaringars fordldrar.

Deltagarna i fokusgrupperna ansag att kulturella hinder ocksa finns hos
dem sjélva, i vanemassigt tdnkande, brist pa individualisering och lyhordhet,
med risk for onddiga “inldsningar” och misslyckanden.

Olika forutsattningar i kommunerna

I samtliga fokusgrupper framfordes att kunskapen och medvetenheten om
mangfaldsfragor ofta ér otillrdcklig. Kulturkompetens och sprakkunskaper hos
handlidggarna anses vara en tillgédng 1 arbetet. Kompetensen, kunskaperna och
rutinen finns hos kommuner och stadsdelar dir andelen och genomstromning-
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en av utrikes fodda dr stor. Har finns ocksa fler aktorer, t.ex. foreningar och re-
surspersoner med invandrarbakgrund. I kommuner dédr andelen familjer med
annan etnisk bakgrund &r liten, saknas ofta kulturkompetens, vana att arbeta
med tolk etc. och hir dr ocksé beredskapen hos olika samhallsorgan sémre for
att mota olika individuella behov.

Framgangsfaktorer

Socialtjdnsten ansags ha en viktig roll i att nyansera bilden och lyfta fram
positiva utvecklingstendenser, t.ex. vara talesman for omraden med hog andel
boende med utlindsk hiarkomst. P4 individniva handlar det om att lyfta fram
berorda familjers styrkor, inte bara problematisera.

Enligt deltagarna i fokusgrupperna dr god samverkan en framgangsfaktor.
Viktiga samarbetspartners ar t.ex. arbetsformedling, vuxenutbildning, Migra-
tionsverket, skolan m.fl.

Ett bra flyktingmottagande baddar for senare framgéng. Att deltagare 1 in-
troduktionsprogram t.ex. ldser svenska for invandrare (sfi) pa halvtid och har
instegsjobb pa halvtid &r vanligt. En av kommunerna anstiller personer som
sjdlva nyss har klarat sfi:n som resurspersoner for analfabeter. Detta sétt att
ta till vara kompetens bland dvriga nyanlidnda utrikes fodda i kommunen har
varit lyckat.

Behov av metodutveckling

Sammantaget efterlyste fokusgrupperna utvarderade metoder och erfarenhets-
utbyte. Metoder bor utvecklas i dialog med grupper som har utlindsk bakgrund;
det finns bl.a. goda erfarenheter inom frivilligsektorn. En lokal radgivnings-
funktion, dvs. verksamhet med “6ppet intag” och god mangkulturell kompe-
tens, efterfrigades inom flera omraden. Kunskapen om nationella minorite-
ternas sérskilda status behover forbittras.

Metodutveckling 1 arbetet med barn, unga och familjer behdvs for att in-
satser ska kunna individualiseras och omfatta synen pa uppfostran, identitet
m.m. Arbetet kring hedersrelaterat hot eller véald har utvecklats, mycket tack
vare statliga utvecklingsmedel. Samtidigt framfordes att den okade medve-
tenheten om problematiken ocksa innebér en risk for att ménniskor missténk-
liggdrs enbart utifrdn hdrkomst. De omfattande manualer med fragor som
tagits fram for att identifiera hedersrelaterad problematik kan vid en oreflek-
terad anvandning upplevas krinkande av berdrda familjer.

Beroendemottagningar m.fl. ansdgs behdva anpassa sitt arbetssétt for att bli
attraktiva for grupper med olika etnisk bakgrund. Brukarréd blir allt vanligare
och kan vara en vig att komma till tals med dessa grupper.

Fokusgruppen kring vild mot kvinnor ansag att IFO saknar en sammanhal-
len problemanalys av kulturell mangfald rérande véld i nira relationer.
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Insatser till personer med
funktionsnedsattning

Socialstyrelsen kommer under sommaren 2010 att publicera en tematisk rap-
port om levnadsforhdllanden for personer som mottar insatser enligt lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS och/eller
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, avseende personer under 65 ar. Med an-
ledning av detta ldmnas i ar en mer begransad ldgesrapport som dversiktligt
beskriver utvecklingen pa omréadet insatser till personer med funktionsned-
sattning. Rapporten bestdr av tvd huvudavsnitt. I det forsta avsnittet presen-
teras antal och utveckling av insatser till personer med funktionsnedséttning
enligt LSS, SoL samt verksamheten personligt ombud. I det andra avsnittet
redogors for kostnadsutvecklingen for kommunernas verksamheter inom det
aktuella omrédet. Inklusive vissa insatser enligt hélso- och sjukvérdslagen
(1982:763), HSL).
De viktigaste iakttagelserna ar:

* Insatserna enligt LSS och enligt SoL fortsitter att 6ka 1 antal. Inom LSS ar
Okningen tydligast i aldersgrupperna 15-19 och 20-24 ar.

+ Ar 2008 uppgick kommunernas kostnader for insatser till personer med
funktionsnedséttning till 42 075 miljoner kronor, en 6kning med 13 pro-
cent (i fasta priser) sedan 2004. Detta innebér att kommunernas kostnader
for denna malgrupp utgor en allt storre andel av de totala kostnaderna for
socialtjinsten.

+ Kostnader per person i sérskilt boende enligt SoL 6kar, samtidigt som kost-
naden per person i boende och i daglig verksamhet enligt LSS minskar
nagot. En mgjlig orsak till minskningen dr sammanslagning av enheter.

Insatser enligt LSS

Under 2008 mottog drygt 58 700 personer nagon form av insats enligt LSS
(1). Det dr en 6kning med knappt 1 900 personer jamfort med &r 2007. I {or-
héllande till befolkningen hade 6,2 per 1 000 personer LSS-insatser ar 2007".
Motsvarande siffra for ar 2008 ar 6,3.

Ratt till stod och service enligt LSS har den som tillhoér nagon av lagstift-
ningens tre personkretsar och som behdver saddant stdd. De tre personkret-
sarna ar:

* Personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand

(personkrets 1),

» personer med betydande och bestdende begdvningsmaissig funktionsned-
sattning efter hjarnskada i vuxen alder foranledd av yttre vald eller kropps-
lig sjukdom (personkrets 2), samt

' Avser personer <65 ar.



* personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionsnedsattningar
som uppenbart inte beror pad normalt aldrande, om de &r stora och fororsa-
kar betydande svarigheter 1 den dagliga livsforingen och didrmed har ett
omfattande behov av stdd eller service (personkrets 3).

Antalet mottagare av LSS-insatser fordelat pa personkrets redovisas 1 fol-
jande tabell (tabell 1).

Tabell 1. Personer med LSS-insatser ar 2008 férdelade pa personkrets. Exklusive
insatsen réd och stéd. Uppgifterna anges i avrundade tal.

Personkrets Antal personer Procent
Personkrets 1 48 500 83
Personkrets 2 1800 3
Personkrets 3 8 400 14
Totalt 58 700 100

Kalla: Personer med funktionshinder/funktionsnedsattning — insatser och stod enligt LSS ar 2008, Soci-
alstyrelsen.

Som tabellen visar dominerar personkrets 1 medan personkrets 2 utgér den
minsta kategorin mottagare.

Studeras antalet mottagare per insats framkommer att det finns betydande skill-
nader. Tabell 2 illustrerar detta.

Tabell 2. Antal personer ar 2008 med insats enligt LSS (exklusive rad och stéd),
férdelade efter kon. Uppgifterna anges i avrundade tal.

Insats'? Kvinnor Man Flickor Pojkar Totalt
Personlig assistans 1300 1300 400 500 3 500
Ledsagarservice 2900 2900 1500 2400 9700
Kontaktperson 7 200 7 900 1500 1900 18 400
Avldsarservice 100 100 1100 2000 3300
Korttidsvistelse 500 800 3400 5500 10 200
Korttidstillsyn X X 2000 3200 5200
Boende, barn 10 20 500 900 1400
Boende, vuxna 9 300 12 000 400 600 22 300
Daglig verksamhet 11 300 14 400 1000 1400 28 100

" Pojkar/flickor motsvarar mottagare i aldrarna 0-22 ar. Kvinnor/man avser mottagare i aldern 23 ar och
aldre.

2x innebér att antalet observationer &r tre eller farre och redovisas darmed inte.

Kalla: Personer med funktionshinder/funktionsnedsattning — insatser och stod enligt LSS ar 2008, Soci-
alstyrelsen.



Den vanligaste insatsen dr daglig verksamhet foljt av bostad med sérskild
service/sérskilt anpassad bostad for vuxna. Konsfordelningen ar ndgot ojamn.
Fler pojkar/min 4n flickor/kvinnor mottar insatser.

Antalet personer som mottar insatser enligt LSS har stadigt 6kat (1-3).

Tabell 3. Antal personer med insats fran kommunerna ar 2004-2008, samt procen-
tuell féréndring. Uppgifterna anges i avrundade tal.

Insats/antal 2004 2006 2008 Foérandring
Mottagare 2004-2008
Personlig assistans 3900 3700 3500 -10 %
Ledsagarservice 9400 9700 9700 3%
Kontaktperson 16 100 17 400 18 400 14 %
Avldsarservice 3700 3500 3300 -8 %
Korttidsvistelse 10 500 10 500 10 200 2%
Korttidstillsyn 4 600" 4900 5200 13 %
Boende, barn 1300 1200 1400 13 %
Boende, vuxna 19 800 20900 22 300 12 %
Daglig verksamhet 24 100 25800 28 100 17 %

' Siffran avviker fran vad som tidigare har redovisats i officiell statistik. Den siffra som redovisas i ovan-
staende tabell ar korrigerad for felregistreringar.

Kalla: Funktionshindrade personer — insatser enligt LSS 2004, Funktionshindrade personer — insatser
enligt LSS 2006, Socialstyrelsen; Socialstyrelsen; Personer med funktionshinder/funktionsnedsattning —
insatser och stod enligt LSS ar 2008, Socialstyrelsen.

Som tabell 3 visar har antalet mottagare 6kat for de flesta insatserna. Merpar-
ten har 6kat med mellan tolv och sjutton procent. Endast tvé insatser uppvisar
ndmnvarda minskningar. Det géller personlig assistans och avldsarservice.



Om antalet mottagare relateras till befolkningsstorlek framkommer att for
vissa aldersgrupper har antalet mottagare dkat dven 1 forhallande till aldersgrup-
pernas storlek i befolkningen (1, 4). Foljande tabell illustrerar detta (tabell 4).

Tabell 4. Antal personer med LSS-insatser per 1 000 i befolkningen.

Kvinnor Man

Aldersgrupp 2001 2008 2001 2008
0-4 ar 0,9 0,7 1,4 08
5-9 ar 3,6 3,1 6,0 5,6
10-14 ar 6,0 6,8 10,0 12,5
15-19 ar 7.1 9,7 9,8 14,0
20-24 &r 6,4 9,5 7.8 12,5
25-34 ar 5,8 7,2 6,6 8,9
35-44 ar 5.4 5,9 6,3 7,0
45-54 &r 5.4 5,8 6,3 7,2
55-64 ar 5,1 5,7 5,7 6,5

Kalla: Funktionshindrade personer — insatser 2001, Socialstyrelsen; Personer med funktionshinder/funk-
tionsnedsattning — insatser 2008, Socialstyrelsen.

Som tabellen ovan visar dr det framforallt tva dldersgrupper som har en for-
hallandevis kraftig 6kning. Det &dr aldersgrupperna 15-19 ar och 20-24 ar.
Okningen ir nigot storre for aldersgruppen 20-24 ar samt for mén. Social-
styrelsen har i en tidigare lagesrapport uppmirksammat 6kningen bland unga
personer som beviljas daglig verksamhet (5).

Fordandringarna sammanfaller med okningstendenser i andra vélfardssys-
tem som riktar sig till personer med funktionsnedsdttning. Hér kan sérskilt ut-
vecklingen inom aktivitetsersattning (tidigare fortidspension) ndmnas. Under
ar 2002 hade drygt 6 900 ungdomar i dldrarna 20-24 ar aktivitetsersittning
(fortidspension/sjukbidrag). Motsvarande siffra &r 2007 var 12 100. Studeras
beviljandegraden kan det konstateras att &r 1995 beviljades 1 900 ungdomar
1 &ldrarna 16-29 ar fortidspension/sjukbidrag. Under 2007 beviljades aktivi-
tetserséttning for 6 700 ungdomar i aldrarna 19-29 ar (6).

Personligt ombud

Sedan ar 2000 har Socialstyrelsen haft regeringens uppdrag att férdela stats-
bidrag for verksamhet med personligt ombud (PO) for vissa personer med
psykisk funktionsnedséttning.

Under 2008 fanns PO-verksamheter i totalt 250 av landets 290 kommu-
ner (86 %) och sammanlagt fanns drygt 320 tjanster. Den 31 december 2007
hade 3 400 personer personligt ombud (56 % kvinnor, 44 % min) och upp-
skattningar pekar pé att under ett &r har cirka 6 000 personer haft personligt
ombud, under léngre eller kortare perioder (7). Antalet personer som har per-
sonligt ombud har nistan tredubblats sedan ar 2002 (5).



Insatser enligt SoL

Den officiella statistiken som rdr vissa insatser enligt SoL redovisas numera pa
individniva. Det innebér att kommunerna fortlopande registrerar och halvarsvis
inrapporterar uppgifter till Socialstyrelsen. Tidigare redovisades uppgifterna pa
mingdniva utifrn en viss métdag. Nuvarande uppgifter baseras istillet pa upp-
gifter for hela aret’. Den dndrade insamlingsmetoden forsvérar jamforelser dver
tid och 1 detta avsnitt redovisas dédrfor endast uppgifter for ar 2008. Statistiken
omfattar personer i aldern 0—64 &r som ar 2008 hade en beslutad och padgiende
insats enligt SoL.. Den 31 december hade ndrmare 46 000 personer en pagaende
insats enligt SoL (8). Detta motsvarar ungefér 5 personer per 1000 i befolkning-
en, vilket dr en nagot lagre andel &n for personer som har insatser enligt LSS.

Ungefar 51 procent av de som beviljats insatser enligt SoL var kvinnor
och 49 procent var méan (8). Konsfordelningen inom SoL och LSS skiljer sig
saledes at. Konsfordelningen av insatser enligt SoL stimmer emellertid vil
overens med fordelningen av mén och kvinnor i befolkningen?.

Nedanstaende tabell visar antalet insatser enligt SoL fordelat pa kon och élder
(tabell 4).

Tabell 4. Antal personer med pagaende insats enligt SoL, férdelade efter kén, den
31 december ar 2008. Uppgifterna anges i avrundade tal.

Insatser enligt SoL/HSL Kvinnor’ Man' Flickor Pojkar’ Totalt
Sarskilt boende 1 800 2 600 10 10 4420
Hemtjanst oavsett 10 300 9 800 150 180 20430
boendeform

Trygghetslarm i ordinart 5800 4 300 20 20 10 140
boende

Boendestod 6 600 6 600 70 70 13 340
Dagverksamhet 2500 2600 10 10 5120
Ledsagning 1900 1500 60 90 3550
Matdistribution 1 800 2 600 X2 X2 4400
Avldsning av anhorig 190 190 70 100 550
i hemmet

Korttidsvard/korttidsboende 630 870 70 110 1680
Kontaktperson/kontaktfamil 1900 1500 140 180 3720
Annat bistand 1700 1900 120 200 3920

" Pojkar/flickor motsvarar mottagare i aldrarna 0-18 &r. Kvinnor/man avser mottagare i aldern 19 — 64 ar.
2x innebdr att antalet observationer &r tre eller farre och redovisas darmed inte.

En person kan ha flera insatser, varfér en summering av uppgifterna i tabellen inte &r samma sak som
antalet personer som har insatser.

Kalla: Socialstyrelsen. Personer med funktionsnedsattning — vard och omsorg andra halvaret 2008.

2 For ytterligare information om fordndrad insamlingsmetod, se Personer med funktions-
nedsdttning — vard och omsorg andra halvaret 2008. Kommunala insatser enligt social-
tidnstlagen samt hdlso- och sjukvdrdslagen, Socialstyrelsen 2008.

3 Den 31 december ar 2008 bestod Sveriges befolkning av 50,3 procent kvinnor och 49,7
procent mén (kélla: www.scb.se).



De vanligaste insatserna utgors av stod i det ordinarie boendet: hemtjinst,
boendestdd och trygghetslarm 1 hemmet. Insatser enligt SoL &r starkt alders-
relaterade, dven nér det géller personer under 65 ar.

Figur 3 Antalet personer med insatser enligt SoL, under andra halvan av 2008.
Uppdelat pa alder och kén.

Antal personer
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Kalla: Personer med funktionsnedsattning — vard och omsorg andra halvaret 2008, Socialstyrelsen.

Ovanstaende figur visar att dessa insatser dr vanligare i1 de dldre aldersgrup-
perna dn 1 de yngre (figur 3). Personer med insatser enligt SoL forvarvar of-
tare sina funktionsnedsittningar senare i livet (efter 16 ar), till skillnad fran
personer som har insatser enligt LSS*, vilket foljaktligen medfor att antalet
insatser Okar 1 takt med 6kad &lder. Inom aldersgruppen 55 — 64 ar aterfinns
manga ganger personer som har fatt stroke eller olika demenssjukdomar.

Kostnader for insatser till personer
med funktionsnedsattning

Kostnaden for insatser till personer med funktionsnedsattning har sedan 2004
okat fran 24 procent till 26 procent av socialtjdnstens totala kostnader ar
2008. Under 2008 uppgick kommunernas kostnader for insatser till personer
med funktionsnedséttning till 42 075 miljoner kronor, en 6kning i fasta priser
med 13 procent sedan 2004 (tabell 5). En mindre del av denna 6kning beror
dven detta ar pa en definitionsdndring 1 statistiken som innebar att kostnader
for personer med psykisk funktionsnedsdttning har tillkommit 1 uppgifterna
om insatser enligt SoL/HSL’. Kostnadsutvecklingen bor darfor tolkas med
forsiktighet.

4 Uppgiften redovisas i den kommande tematiska rapporten om levnadsforhallanden for
personer med insatser enligt LSS och SoL.

5 Insatser enligt HSL 4r i denna rapport den hélso- och sjukvéard som kommunen ansvarar
for eller utfor pa delegation till personer under 65 ér. Halso- och sjukvard utfors av legi-
timerad hélso- och sjukvardspersonal, t.ex. sjukskoterskor och arbetsterapeuter. samt av
personal utan hélso- och sjukvardslegitimation som utfor hilso- och sjukvardsuppgifter
pa delegation.



Tabell 5. Kostnadsutveckling fér insatser till personer med funktionsnedséttning
2004—-2008. 2008 ars priser. Miljoner kronor samt procent.

2004 2005 2006 2007 2008 Forand- For-
ring 2004-  &ndring
2008, 2004-

mnkr 2008, %

Insatser till personer
med funktionsned-

sattning 37232 37676 39092 40911 42075 4844 13
Insatser enligt SoL/
HSL 7454 7617 7717 8403 8416 962 13
Sarskilt boende 3069 2905 2939 3183 3241 173 6
Ordinart boende 3635 3994 4185 4565 4486 851 23
Hemtjénst/boendestdd 2384 2726 2777 3121 2847 463 19
Korttidsvard 356 389 431 433 405 49 14
Oppen verksamhet 750 718 593 655 689 -61 -8
Insatser enligt LSS/
LASS 29777 30059 31375 32507 33659 3882 13
Boende 15321 15255 16350 17105 17189 1868 12
Vuxna .. 14050 15029 15692 15756 1706 12
Barn/unga i bostad
med sérskild service . 1140 1250 1350 1378 238 21
Barn/unga i
famifjohem . 64 70 63 55 -9 -15
Personlig assistans 5855 5810 6052 6182 6961 1106 19
Daglig verksamhet 4840 4892 4985 5214 5368 528 11
Ovriga insatser 3761 4103 3988 4006 4141 380 10

.. Uppgift gj tillganglig

@ Ny definition. From 2007 ingar &ven insatser till personer med psykisk funktionsnedsattning.
b Foérandringen avser 2005-2008

Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag 2004—-2008, SCB.

Av de totala kostnaderna for insatser till personer med funktionsnedséttning
avser knappt 80 procent insatser enligt LSS och LASS (exklusive erséttning
fran Forsdkringskassan for LASS). Andelen har varit relativt konstant under
perioden 2004—-2008. Kostnaderna for boende enligt LSS uppgick till 41 pro-
cent av kostnaderna for insatser till personer med funktionsnedséttning och
den 6vervdgande delen avser boende till vuxna (9).

Kommunernas kostnader for fardtjanst och riksfardtjanst har totalt sett varit
relativt konstanta under perioden 2004-2008. Kostnaden for fardtjanst och
riksfardtjanst till personer med funktionsnedséttning under 65 éar har uppskat-
tats till cirka 600 miljoner kronor under 2008 (9).



Insatser enligt LSS och LASS

Kommunernas kostnader for insatser enligt LSS och LASS uppgick 2008 till
33,7 miljarder kronor (exklusive ersittning frén Forsidkringskassan for LASS)
(10). Kostnaderna fortsétter att 6ka och dkade med 13 procent i fasta priser
mellan 2004-2008.

Drygt hélften av kostnaderna for insatser enligt LSS och LASS, 17,2 mil-

jarder kronor, avser boende med sirskild service eller annan anpassad bostad
(figur 5). Kostnaderna for daglig verksamhet uppgick 2008 till 5,4 miljarder
kronor, en 6kning i fasta priser med 11 procent sedan 2004.
Kommunernas kostnader for personlig assistans var 7,0 miljarder kronor un-
der 2008, en 6kning med 19 procent i fasta priser sedan 2004. Kostnaderna
avser personlig assistans som beviljas enligt LSS samt de 20 f6rsta timmarna
for personer som har beslut enligt LASS och kommunens basansvar t.ex.
kostnader for vikarier nir den ordinarie anordnarens assistenter ar sjuka.

Insatser enligt SoL/HSL

Kostnader for insatser enligt SOL/HSL till personer med funktionsnedséttning
var 2008 8,4 miljarder kronor (10). Det &r en 6kning 1 fasta priser med 13
procent sedan 2004 (tabell 5). Fran och med 2007 redovisas kostnader for
insatser till personer med psykisk funktionsnedséttning, vilket paverkar kost-
nadsutvecklingen. I uppgifterna om hemtjénst ingdr numera dven uppgifter
om boendestdd. Troligen avser en relativt stor del av kostnadsokningen for
ordinért boende denna definitionsdndring.

Lite mer &n hilften av kostnaderna avser insatser 1 ordinirt boende som
2008 uppgick till 4,5 miljarder kronor (tabell 5). Av insatserna i ordinért bo-
ende utgjorde hemtjdnst inklusive boendestdd den stdrsta andelen, 63 procent
2008, och uppgick till knappt 3 miljarder kronor (10). Kostnaderna for sér-
skilt boende har 6kat med 6 procent sedan 2004. Kostnaderna uppgick 2008
till drygt 3 miljarder kronor.

Figur 5. Kostnader i procent for insatser enligt LSS/LASS till personer med
funktionsnedséttning 2008. Procent.

Kostnadsandelar for insatser enligt LSS/LASS 2008

= Ovriga = Boende
insatser 51%
12% .

Daglig B Personlig

verksamhet assistans

16% 21%

Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag 2008, SCB
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Kop av verksamhet

Under 2008 kopte kommunerna huvud- och stodverksamhet for insatser till
personer med funktionsnedséttning for 6,9 miljarder kronor (tabell 6). Sedan
2004 har kostnaderna for kopt verksamhet 6kat med 17 procent i fasta priser
(9). En del i 6kningen dr den definitionsédndring som skedde 2007 d& insatser
till personer med psykisk funktionsnedsittning har inkluderats.

Den stdrsta 6kningen star kommunernas kop av insatser enligt SoL/HSL for,
sedan ar 2004 har dessa har 6kat med 19 procent och uppgick 2008 till 1 690
miljoner kronor. Den hogsta kostnaden ér emellertid kop av insatser enligt LSS
och LASS, 4r 2008 kopte kommunerna insatser fran andra aktorer for 5 196
miljoner kronor, en 6kning frdn 2004 med 16 procent i fasta priser (9).

Tabell 6. Kostnadsutveckling for képta insatser till personer med funktionsned-
séttning 2004—2008. 2008 ars priser. Miljoner kronor samt procent.

2004 2005 2006 2007 2008 Forandring Forandring
2004-2008, 2004-2008,
mnkr %
Total kostnad for 5896 5768 6119 6451 6886 9902 16,82
kopta insatser
till personer med
funktionsned-
sattning
Insatser enligt SoL/ 1423 1362 1424 1590 16902 2672 18,72
HSL
Insatser enligt LSS/ 4473 4406 4695 4861 5196 723 16,2

LASS

@ Ny definition. From 2007 ingar &ven insatser till personer med psykisk funktionsnedsattning.

Kalla: Kommunernas rakenskapssammandrag 2004-2008, SCB.
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Kostnader per person

Kostnaderna per boende for sérskilt boende enligt SoL dr nédstan ofordndrade
under perioden 2004 till 2008 och uppgick 2008 till i genomsnitt 560 000
kronor per boende f6r mediankommunen (tabell 7).

Tabell 7. Utveckling fér kostnad per person i sérskilt boende enligt SoL, boende
enligt LSS samt daglig verksamhet enligt LSS 2004-2008. 2008 ars priser.
Kronor samt procent. Uppgifter avser mediankommuner.

2004 2005 2006 2007 2008 For- For-
andring andring
2004- 2004-

2008, kr 2008, %

Sarskilt boende

enl. SoL per

boende 554 429 570977 544572 607 448 560 000 5571 1,0
Boende enl. LSS

per boende 690064 691124 699420 679716 682460 -7 604 -1

Daglig verksam-
het per person 172185 171662 166391 161421 159980 -12205 -7

Kalla: Jamforelsetal for socialtjansten 2004—2008, Funktionshindrade personer 2008 och Personer med
funktionsnedsattning/-hinder — insatser enligt LSS 2008, Socialstyrelsen och Kommunernas raken-
skapssammandrag 2008.

Kostnaden for mediankommunen har minskat nagot for bade boende enligt
LSS och daglig verksamhet enligt LSS sedan 2004. Genomsnittskostnaden
for boendet for mediankommunen uppgick 2008 till 682 460 kronor per bo-
ende enligt LSS medan kostnaden per person med daglig verksamhet enligt
LSS uppgick till 159 980 kronor per person (11).

Daglig verksamhet fortsétter att minska i kostnad per person, trots att insat-
sen har 6kat med ungefar 14 procent under samma period. Méjliga orsaker ar
sammanslagning av verksamheter och storre enheter.
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Sammanfattning och slutsatser

I dag fér dldre ménniskor frimst vard och omsorg i sitt eget hem, en trend som
har varit radande under 2000-talet. Véardplatserna pa sjukhus har ocksé mins-
kat, vilket gor att patienterna far limna sjukhuset allt snabbare. Samtidigt
har platserna 1 sdrskilt boende minskat under en stor del av 2000-talet, med
undantag for det senaste aret. Forskjutningen av vardinsatser frdn den slutna
varden till hemsjukvérd 1 ordinért och sérskilt boende stiller hdga krav pa en
mer avancerad eftervard.

Antalet hjdlptagare inom hemtjénsten har varit ungefdr detsamma under
de senaste aren, och antalet tycks inte minska nimnvart trots att manga aldre
utnyttjar mojligheten att sjélva kopa hushallstjénster.

Nya data visar ocksa pa det snabba flodet av hjdlptagare inom den kommu-
nala dldreomsorgen. Under en niomanadersperiod sker en omséttning av nis-
tan hilften av alla hjélptagare med hemtjanst i ordinért boende och i sdrskilt
boende dr omséttningen ndrmare 40 procent under samma period.

Nér fler dldre bor kvar hemma 6kar ocksa kommunernas kostnader for in-
satser i ordinirt boende. Okningen var nirmare 18 procent mellan 2004 och
2008. Kostnaderna for sérskilt boende minskade dock med drygt 8 procent
under samma period. Sammantaget innebér detta att kommunernas samlade
kostnader for vard och omsorg om &dldre 6kade med 0,5 procent fran 2004
till 2008. Landstingens kostnader for hilso- och sjukvard till dldre personer
okade under perioden med drygt 6 procent.

Allt fler dldre fir ocksé sjukvérdsinsatser, i1 ordinért eller sarskilt boende.
Socialstyrelsens studie av patientjournaler 1 sex kommuner visar att det finns
en hel del brister 1 underlaget till den officiella statistiken. Det gér inte att be-
skriva graden av funktionsnedsattning eller aktivitetsbegransningar hos dem
som fér sjukvardsinsatser med nuvarande dokumentation som grund. Social-
styrelsen driver hér ett flerdrigt arbete som syftar till att forbéttra kvaliteten 1
den officiella statistiken pad omradet.

Forskrivningen av ldkemedel till dldre har ldnge varit anmérkningsvart hog,
men det senaste aret har antalet lakemedel per person minskat nagot, liksom
forskrivningen av psykofarmaka. Fortfarande finns dock en omfattande for-
skrivning av psykofarmaka till dldre 1 sarskilt boende, vilket dr orovickande.
Likasé finns stora skillnader mellan och inom kommuner och landsting nér
det géller forskrivning av ldkemedel.

Aldre med ménga sjukdomar och funktionsnedséttningar som bor hemma
ar beroende av olika vard- och omsorgsinsatser samtidigt, och det stdller stora
krav pd samordningen av insatser. Med tanke pa de problem som finns att
samordna insatserna for dldre med stora hjdlpbehov, finns behov av en sam-
ordningsfunktion som kan se till att dessa dldre far en god och trygg vérd och
omsorg.



Kommunernas service och omsorg

Redovisningen av kommunernas service och omsorg om &ldre bygger fram-
for allt pd uppgifter fran socialtjanststatistiken [1-7]. Tidigare redovisningar
baserades pa mangddata, men ar 2007 overgick insamlingen till personnum-
merbaserad statistik. Fordndringen 6ppnar for en rad nya mojligheter samti-
digt som den ocksé leder till en del problem. Exempelvis gjordes en del defi-
nitioner om, vilket forsvarar jamforelser bakat i tiden. Ett annat problem é&r att
det nu &r fler detaljuppgifter som samlas in, ndgot som stéller hdgre krav pa
uppgiftsinsamlingen och bearbetningen, samt pé att insamlingen sker pa ett
enhetligt sétt over hela landet. Statistikomldggningen kommer pa sikt att ge
ett battre underlag nir det giller socialtjénstens bistindsbeddmda insatser for
dldre. Under ett antal ar kommer det dock att finnas begrdnsade mojligheter
att gora analyser over tid, eller att gora detaljredovisningar av insatser som
géller for hela riket. For att fa si bra kvalitet som mojligt pa uppgifterna som
redovisas i denna rapport anvinds statistik frén olika tidpunkter, och i négot
fall géller siffrorna for en begriansad del av landet.

Cirka 300 000 aldre har en beviljad insats

Kommunerna beviljar ménga insatser till dldre personer. Cirka 300 000 per-
soner 65 ar och dldre far bistdnd, varav: 47 procent hade hemtjanst, 31 pro-
cent bodde permanent 1 sdrskilt boende och 22 procent hade beviljats ndgon
enstaka insats. Det handlar om enbart trygghetslarm, enbart matdistribution
eller att personen beviljats enbart dagverksamhet eller korttidsboende.

I tabell 1 nedan beskrivs utvecklingen sedan &r 2000 nér det giller dldre
med hemtjénst och édldre som bor permanent i sirskilt boende.

Tabell 1: Antal och andel i befolkningen 65 &r och &ldre med hemtjénst, sérskilt
boende for ett urval av ar under tidsperioden 2000—2008

Ar Hemtjanst* Sarskilt boende Hemtjanst* + Sarskilt boende
Antal Andel i Antal Andel i Antal Andel i
befolk- befolk- befolkningen
ningen ningen
2000 125 300 8,2 118 300 7,7 243 600 15,9
2002 125 200 8,2 115 500 7,5 240 700 15,7
2004 132 300 8,5 104 800 6,7 237 100 15,2
2006 140 300 8,9 98 600 6,2 238 900 15,1
2007* 135 900 8,4 95 200 59 231100 14,3
2008 141 200 8,6 94 200 5,7 235400 14,3
(30 jun)*
2008 144 500 8,8 95 600 5,8 240 100 14,6
(31dec)*

* Hemtjanst enligt den definition som anvandes fram till 2006 och som inte inbegriper personer som har
enbart matdistribution eller trygghetslarm. Vardena fér 2007 och framat har bearbetats sa de stdmmer
Overens med denna hemtjanstdefinition.

Kalla: Socialtjanststatistik for aren 2000—-2008.



Av tabellen framgér tydligt den omstrukturering som har skett i kommu-
nernas service och omsorg om éldre. Sedan ar 2000 har cirka 23 000 platser
1 permanent sdrskilt boende forsvunnit samtidigt som antalet dldre som bor i
ordinért boende med hemtjanst har 6kat med knappt 20 000.

Utvecklingen under de allra senaste aren dr svartolkad. Bland annat ar sift-
ran for hemtjénst ar 2007 14g vilket kan forklaras av statistikomldggningen.
Betriffande 6kningen av antalet dldre som bor permanent i sirskilt boende
under 2008 bor 6kningen bekriftas av kommande ars siffror innan det gar att
tala om ett trendbrott.

Sammanboende med stora behov har mindre
serviceinsatser

Statistikomldggningen 2007 gor det mojligt att sirskilja dldre med hemtjanst
utifrdn deras hushallstyp och utifran vilka insatser de far — enbart servicein-
satser, enbart insatser 1 form av personlig omvardnad eller badde service och
personlig omvardnad. I Region Skane har samtliga kommuner rapporterat in
dessa uppgifter varfor det gar att beskriva dem.

Forst och framst visar det sig att sammanboende mer sdllan har insatser édn
ensamboende. Andelen dldre sammanboende kvinnor och min med insatser 1
Skane lan uppgar till cirka 4 procent oberoende av kon, medan andelen dldre
ensamboende kvinnor och méan i Skane 14n med insatser uppgar till 10 res-
pektive 14 procent.

Figur 1 visar fordelningen av insatser — enbart service, service och person-
lig omvardnad samt enbart personlig omvardnad — for de fyra olika katego-
rierna av dldre med hemtjédnst i Skane lan.

Figur 1: Férdelning av insatser till 4ldre i Region Skane den 30 juni 2008, efter kén,
hushallstyp och typ av insats
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Kalla: Specialbearbetning av socialtjanststatistik fér den 30 juni 2008.

Den tydligaste skillnaden &r att ssmmanboende med hemtjénst oftare har hem-
tjénst 1 form av enbart personlig omvardnad och mer sdllan kombinationen
bade service och personlig omvérdnad. Det innebér att den person i hushéllet



som inte har hemtjénst — dvs. en make eller maka som sjilv ocksé dr gammal
— kan sta for omfattande informella insatser, framfor allt 1 form av service.
Dessutom star manga av de sammanboende dven for delar av den personliga
omvardnaden trots att de far hemtjénstsinsatser. Det kan t.ex. handla om att
skota personlig omvéardnad pa kvéllar och nitter eller att brukaren vigrar att
lata ndgon utomstaende st for vissa delar av den personliga omvardnaden.
De anhorigas engagemang ska bygga pé frivillighet, men det kan samtidigt
vara svart att sitta granser for det egna atagandet och situationen kan snabbt
fordndras. Det man tidigare enkelt klarade av kan plotsligt bli allt tyngre.
Risken ar ocksé att den anhdriga blir bunden till hemmet, utan mojlighet till
nagon egen tid. Nér det giller sammanboende éldre dr det viktigt att i ett tidigt
skede beakta situationen for bdda personerna i hushéllet. De anhdriga kan
behdva stdd, och sedan den 1 juli 2009 dr kommunerna skyldiga att erbjuda
sadant stod [8]. Det finns dock ingen nationell statistik 6ver anhorigstod.

Kommunal aldreomsorg — en verksamhet
| standig rorelse

Med den personnummerbaserade statistiken dr det mgjligt att folja brukare
over tid och fé en bild av hur de ror sig mellan olika typer av beviljade insat-
ser. Det illustreras i figur 2.

Figur 2: Sammanstélining éver dldre som hade hemtjanst eller bodde permanent i
sdarskilt boende nagon géang under perioden 1 oktober 2007-30 juni 2008
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* Ovrig insats innebdr att ha en enstaka insats i form av t.ex. enbart trygghetslarm eller enbart dagverk-
samhet.

Kalla: Bearbetning av socialtjanststatistiken 1 oktober 2007 och 30 juni 2008.

Under nioménadersperioden fran den 1 oktober 2007 till den 30 juni 2008 var
det totalt cirka 300 000 &dldre personer som nigon gang hade hemtjénst eller
som bodde permanent 1 ett sérskilt boende. Nér det géller hemtjdnst var det
110 000 personer som hade insatsen under hela tidsperioden, men 197 400 som



hade hemtjdnst ndgon gang under tidsperioden. Det innebér att 44 procent av
hemtjénstmottagarna tillkom eller limnade hemtjénsten under perioden.

I sérskilt boende var det 72 100 personer som bodde permanent under hela
tidsperioden, men 117 800 personer bodde permanent i sérskilt boende nagon
gang under samma tidsperiod. Det innebér att 39 procent av dem med sérskilt
boende tillkom eller Iimnade boendet under nioménadersperioden. Den kom-
munala dldreomsorgen berér inte bara ménga dldre, utan ska ocksd kunna
erbjuda insatser av god kvalitet. Detta samtidigt som verksamheten préglas
av stindiga fordndringar, betrdffande vilka som har insatser och brukarnas
behov.

Figur 2 visar flddet mellan olika insatser som Sppnar for spannande frage-
stdllningar. Under niomanadersperioden gick exempelvis 1 000 personer frén
att bo permanent 1 sérskilt boende till att ha hemtjénst eller en insats 1 katego-
rin Ovrigt, vilket handlar om enstaka insatser som enbart trygghetslarm eller
enbart dagverksamhet. Av de dldre med hemtjénst dvergick 8 000 personer
till att enbart ha en insats under ”6vrigt”. Det dr i dagsldget omdjligt att fast-
sld varfor dessa dldre gick fran en situation med mer insatser till en situation
med mindre insatser. Den personnummerbaserade statistiken gor det dock
mojligt att via specialstudier av dldre fa helt nya kunskaper. Det kommer att
oka kunskapen om det komplexa system som den kommunala servicen och
personliga omvardnaden utgor.

| granslandet till bistandsbedéomd hemtjanst

Vi star infor mojligheten att fa alltmer detaljerade uppgifter om enskilda bru-
kare som &r beviljade insatser, men samtidigt vet vi allt mindre om de éldre
som &r pa troskeln till att behova hjilp 1 form av serviceinsatser eftersom de
allt oftare kan fa stod och hjdlp utan att ansdka om bisténd.

Aldre kan i dagsliget fa eller kopa service och i vissa fall personlig om-
véardnad enligt tre skilda lagstiftningar: socialtjanstlagen, lagen om kommu-
nal befogenhet att tillhandahalla servicetjénster for dldre samt lagen om skat-
tereduktion for utgifter for hushallarbete [9]. Beroende pa vilken lagstiftning
som tillimpas finns skillnader nir det giller sekretess, tillsyn, avgifter, doku-
mentation m.m.

Ar 2007 tridde en ny lag om skattelittnader for hushallsarbete i kraft. La-
gen om hushallstjanster innebar en mojlighet att kopa servicetjanster, omsorg,
personlig hjilp och tillsyn pd den 6ppna marknaden, med skattereduktion.
Skatteldttnaderna kan ocksé gélla tilliggstjdnster fran privata utforare, t.ex.
hushallstjanster. Det sker utanfor den offentliga vardens insyn eller kontroll.
Att kopa sddana tjénster ar juridiskt sett en privatrittslig handling.

Under det andra halvaret 2007 blev det mojligt att fa skattereduktion for
hushallsnira tjénster, och da var det 14 900 personer 6ver 65 ar som beviljades
skatteavdrag. For helaret 2008 hade antalet ndra nog fordubblats. Av samtliga
som beviljades skattereduktion for hushéllstjénster var cirka var tredje person
65 ar eller aldre, vilket var samma andel som for ar 2007.



Tabell 2: Antal méan och kvinnor 65 ar och &ldre som beviljades skattereduktion f6r
kdp av hushallstidnster under 2008, relaterat till inkomst

Inkomst/ar Kvinnor Andel Man Andel Totalt Andel
<159 000 9400 52 % 1900 17 % 11 300 39 %
160 000-279 000 5700 31% 3800 35 % 9 500 32 %
280 000400 000 1900 10 % 2100 20 % 4100 14 %
> 400 000 1300 7% 3000 28 % 4 300 15 %
Totalt 18 300 100 % 10 900 100 % 29 200 100 %

Kalla: SCB. Skatter och taxerade inkomster.

Som framgér av tabell 2 finns en tydlig skillnad mellan kvinnor och mén.
Drygt hélften av kvinnorna som beviljades skattereduktion dterfanns i den
lagsta inkomstnivan, medan ménnen som beviljades skattereduktion framfor
allt hade en inkomst 6ver 160 000 kronor per &r. Vi vet dock inte om det hand-
lar om personer som dr sammanboende eller ensamboende. Inkomst &r ett dé-
ligt matt pa betalningsforméga bland personer som har pension. Aldre kvin-
nor med lag inkomst som beviljats skattereduktion for kop av hushalltjanster
kan t.ex. dela hushall med en man med hog inkomst. Statistiska centralbyran
(SCB) har gatt igenom statistiken for 2007 och konstaterar att skattereduktio-
nen var vanligast bland pensionerade kvinnor och att mdjligheten framst ut-
nyttjas av hoginkomsttagare [10]. I tabellen nedan &skadliggors detta genom
att andelen dldre som utnyttjar avdraget redovisas for nagra kommuner med
en hog respektive 1dg medelinkomst.

Tabell 3: Andel personer 65 ar och &ldre i kommuner med en hég respektive lag
medelinkomst som beviljades skattereduktion fér hushallstianster 2008

Kommuner med:

Lag medelinkomst* Ho6g medelinkomst*

Kommun Andel i befolkning 65-w Kommun Andel i befolkningen 65-w
beviljade skatteavdrag beviljade skatteavdrag

Overtornea 0,4 % Danderyd 6,6 %

Arjang 1,0 % Lidingd 5,0 %

Asele 0,3% Taby 5,6 %

Hoégsby 1,8 % Nacka 3,5%

Sodertalje 1,4 % Vellinge 4,1 %

Botkyrka 1,8 % Stockholm 3,4 %

* De fyra kommunerna med Iagst respektive hégst medelinkomst 2007 samt Stockholm och tva kommu-
ner i Storstockholm med en medelinkomst som ar lag jamfért med andra Storstockholmskommuner.

Kalla: SCB. Befolkningsstatistik och Skatter och taxerade inkomster.

Skattereduktionen tycks framfor allt utnyttjas av dldre personer som bor i
kommuner dir medelinkomsten dr hog och utifran ett jamlikhetsperspektiv ar
det viktigt att framover folja utvecklingen av olika typer av tjanster riktade till
dldre: hur man far del av dem och vem som anvénder sig av dem.



Halso- och sjukvard for aldre

Utveckling av sluten sjukhusvard

Sedan 1992 har det totala antalet platser i den slutna varden néstan halverats,
fran 49 200 till 25 900 vérdplatser 2008. Det beror delvis pa att kommu-
nerna har fatt ett storre ansvar for en stor grupp dldre personer. Den storsta
minskningen skedde under 90-talet i direkt anslutning till ADEL-reformens
genomforande. Minskningen beror ocksd pd att allt fler behandlingar som
forut krivde dygnetruntvird nu kan utforas pa dagtid, utan behov av en slut-
envardsplats. Andelen vardtillfdllen, liksom andelen av den totala vardtiden
som personer 65 ar och dldre nyttjade, minskade ocksa fram till 2008, med
undantag dock for de allra dldsta 1 befolkningen. Av tabell 4 framgér att per-
soner 85 ar och dldre 1 stillet upptar en 6kande andel av den totala vardtiden.
De har fatt ett storre behov av akutsjukvardens resurser. Uppgifterna tyder pa
att akutsjukvérden bereder plats for dessa personer, men samtidigt ses en an-
nan bild bland de yngre dldre. De fortsitter att ta en hog andel vardtillfallen 1
ansprak samtidigt som andelen av den totala vardtiden minskar.

Tabell 4: Aldre personer i akutsjukvérden, 1992, 2000 och 2008 — andelen av det
totala antalet vardtillfallen respektive den totala andelen vardtider i procent pa det
sétt som framgar nedan

Alder 1992 2000 2008
Andel Vardtill- Vard- Andel Vardtill- Vard- Andel Vardtill- Vard-
be- fallen* tid** be- féllen* tid** be- fallen* tid**
folkn. folkn. folkn.

65-79 13,2 27,8 322 123 27,3 30,1 12,3 253 26,5

80-84 2,6 8,5 14,3 2,7 9,6 12,0 2,7 9,4 11,0
85—-w 1,8 6,7 16,6 23 9,2 11,8 2,6 11,1 13,8
65-w 17,6 43,0 63,1 17,3 46,1 53,9 17,6 45,8 51,3

*Andel av samtliga vardtillfallen
** Andel av samtliga varddagar
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.



De 17,6 procent av befolkningen som var 65 ar och dldre konsumerade néstan
héften av alla vardtillfallen och mer dn hélften av alla vrddagar inom den
slutna sjukhusvérden ar 2008.

Medianvérdtiderna inom den slutna sjukhusvarden sjonk under 1990-talet
(se figur 3). Under 2000-talet avstannade minskningen till viss del for de allra
dldsta aldersgrupperna, till skillnad fran for aldersgruppen 65-79 ér, som allt-
s vérdas under allt kortare tider.

Figur 3: Medianvardtider i slutenvarden, mén och kvinnor 1992, 1996, 2000, 2004
och 2008

Antal dagar
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8 | O 1996
7 4 Il 2000
6 W 2004
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4
3
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65-79 80-84 85 + 65-79 80-84 85 +

Man Méan Man Kvinnor Kvinnor Kvinnor

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Resultaten visar sammanfattningsvis att akutsjukvard till stor del gér ut pa att
varda éldre personer. Utvecklingen i form av fler vardtillfallen under kortare
véardtider med tillgdng till allt farre vardplatser, innebér att omsittningen av
dldre personer i slutenvarden har 6kat under 2000-talet.

Halso- och sjukvard i kommunerna

Fran den 1 juli 2008 rapporterar kommunerna fortlopande uppgifter till den
officiella statistiken om den kommunala hdlso- och sjukvarden som ges enligt
hélso- och sjukvardslagen, HSL 18 §. Den person som ndgon géng under en
manad fatt ndgon form av hilso- och sjukvardsinsats rapporteras som mot-
tagare. Det kan rora sig om allt frdn en insats under en manad, i form av
till exempel utprovning av ett hjdlpmedel, till flera insatser per dygn, sisom
behovet kan vara vid vérd 1 livets slutskede. Oavsett omfattning, rapporteras
insatserna pa samma satt.

Drygt 184 000 personer fick ndgon gang under perioden juli till december
2008 olika hélso- och sjukvérdsinsatser. Det visar pa en stor omfattning och
ocksa omséttning av personer som far ndgon form av hélso- och sjukvard under
ett halvar.
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Studie i sex kommuner

Under 2008 genomforde Socialstyrelsen en studie i sex kommuner, som om-
fattade bade intervjuer och journalgranskningar. Syftet var att undersoka hur
kommunerna samlar in uppgifter till den officiella statistiken samt vilka funk-
tionstillstdnd, mal och vardatgarder som dokumenteras. Tre av kommunerna
ansvarar enbart for sérskilt boende och de ovriga tre for bade ordinért och
sarskilt boende. Tatorts- och landsbygdskommuner, fran olika delar av landet
deltog i studien. Personalen intervjuades for att undersoka hur en dokumen-
terad hélso- och sjukvardsétgérd rapporterades till den officiella statistiken,
och Socialstyrelsen granskade ett antal journaler for att undersoka vilka funk-
tionstillstdnd och hélso- och sjukvérdsatgirder som dokumenteras. Journal-
studien omfattade tvd ménaders dokumentation. Studien redovisas i1 en sepa-
rat rapport [11].

Det framkom att tre av kommunerna utgar ifran att de personer som har
beviljad insats 1 form av sdrskilt boende ocksd behdver regelbundna hilso-
och sjukvardsinsatser. Samtliga personer i sdrskilt boende rapporteras dé ha
fatt en hilso- och sjukvardsatgird. I tvd kommuner fangar man uppgifterna
genom en sokning i hdlso- och sjukvardsjournalen, och de personer som har
en anteckning i hilso- och sjukvérdsjournalen registreras som mottagare. I en
av kommunerna, som for 6vrigt enbart ansvarar for varden 1 sirskilt boende,
anvinde man fortfarande pappersjournaler. Hir ansvarade den legitimerade
personalen pa varje enhet for att sammanstélla uppgifterna till respektive
enhetschef, som sedan rapporterade vidare till kommunens rapportér. Kom-
munerna som deltog i undersokningen rapporterar atgérder utforda av alla
legitimerade personalgrupper, och samtliga huvudmin hade rutiner for hur
uppgifter fran enskilda vardgivare skulle ldmnas till kommunens rapportor.

I hélften av kommunerna som ingick 1 undersdkningen rapporterades hal-
so- och sjukvardsinsatserna utifran ett antagande att dessa hade blivit genom-
forda. De Ovriga kommunerna baserar uppgifterna pa befintlig dokumenta-
tion, varfor denna rapportering bor ligga mer i linje med vad som faktiskt har
kommit den éldre personen till del.

I journalgranskningen ingick 178 journaler fordelat pa 117 patienter inom
sarskilt boende, och 61 patienter med hemsjukvard i ordinért boende. Med-
eladldern var 84 ar (65-97 ar). Resultatet visar bland annat att cirka en fem-
tedel av atgarderna dokumenterades. Utover detta utférdes insatser som inte
hade dokumenterats men som av granskaren kunde tolkas som genomforda.
Detta gjordes med stod av befintlig dokumentation. De vanligaste atgarderna
som tydligt dokumenterades var farmakologisk behandling vid oro och éngest,
utredning och bedomning av hjialpmedelsbehov samt behandling relaterad till
patienternas forflyttning. De tillstind som dokumenterades bland flest patienter
handlade bland annat om psykiska funktioner (exempelvis medvetandetill-
stand eller orientering till tid och rum), sinnesfunktioner (exempelvis syn,
horsel eller smérta) samt forflyttning och personlig vard. Det fanns mal doku-
menterade for 20 procent av undersdkningsgruppen, varav en kommun sva-
rade for mer dn tva tredjedelar av dessa. Har hade man sérskilt arbetat med att
utveckla denna del av vardprocessen.

Sammanfattningsvis konstateras att upp till 80 procent av olika dtgérder
inte dokumenteras i klartext. Avsaknaden av dokumenterade mal och atgérder
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forsvéarar mojligheten att arbeta systematiskt med uppfoljning av resultat och
utvirdering pa individniva. En strukturerad systematisk dokumentation av
véardprocessen mojliggdr verksamhetsuppfoljning bide lokalt och nationellt.

Aldre personers ldkemedelsanvandning

Manga dldre personer anvénder flera olika ldkemedel eftersom nya preparat och
behandlingsprinciper har inneburit battre mdjligheter att behandla de sjukdo-
mar och besvér som ofta drabbar denna grupp. Den éldre personens kropp ar
dock kidnsligare for ldkemedel, och dérfor &r risken stor att gruppen drabbas
av lakemedelsbiverkningar. Studier visar ocksa att minga dldre personer som
vardas pa akutsjukhus ldggs in pa grund av liakemedelsbiverkningar [12, 13].

Uppgifter om lakemedelsforskrivningen kan hdmtas fran Socialstyrelsens
lakemedelsregister. Genom samkorning med Socialstyrelsens socialtjdnstre-
gister dr det sedan 2007 mojligt att relatera forskrivningen till exempelvis de
aktuella personernas boendeform. Likemedel ges ocksa fran sérskilda forrad
som finns 1 sérskilt boende. Dessa ldkemedel forskrivs ej pa recept eller Apo-
dos och registrering sker inte i likemedelsregistret. Darfor dr forskrivningen
enligt registret formodligen nagot ldgre dn den faktiska anvindningen.

Indikatorer for aldres lakemedelsanvandning

Socialstyrelsen har identifierat ett antal kvalitetsindikatorer som speglar for-
skrivningen av ldkemedel till dldre personer [14]. Indikatorerna anvénds for
att méta och folja kvaliteten av dldre personers lidkemedelsanvéndning.

Anvindningen av ménga olika likemedel &r en viktig riskfaktor for like-
medelsbiverkningar och likemedelsinteraktioner. En indikator ar “’tio eller
fler likemedel”, och hog forekomst indikerar att det finns brister i ldkeme-
delsbehandlingen. Den andra indikatorn géller anvéndning av “tre eller fler
psykofarmaka” som innebér inte bara en stor risk for biverkningar och ldke-
medelsinteraktioner, utan det kan vara ett tecken pa brister i behandlingen av
psykiatriska tillstdnd. En tredje indikator dr riskfyllda likemedelskombina-
tioner” som kan leda till att olika lakemedel interagerar med varandra sé att
effekten av nagot likemedel uteblir eller forstérks. Indikatorn méater den mest
riskfyllda formen for interaktion som bor undvikas. Den fjarde indikatorn
beskriver andelen personer med “oldmpliga likemedel”, dvs. personer med
ett eller flera lakemedel som har betydande antikolinerga effekter, som hos en
aldre person kan orsaka minnesstorningar eller forvirringstillstand.

Mellan 2005 och 2007 6kade andelen personer 80 &r och dldre som an-
vande tio eller fler lakemedel, tre eller fler typer av psykofarmaka eller hade
riskfyllda ldkemedelskombinationer. Men 2008 sdgs for forsta gdngen virden
som innebdr en vindning for dessa tre indikatorer [15]. Andelen personer
med ett eller flera oldmpliga likemedel, dvs. likemedel med betydande anti-
kolinerga effekter, har ocksd minskat varje ar sedan 2005.

Forskrivning av psykofarmaka i ordinart och sarskilt boende

Aldre personer som anvinder psykofarmaka drabbas ofta av biverkningar i
form av trétthet, balansstorningar och 6kad risk for fall, muskelsvaghet och
kognitiva storningar. Neuroleptika &r ett likemedel som, om mojligt, endast
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bor anvindas vid psykotiska symtom eller vid svar aggressivitet. P4 grund av
biverkningsrisken bor behandlingar under ldngre tid undvikas. I figur 4 re-
dovisas andelen personer i ordinért respektive sdrskilt boende som fick olika
typer av psykofarmaka forskrivet under 2007 och 2008.

Figur 4: Andel kvinnor och mén, 80 ar och &ldre med hemtjanst i ordinért och sérskilt
boende som férskrevs olika typer av psykofarmaka 2007 och 2008
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Kalla: Socialtjanstregistret och lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

Forskrivningen av psykofarmaka minskade mellan 2007 och 2008 bdde bland
befolkningen 80 ar eller dldre och bland personer med insatser 1 ordinért och
sdrskilt boende. Forskrivningen minskade mer 1 sérskilt boende, vid jAmfo-
relse med befolkningen i allménhet 80 &r och dldre. Minskningen géllde for
bade min och kvinnor. Psykofarmaka anviands dock fortfarande generellt mer
av personer 1 sérskilt boende, och mer av kvinnor én mén.

Lakemedelsforskrivningen till personer i sarskilt boende

Uppgifter om likemedelsforskrivningen till personer i sirskilt boende publi-
cerades for forsta gngen pé lins- och kommunniva i 2009 &rs Aldreguide.
Innehéllet bygger pd forskrivna och uthimtade lakemedel enligt 1dkemedels-
registret. I guiden saknas uppgifter fran Stockholms ldns landsting och de
flesta kommunerna i lénet eftersom flera dldreboenden anvédnder enhetsbund-
na ldkemedelsforrad. Dessa forrdd forses med ldkemedel genom en generell
bestillning fran ett apotek. Individuell forskrivning via recept eller Apodos
anvinds ocksd, men inte i den omfattningen att uppgifterna fran ladkemedels-
registret kan anvédndas for att beskriva forskrivningen av likemedel pa kom-
munniva.
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En ndrmare genomgang av forskrivningen 1 de sérskilda boendeformerna
visar stora skillnader bade inom och mellan ett landsting eller region och mel-
lan olika kommuner, vilket exemplifieras av figuren nedan.

Figur 5: Andel personer i sérskilt boende med 10 eller fler olika ldkemedel,
hégsta och ldgsta vérde inom region/landsting samt mellan olika kommuner
och olika landsting

Procent
60
50 |
40 |
30
20
10 +
02 N @ Q > @ N >
. > > . ~'
\{‘,DQ éé\ \{g}(\ o‘{'@ bé\ \{90 ®\® ’@(\
SIS R PN S
MCON & & S R
¥ @ € o & &€ N
PN £ &L D &
O .
D & ) Yo P BN
22 @ Q A Q S
U

Kalla: Aldreguiden och lakemedelsregistret.

Samma bild dterkommer dven ndr man géar igenom forskrivningen av psy-
kofarmaka eller anvindningen av riskfyllda kombinationer av ldkemedel,
liksom ldkemedel som dr oldmpliga for dldre personer, dvs. ldkemedel med
betydande antikolinerga effekter.

14



Resurser for vard och omsorg
om aldre

Kommunernas kostnader for vard och omsorg

Av socialtjinstens totala kostnader 2008 var 53,8 procent kostnader for dldre,
vilket 4r samma andel som ar 2004. Av dldreomsorgens kostnader domine-
rade insatserna for sdrskilt boende med 59 procent, vilket dr en minskning
med 8 procent jAmfort med 2004. Déaremot 6kade resurserna for vard och
omsorg om &ldre 1 ordinirt boende med 18 procent fran 2004 till 2008 (tabell
5). En liten del av 6kningen av kostnaderna for ordindrt boende kan bero pa
att kostnaderna for insatser till personer med psykiska funktionsnedsattningar
fick en ny definition fran och med 2007.

De totala kostnaderna for sérskilda boenden, minskade med drygt 4,6 mil-
jarder kronor under 2004 till 2008. For insatser 1 det ordindra boendet 6kade
kostnaderna i stillet med 5,2 miljarder kronor under samma tid. For insatserna
1 ordindrt boende redovisas en mycket stor kostnadsokning mellan aren 2007
till 2008, av kostnader for s.k. dvriga insatser. Okningen beror p4 att kostna-
der for hilso- och sjukvérdsinsatser utforda pa delegation, numera redovisas
1 ’0vriga insatser”, i stdllet for som tidigare “hemtjanst” eller “korttidsvard”.
Hemtjénstens kostnader 6kade med ndrmare 7 procent och korttidsvardens
med néstan 5 procent under perioden 2004 till 2008.

Tabell 5: Kostnadsutveckling for dldreomsorgens insatser 2004—2008, miljoner
kronor samt férédndring i procent, 2008 ars priser

2004 2005 2006 2007 2008 For- For-

andring &ndring

2004 2004-

2008 2008

mnkr (%)

Aldreomsorg 87 836 85338 86759 87985 88234 398 0,5
Sarskilt boende 57 024 53971 53545 52699 52377 -4 647 -8,1
Ordinart boende 29 165 29873 31748 33829 34384 5219 17,9
Hemtjénst 20728 20629 22307 23868 22158 1430 6,9
Korttidsvard 5081 5044 5284 5624 5318 237 4,7
Ov. insatser* 3356 4199 4157 4337 6908 3552 105,9
Oppen verks. 1647 1494 1465 1456 1473 -174 -10,6

Kéalla: Kommunernas rakenskapssammandrag 2004—-2008, SCB.
* Bistandsbeddmd dagverksamhet, kommunal halso- och sjukvard, bostadsanpassning, kontaktperson.
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Kostnad per person med insats

I mediankommunen, dvs. den kommun som ligger exakt i mitten” bland
kommunerna i kostnadshénseende, var kostnaden per person i sérskilt boende
594 100 kronor under 2008, men skillnaderna mellan kommunerna ar fort-
farande stora. Kostnaden varierade mellan 484 230 och 730 920 kronor per
boende i olika kommuner, 4ven om man exkluderar de 10 procent av kom-
munerna som har lagst respektive hogst virden. Mediankommunens kostnad
per boende ir 6,9 procent hogre dn vad den var 2004. Korttidsvard kostade i
genomsnitt 1 720 kronor per dygn i mediankommunen ar 2008. Aven hir ir
de kommunala skillnaderna stora, 790 — 2 870 kronor per dygn.

Landstingens kostnader for halso- och sjukvard

Landstingens kostnader for hilso- och sjukvard till personer 65 ar och dldre
ar lagre d&n kommunernas kostnader for dldre, och uppgar till 70,3 miljarder
kronor under 2008 (tabell 6). Det dr en 6kning med 6,5 procent sedan 2004.
De beriknade kostnaderna for dldres hdlso- och sjukvard ar dock lidgre dn
de uppgifter som har redovisats i tidigare lagesrapporter. Berdkningsmetoden
har déarfor justerats efter en 6versyn och hir anvénds landstingens rikenskaps-
sammandrag och uppgifter fran ldkemedelsregistret som bas for rikets kost-
nader 1 stéllet for uppgifter om hilso- och sjukvard i1 Nationalrikenskaperna.

Tabell 6: Kostnadsutveckling for landstingens berédknade kostnader fér aldre 2004—
2008, 2008 ars priser, miljoner kronor och féréndring i procent

2004 2005 2006 2007 2008 For- For-
andring  andring
2004 2004-

2008 2008
mnkr (%)
Halso- och sjukvard 65968 66859 68600 70768 70274 4 306 6,5
Primarvard? 8018 8 157 8505 8673 9011 992 12,4
Somatisk 40417 41292 43026 43912 44761 4343 10,7
specialistvard®
Psykiatrisk 1469 1529 1563 1607 1619 150 10,2
specialistvard?
Ovrig hélso- 7514 7 470 7077 8023 6 848 -666 -8,9
och sjukvard®
Lakemedel inom 8 550 8 411 8429 8553 8 036 -514 -6,0

lakemedelsférmanenc

2Kostnaderna har beraknats utifran aldres andel av kostnaderna i Region Skane. Denna andel har
sedan antagits galla hela riket och anvants pa de uppgifter om hélso- och sjukvard som landstingen har
ldmnat i landstingens rakenskapssammandrag.

b Fér kostnader avseende handikapp- och hjalpmedelsverksamhet har 70 procent antagits gélla aldre.
For 6vriga kostnader har Region Skanes kostnadsandel anvants.

¢ Uppgifter avseende 65 ar och aldre hamtade fran lakemedelsregistret.

Kéalla: Landstingens rakenskapssammandrag 2004-2008, SKL och SCB samt Region Skane och lake-
medelsregistret, Socialstyrelsen.
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I Region Skane var de dldres andel av kostnaderna for hilso- och sjukvard
konstant 37 procent av de totala kostnaderna under perioden 2004-2008.
Landstingens kostnader for dldre foljer i stort sett utvecklingen for landsting-
ens totala kostnader for hélso- och sjukvérd.

Totala kostnader for halso- och sjukvard och
kommunal omsorg

Kommunernas och landstingens samlade kostnader for vard och omsorg om
dldre har berédknats till ndrmare 159 miljarder kronor under 2008, vilket ar
en 0kning med 3 procent sedan 2004. Som framgar av tabell 7 6kade kostna-
derna mest for landstingen.

Tabell 7: Kostnadsutveckling fér kommunernas och landstingens kostnader fér
aldre 2004-2008, 2008 ars priser, miljoner kronor och féréndring i procent

2004 2005 2006 2007 2008 For- For-
andring &andring
2004 2004-

2008 2008
mnkr (%)
Totalt 153805 152197 155359 158753 158 508 4704 3.1
Kommuner 87 836 85 338 86 759 87 985 88 234 398 0,5
Landsting? 65 968 66 859 68 600 70 768 70 274 4 306 6,5

2Kostnaderna har beraknats utifran aldres andel av kostnaderna i Region Skane. Denna andel har
sedan antagits gélla hela riket och anvants pa de uppgifter om hélso- och sjukvard som landstingen har
ldmnat i landstingens rakenskapssammandrag.

Kalla: Landstingens och kommunernas rakenskapssammandrag 2004-2008, SKL och SCB samt Re-
gion Skane och lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

Om man relaterar kostnadsutvecklingen till de demografiska fordndringarna
under motsvarande ar framkommer att andelen 65 ar och &ldre i befolkningen
okade med 3,5 procent dren 2004-2008. Om man diremot jamfor utveck-
lingen med andelen 80 &r och dldre 1 befolkningen, vilket dr mer relevant
eftersom merparten av de dldre som féar hjdlp ar 6ver 80 &r, visar det sig att
deras andel i1 befolkningen minskade med 2 procent. Trots att antalet 80 &r
och dldre 1 befolkningen i1 absoluta tal 6kat fran 483 000 personer ar 2004, till
493 000 personer dr 2008, dr detta en relativ minskning sett till andelen 80 ar
och éldre av befolkningen.

Personalresurser

Viard och omsorg om dldre dr en personalkrivande verksamhet. Under de se-
naste aren har uppskattningsvis 240 000 personer varit anstidllda inom den
vard och omsorg om éldre som finansieras av kommunerna.

Inom socialtjénsten ska det finnas personal med 1dmplig utbildning och er-
farenhet (3 kap. 3§ SoL), och andelen av omvardnadspersonalen med grund-
laggande yrkesforberedande utbildning har 6kat under senare &r [16]. Flera
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uppgifter inom varden och omsorgen om &ldre kraver emellertid ett fordjupat
yrkeskunnande genom eftergymnasiala utbildningar och specialisering i ar-
betslivet, men den formella utbildningsnivdn inom verksamheten har ldnge
varit 1ag. Andelen av personalen som har eftergymnasial utbildning av négot
slag dr avsevért ldgre dn inom t.ex. forskolan eller inom landstingens hélso-
och sjukvard [17].

God tillgang till personal med ldmplig utbildning och erfarenhet ar en vik-
tig forutsittning for att kunna erbjuda vard och omsorg av god kvalitet. Men
det ar ocksé viktigt hur arbetet organiseras. Frdn brukarsynpunkt framhalls
ofta vikten av att hjilpen ges med hog grad av personkontinuitet, dvs. att sé fa
personer som mojligt ger vard och omsorg under en viss tidsperiod [18].

I Socialstyrelsens arbete med Oppna jimforelser insamlas arligen uppgifter
som belyser kvaliteten i verksamheten. Under 4ren 2007-2009 inneholl Ald-
reguiden uppgifter om bade andelen av personalen som har eftergymnasial
utbildning och kommunernas forutséttningar for att ge vard och omsorg med
god personkontinuitet. Detta ger mojlighet att folja utvecklingen over tid,
bade pa nationell niva och for enskilda kommuner samt dven péa enhetsniva,
vilket redovisas i nedanstdende tabell.

Tabell 8: Lang yrkesutbildning, hég sysselséttningsgrad och personalomséttning
bland kommunernas personal inom vard och omsorg, 2007—2009, procent

Kvalitetsindikator 2007 2008 2009
Lang yrkesutbildning 13,7 14,4 14,8
Hog sysselsattningsgrad 43,6 43,3 44,5
Personalomsattning 15,5 15,2 141

Kalla: Bearbetning for Aldreguiden av SCB:s utbildningsregister sam personalstatistik fran Sveriges
Kommuner och Landsting.

De uppgifter som redovisas i Aldreguiden giller enbart tillsvidareanstilld per-
sonal i kommunerna. Indikatorn lang yrkesutbildning visar andelen av vard-
och omsorgspersonalen som har minst tva ars eftergymnasial yrkesutbildning
inom sitt yrkesomrade, 6kade marginellt under de tre aren. Variationerna mel-
lan kommunerna ar stor, mellan 10 procent till 21 procent (10 och 90 percen-
tilen).

Uppgifterna om sysselséttningsgrad och personalomsittning avser enbart
omvardnadspersonal, och en hog sysselsittningsgrad och lag personalomsétt-
ning bedoms skapa bra forutsittningar for god personkontinuitet. Sysselsétt-
ningsgraden mits som andelen av de manadsanstéllda som har en faktisk tjanst-
goringsgrad om 85 procent eller hogre. Indikatorn visar en stabil nivé for de tre
aren. Spridningen mellan kommunerna ar stor, frdn 29 procent till 61 procent
(10 och 90 percentilen).

Personalomsittningen visar ddremot en svagt minskande trend. Den varie-
rar mellan 9 procent till 19 procent (10 och 90 percentilen).
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Statliga satsningar pa omradet

Under de senaste aren har ett flertal satsningar initierats inom dldrepolitiken.
Ar 2009 avsatte regeringen 2,1 miljarder kronor till kommuner och landsting
for att hgja kvaliteten 1 omsorgen och varden om &ldre personer, utbyggnad
av sérskilt boende, dldreforskning, anhorigstdd och teknikstdd. For 2010 har
regeringen avsatt drygt 2 miljarder kronor, varav cirka 1 miljard till kommu-
ner och landsting for att fortsitta att utveckla kvaliteten i omsorgen och vér-
den om dldrepersoner. Vidare foreslas 0,5 miljarder kronor till byggande av
séarskilt boende eller trygghetsboende for dldre personer, 90 miljoner kronor
for att stodja inforandet av forslagen om en nationell virdegrund och vérde-
grundsmirkning, 50 miljoner kronor for ett program for god dldreomsorg, 5
miljoner kronor for att utveckla ledarskapet 1 dldreomsorgen samt 5 miljoner
kronor for att utveckla det psykiatriska stodet till dldre.

En ny lag — Lagen (2008:962) om valfrihetssystem — trddde i kraft den
den 1 januari 2009, som ska stimulera 6vergangen till valfrihetssystem inom
dldreomsorgen. Frén den 1 juli 2009 har ett fortydligande gjorts i socialtjinst-
lagen (2001:453), som innebér att kommunerna ska erbjuda stod till dem som
vardar en nirstdende som dr ldngvarigt sjuk eller dldre eller stodjer en nirsta-
ende som har funktionshinder.

19



Diskussion

Socialtjanstens insatser for de aldre

Enligt officiell statistik och registerdata priaglas varden och omsorgen om de
ildre fortfarande av de forindringar som startade i samband med Adelrefor-
men. Inom den kommunala virden och omsorgen om de dldre fortsitter ut-
vecklingen i stora drag som tidigare, dvs. antalet platser i sirskilt boende har
minskat (forutom det senaste aret), liksom att antalet personer med hemtjanst
okar ndgot.

Sedan 2007 finns mdjligheten att kdpa hushallstjanster med skattesubven-
tioner, ndgot som har utnyttjas av en stor grupp dldre d&ven om det hittills inte
har inneburit ndgon minskning av antalet dldre som far hemtjénst. Man kan
diskutera om det dr andra grupper av dldre som kdper hushallstjanster d4n de
som far hjilp via kommunen. En annan mojlighet &r att dessa personer redan
har hemtjénst, men ocksa koper tilldggstjénster 1 form av hushallstjadnster.

Antalet platser i sirskilt boende minskade under ndstan hela 2000-talet, for
att 2008 0ka nagot igen. Det dr dock for tidigt att sdga om detta &r ett trend-
brott eller en effekt av statistikomléggningen.

Nya data visar det snabba flédet av hjdlptagare inom den kommunala dldre-
omsorgen. Under en niomanadersperiod férsvinner ndstan hilften av alla mot-
tagare av hemtjénst i ordinért boende, och i sérskilt boende dr omséttningen
ndrmare 40 procent under samma period. Den stora omséttningen stéller stora
krav pa organisation och kommunikation i verksamheten, och den forsvérar
ocksé personalkontinuiteten, uppfoljningar av insatser och dokumentation.

Allt fler insatser sker via andra végar dn enligt beviljade insatser enligt so-
cialtjdnstlagen, vilket gor det svéart att pa nationell niva folja utvecklingen av
dldres tillgang till service och personlig omvérdnad pa lika villkor. Utveck-
lingen gir mot att vi vet alltmer om allt féarre &ldre, vilket innebér att kommu-
nerna ocksa har allt simre kéinnedom om de dldre i kommunen som befinner
sig 1 grianslandet till att behdva mer omfattande insatser. I detta perspektiv
uppstar ett behov av uppsdkande verksamhet.

Halso- och sjukvardsinsatser for aldre

Utvecklingen inom hilso- och sjukvérden préglas av en strdvan att sa ldngt
som mojligt varda och behandla dldre utanfor sjukhuset i deras egna hem. De
som har stora behov virdas 1 sérskilt boende. Manga édldre som bor hemma
har stora vard- och omsorgsbehov och behover ett sammanhallet omhénder-
tagande och en organisation som &r anpassad till deras olika behov.

Ett annat tecken pa behoven hos de dldre som vdrdas hemma &r att antalet
personer som far insatser inom ramen for den kommunala hemsjukvéarden
ar stor. Den statistik som Socialstyrelsen hittills samlat in pd omradet ar s.k.
“pinnstatistik”, dvs. antalet personer med insats. Socialstyrelsens journalstu-
die av ett slumpvis urval av patientjournaler i sex kommuner visar att det
finns en hel del brister i underlaget till den officiella statistiken.
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Studien ger en bild av vilka funktionstillstind, mal och atgdrder som é&r
vanliga bland éldre personer i den kommunala hélso- och sjukvarden. Dére-
mot gar det inte att avldsa graden av olika funktionsnedséttningar eller akti-
vitetsbegransningar eftersom detta inte gar att beskriva enhetligt och entydigt
med den typ av dokumentation som finns tillgénglig for nérvarande. For att
kunna gora verksamhetsuppfoljningar pé bdde nationell och lokal niva krivs
att den information som dokumenteras beskrivs med enhetliga, entydiga och
jamforbara begrepp, termer och klassifikationer.

En mycket vanlig behandlingsinsats for dldre dr lakemedel, vilket ocksa
kan leda till en del problem. Under 2008 minskade dock andelen personer
som anvénder méanga olika lakemedel, dédribland psykofarmaka eller olamp-
liga ladkemedel eller kombinationer av likemedel som kan interagera negativt
med varandra. Den minskade anvindningen av ldkemedel beror troligen pa
ett 6kat fokus pa dldres ldkemedelsanvindning under senare ar. Bland annat
har Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) satsat pa
att oka patientsikerheten, bade vid tillsynen av hilso- och sjukvarden och
genom olika utvecklingsprojekt.

Forskrivningen av likemedel till personer i sirskilt boende ér fortfarande
avsevirt hogre an till dldre personer i ordinédrt boende. Det finns inga upp-
gifter om halsotillstdndet hos personer i sérskilt boende som skulle kunna
forklara detta forhdllande, men likemedelsforskrivningen speglar i viss méan
behoven. Det forklarar dock inte varfor psykofarmaka anvands mer 1 sédrskilt
boende dn 1 ordinért boende, eller varfor det forskrivs mer likemedel till kvin-
nor i allménhet.

Forskrivningsmonstret visar ocksa stora lokala och regionala skillnader
och dessa méiste undersokas av likemedelskommittéerna och ansvariga for
verksamheterna i kommuner och landsting. Det ar ocksé viktigt folja utveck-
lingen Over tid, for att identifiera och analysera variationer i ldkemedelsan-
vindningen i den egna verksamheten.

Resurser for vard och omsorg om de aldre

Att allt fler dldre bor kvar hemma avspeglas ocksa i kostnadsutvecklingen
1 varden och omsorgen om de dldre. De totala kommunala kostnaderna var
néstan desamma ar 2008 som 2004, men trots det skedde stora relativa for-
andringar. Kostnaderna for sirskilt boende minskade med drygt 8 procent,
medan kostnaderna for insatser i ordindrt boende 6kade med drygt 18 procent
under samma period.

Landstingens kostnader for hélso- och sjukvérd till dldre 6kade med drygt
6 procent under 2004 till 2008. Det dr ungefar samma 6kning som for de to-
tala kostnaderna for hilso- och sjukvard for hela befolkningen under samma
period. Kostnaderna 6kade relativt sett mest i primérvarden, men dven kost-
naderna for dldres slutenvard steg under perioden. Under de senaste fem &ren
har de totala kostnaderna for hélso- och sjukvérd till dldre och kommunal
dldreomsorg 0kat med drygt 3 procent.

Personalen dr den viktigaste resursen inom vard och omsorg, och det ideala
ar vilutbildad personal med lag omsittning och hog sysselsattningsgrad. Data
fran Aldreguiden visar ganska smé forindringar nér det giller personalom-
sittning och andelen av personalen som har eftergymnasial utbildning. Aven
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andelen kommuner som har hog sysselsittningsgrad dr oférandrad. Bakom
de nationella siffrorna finns mycket stora variationer pa kommun- och stads-
delsnivd, och @nnu storre pd enhetsniva. Den ldga andelen med eftergymna-
sial utbildning beror pa en lang tradition och kommer sannolikt att ta lang
tid att fordndra. Personalomsidttningen har fordndrats relativt lite trots arbets-
marknadens fordndring under det sista dret. Uppgifterna ror genomgéende tills-
vidareanstilld personal, och timanstélld personal finns inte med. Sammantaget
innebédr detta stora svarigheter att upprétthdlla kontinuitet i varden och om-
sorgen om de dldre.

Trygghet och sakerhet i varden om de aldre

Forandringar inom den slutna sjukhusvédrden och den 6ppna hilso- och sjuk-
vérden far effekter pd den kommunala dldreomsorgen, och vice versa. Nar fler
aldre bor kvar hemma 6kar kraven pa medicinska insatser och omvardnads-
insatser. Om det inte fungerar okar risken for en “rundging”, dvs. att allt fler
aldre blir tvungna att soka sjukhusvard, ofta med 6verbeldggningar som foljd.
Detta skulle dock kunna forebyggas med en vilfungerande vard och omsorg
1 ordinért boende.

Att hemmet blir en véardplats kan innebdra mycket skiftande villkor beroende
pa om man bor ensam eller tillsammans med en make, maka eller partner, 1
glesbygd eller i stad, i eget hus eller i lagenhet. Kommunikationer och sam-
héllsservice far allt storre betydelse. Nér allt fler vardas hemma allt langre,
stélls allt storre krav pd hemmet som ”vardform”.

Den mycket stora omséttningen av dldre patienter pa sjukhus och det snab-
ba flodet av dldre personer inom dldreomsorgen stéller 6kade krav pa orga-
nisation och samverkan i varden och omsorgen om de dldre. Den stora om-
sattningen av personal, andel timanstéllda och personal som é&r franvarande
av andra skél, ger en dnnu mer komplex situation. Det finns en risk for att
dldre inte far sina behov tillgodosedda, vilket sarskilt géller dldre med stora,
sammansatta och snabbt fordanderliga behov av vard och omsorg dygnet runt.
Ytterst far detta ocksa konsekvenser for de anhoriga, som pa senare ar har fatt
ta ett allt storre ansvar for varden och omsorgen om de éldre.

Allt fler hemmaboende dldre har ménga sjukdomar och funktionsnedsatt-
ningar och dr beroende av olika vard- och omsorgsinsatser samtidigt. Det
stdller stora krav pd samordningen av nddvéndiga insatser. Dagens utveck-
ling innebdr att ménniskor sjilva ska tillgodose sina hjdlpbehov genom att
vilja utforare, men det dr inte alltid helt enkelt. Med tanke pa problemen att
samordna insatserna for denna grupp borde man dverviga nagon slags sam-
ordningsfunktion som kan se till att dldre personer med stora hjdlpbehov far
en god och trygg vard och omsorg.
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