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& en Uppfdljning och utvardering. Det innebér att den innehdller
uppfoljningar och utvarderingar av reformer, lagstiftning och/eller
verksamheter som kommuner, landsting och enskilda huvudman bedri-
ver inom halso- och sukvard, socialtjanst, hdlsoskydd och smittskydd.
Den innehdller analys av insamlade data och i forekommande fall
forskning som man kan dra generella slutsatser av och som kan anvéan-
das for att forandra eller utveckla verksamheten. Kraven pa vetenskap-
lighet tillgodoses genom att vetenskaplig expertis medverkar. Social-
styrelsens svarar for slutsatser och forslag.

Artikelnr  2004-103-3

Omslag  Maud Lindeberg

Foto Johan Bergmark/Tiofoto

Séitning Maud Lindeberg

Publicerat www.socialstyrelsen.se, mars 2004




Forord

| juni 2002 uppdrog regeringen a Socialstyrelsen att tillsammans med hu-
vudmannen och berérda myndigheter folja upp, analysera och redovisa
konsskillnader pa héalso- och sukvardens och socialtjanstens verksamhets-
omraden. Denna rapport redovisar jamstalldhetsaspekter pa halso- och sjuk-
vardens omraden. | enlighet med uppdragets formulering ligger fokus pa
analyser av skillnader mellan mén och kvinnor nér det géller vardens kvali-
tet, kostnader och tillganglighet. Vidare redovisas kortfattat nagra fér omré
det relevanta forskningsomréden samt uppfoljningar av genusperspektivet i
landstingens aktiviteter och vissa medicinska utbildningar.

For uppdragets genomfdérande har en arbetsgrupp bestdende av Bengt Hag-
lund, Ulla Holmstrom, Sefan Hakansson, Pia Maria Jonsson, Cajsa Rohr
och Ingrid Schmidt (projektledare) svarat. Forutom arbetsgruppen har bland
annat Emma Bergmark, Johan Fastbom och Andrejs Leimanis bidragit med
underlag. | projektets styrgrupp har Kjell Asplund (ordférande), Asa Borjes-
son, Roger Holmberg, Gunilla Hulth-Backlund och Mans Rosén ingétt.
Maud Lindeberg har svarat for det redaktionella arbetet.

Ett antal externa experter har ocksa bidragit med underlag till rapporten.
Dessa & Lars Klareskog, professor reumatologi, Karolinska institutet, Ulla-
liina Lehtinen, Fil.Dr., Karolinska Institutet, Astrid Norberg, professor, In-
stitutionen fér omvardnad, Umea universitet, Lisbeth Sachs, docent i medi-
cinsk antropologi, Karin Schenck-Gustafsson, professor, Centrum for ge-
nusmedicin, Karolinska Institutet, Vibeke Sparring, M.Sc., Medica Mana-
gement Centrum, Karolinska Institutet, Eva Swahn, docent, Overlakare,
klinikchef, kardiologiska kliniken, Universitetssukhuset i Linkoping, Goran
Tomson, docent, Medical Management Centrum, Karolinska Institutet, Rag-
nar Westerling, docent, Med.Dr., Institutionen for Folkhalso- och vardve-
tenskap, Uppsala universitet.

De slutsatser och forslag till atgéarder som presenteras i rapporten har dis-
kuterats med andra berdrda organisationer och myndigheter inom halso- och
sjukvardens verksamhetsomraden: Landstingsforbundet, Lakemedelsverket
och Statens Beredning fér Medicinsk Utvérdering.

Det & Sociastyrelsens férhoppning att foreliggande rapport skall bidra
till stérre kunskap och intresse for att 6ka jamstalldheten i hélso- och sjuk-
varden, samt ge underlag for en saklig debatt. Den vander sig i forsta hand
till de politiker och verksamhetschefer pa nationell och regional niva som
genom beslut och ledarskap pa olika sétt kan skapa forutséttningar for en
positiv utveckling av jamstalldheten i varden. Rapporten riktar sig aven till
intresserade forskare, liksom till de olika professionerna pa halso- och sjuk-
vardens verksamhetsomraden och till patientorganisationerna.

Kerstin Wigzell Kjell Asplund
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1. Sammanfattande diskussion,
slutsatser och forslag

Konsskillnader i halsa och vard

Livslangd och psykisk ohalsa — olika trender fér man och kvinnor

Konsskillnaden i medellivslangd har minskat, men fortfarande lever kvinnor
i Sverige 4,6 ar langre an méan. Den totala livslangden, men d&ven mans och
kvinnors livslangd, varierar landstingen emellan. Vid en jamférelse med
EU-lander har svenska mans livsléangd utvecklats mera positivt &n svenska
kvinnors.

De skillnader som finns mellan kénen nar det galer dodlighet i sk. at-
gardbara dodsorsaker® har minskat och vid vissa diagnoser helt forsvunnit.
Detta galler sarskilt en del sk. sukvéardsindikatorer, medan de halsopolitis-
ka indikatorerna inte visar lika tydliga monster. Vid en analys av samtliga
hal sopolitiska indikatorer har man en betydligt hdgre dodlighet &n kvinnor-
na, men trenden & okande for kvinnor medan den & neddtgaende for man.
Kvinnors dkande dodlighet beror framst pa stérre sjuklighet och dodlighet i
lungcancer.

| samtliga aldersgrupper rapporterar kvinnor mer angslan, oro och angest
an man. Tva grupper vars psykiska vabefinnande &r betydligt samre an
andras & kvinnor med utlandsfodda fordldrar samt ensamstaende kvinnor
med barn. Sjdvrapporterad angslan, oro och angest innebér en 6kad risk att
avlidainom fem ar efter intervjutillfalet. Detta géller bade mén och kvinnor
och bade vid l&tt och svar angslan, men risken 6kar mer for man. Man begar
ocksa salvmord ungefar dubbelt sa ofta som kvinnor, medan kvinnor under
50 &r oftare vardas for javmordsforsok.

Barn och ungdomar i Sverige har i ett internationellt perspektiv mycket
god hélsa. Det finns dock oroande trender nar det gdler den pyskiska halsan,
sarskilt bland flickor. Flera aktuella understkningar pekar pa att skolhalso-
varden har brister nér det géller att pa ett tidigt stadium fanga upp e ever med
psykisk ohdlsa. Bade pojkar och flickor rapporterar i 6kad omfattning sym-
tom pa psykisk ohdlsa men problemet & storre bland flickor. Sociastyrelsen
avser att under 2004 publicera ett riktlinjer for skolhdsovarden, och dar sar-
skilt betonavikten av att tidigt fanga upp problem med psykisk ohélsa.

De senaste fem aren har |angtidssjukfranvaron ckat mer bland kvinnor &n
bland man (oavsett om man tittar pa 30+ eller 365+ dagar). Den andel som
uppger sig hai hog grad nedsatt arbetsforméga p.g.a. ukdom har dkat sér-
skilt bland landstings- eller kommunanstallda kvinnor. Det & framforallt
vark och psykiska besvar som ligger bakom nedsatt arbetsformaga.

1 Med begreppet " 8tgérdbar dddlighet” avses vissa §ukdomstillstdnd som anses vara péverkbara genom allmanna
halsopolitiska &tgarder — s.k. halsopolitiska indikatorer - (t.ex. lungcancer) eller genom olika medicinska insatser
—sk. sjukvardsindikatorer (t.ex. gallstenssjukdom).



Kvinnor soker mer vard — man far ibland dyrare
lakemedelsbehandling

Samhdllets kostnader for all guklighet 2002 har beréknats till 550 miljarder
kronor, varav 300 miljarder for kvinnors och 250 miljarder for mans vard.
De samhdllsekonomiska kostnaderna for gukskrivning var lika stora som
hela hdlso- och sukvéardens kostnader.

Kvinnor gar ofta till 1&kare, och kostnaderna for deras sjukvard &r totalt
sett cirka 16 procent hogre an mannens (13 500 kronor respektive 11 500
kronor per invanare). Kostnaderna for kvinnors primérvard &r totalt sett hog-
re an for mans, och inom psykiatrin ligger kostnaden fér man och kvinnor
pasamma niva. | den slutna somatiska varden ar kostnaderna for mans g uk-
vard per capita hogre i ddersgrupperna 0-24 och 64+, medan de & hogre
for kvinnor i ovriga aldersgrupper, bland annat beroende pa forlossnings-
varden. | gruppen cirkulationsorganens sjukdomar & kostnaderna fér man-
nens vard hogre an for kvinnornas vid de tio mest kostnadskrévande diagno-
serna. Kvinnors vard kostar mest i gruppen sjukdomar i muskler och skelett.

Lakemedd & idag den i sérklass vanligaste behandlingsstrategin, framfoér
alt i primarvarden, och lakemedel skrivs ut till och anvandsi alt stérre om-
fattning av bade kvinnor och man. Manga grupper av |ékemedd forskrivs i
hogre grad till kvinnor an till méan. De mest markanta skillnaderna ser man for
lakemedel mot depression och annan psykisk ohdsa och for 1&kemedel mot
smarta. Blodfettssdnkande |18kemedel, liksom flera andra grupper av |ékeme-
del mot hjart-ké&rlgukdom, forskrivsi storre utstrackning till méan an till kvin-
nor. Hjart-kéarlsukdom & fortfarande mycket vanligare bland medeldders
man an bland kvinnor i samma alder. Bland personer dver 80 ar ar hjart-
karlsukdomar lika vanliga hos bada konen. Lakemedel mot hogt blodtryck
forskrivs daremot idag i lika stor utstrackning till kvinnor som till man.

Kostnaderna for lakemedel &r totalt sett hogre for kvinnor an for mén,
men mans kostnader per recept & hogre. Skillnaden har flera orsaker, och
en fordjupad analys visar att man oftare far nyare och darmed dyrare |ake-
medel &n kvinnor. Detta innebar dock i allménhet inte hogre kvalitet i man-
nens | akemedel shehandling. Skillnaderna ger daremot upphov till fragor om
orsakerna, de ekonomiska konsekvenserna, samt betydelsen av kon for det
kliniska beslutsfattandet.

Mé&n och kvinnor i lakemedelsreklam

Uppskattningsvis kostar marknadsféringen av |akemedel ungeféar fem mil-
jarder om dret i Sverige. En systematisk genomgang av studier om ldkeme-
delsreklamen visar att annonser ofta avbildar méan och kvinnor i situationer
som bygger pa traditionella uppfattningar om méns och kvinnors roller. Méan
beskrivs ofta som hart arbetande méanniskor som behdver 1akemedel for att
orka arbeta, medan kvinnor skildras som deprimerade och kanslosamma. |
en aktuell svensk studie av annonser for |akemedel mot depression var den
tankta patienten i samtliga fall en kvinna. Det faktum att kvinnor far antide-
pressiva lakemedel dubbelt sa ofta som man, samtidigt som mén dubbelt sa
ofta som kvinnor begér galvmord, ger upphov till fragor om hur reklam for
antidepressiva |akemedel faktiskt paverkar forskrivarens uppméarksamhet pa
mans och kvinnors psykiska problem.



Kvalitet och tillganglighet brister for aldre kvinnor

Ur réttvisesynpunkt kan det vara sarskilt intressant att belysa kvinnors och
mans tillgang till sddan vard och behandling, som pa ett eller annat sétt ut-
marker sig som svartillganglig, t.ex. mot bakgrund av att varden medfor
hoga kostnader och/eller kraver avancerad medicinsk teknologi och stora
personalresurser. Tva omraden som belyses i denna utredning &ar hjartinten-
sivvard och behandling av grastarr.

Uppfdljningarna av hjartintensivvarden visar pa en del konsskillnader nar
det galler behandling av man och kvinnor i jamforbara aldersgrupper. Dérut-
over finns det tydliga skillnader mellan aldersgrupperna: dldre patienter far
mer sdlan behandling én yngre patienter. Denna restriktivitet med behand-
lingen av ddre patienter berdr avsevart fler kvinnor &n man.

By-pass-operationer vid kranskérlsukdom gors nagot oftare pa mén an pa
kvinnor, vilket skulle kunna tyda pa brister i bedémningen av kvinnors
symtom. Flera studier har emellertid visat att kvinnor har farre indikationer
an man for operativa ingrepp vid kranskérlssukdom och |6per storre risk att
d6 den nérmaste tiden efter operation.

Det forefaller alltsa finnas vissa medicinska skal for att vara ndgot mer re-
striktiv med by-pass-operationer for kvinnor. Anayserna pekar dock pa att
kvinnor inte far tillgang till dennatyp av operation i den utstrackning som &r
motiverad. Man med hogre socioekonomisk status opereras oftare &n man
som kommer fran samre socioekonomiska forhallanden. Samma férhallande
ses inte bland kvinnorna.

En viktig principiell frAga som aktualiseras & om det & medicinskt moti-
verat att ha olika behandlingspolicy for yngre och ddre patienter. Svaret kan
variera beroende pa vilken behandling som avses — hogre dder kan ju med-
fora storre risker, aminstone vid vissaingrepp.

Andyser av 6gonsjukvarden tyder pa att kvinnor har nagot samre tillgang
till kataraktoperationer, dvs. for grastarr, delvis pa grund av att de &r i stor
majoritet bland de aldsta patienterna. Det finns anledning att fraga sig om be-
folkningen och bedutsfattarnai Sverige vill stélla sig bakom den diskrimine-
ring av de ddsta patienterna som ju i rediteten drabbar kvinnorna. Frégan &ar
sarskilt valmotiverad i de landsting som i sin befolkning har relativt manga
ddre, samtidigt som frekvensen operationer & 1ag, sdsom Jamtland, Gavle-
borg och Daarna.

Det har visat sig att nya, dyra medicinska teknologier och lékemedel forst
sprider sig till medeldlders mén. | dagens situation verkar det motiverat att
fraga sig om inte den omvéanda ordningen géller vid kapacitetsproblem och
nedskarningar: de @dre kvinnorna far néja sig med samre tillgang till vard
och behandling, &ven om de bevisigen skulle ha nyttaav varden.

Rattviseproblematiken nar det géler tillgang till avancerad vard och be-
handling forstérks av det faktum att adre kvinnor i genomsnitt har en svaga-
re socioekonomisk situation an méan i motsvarande dder. Den ddre kvinnan
lever oftare ensam, utan stod fran make eller sambo, och har ofta avsevért
samre pension an man i motsvarande ader.



Vardens medicinska resultat — fa skillnader funna

Vid genomgangen av ett flertal omraden (t.ex. hjartintensivvard, strokevard
och 6gonsjukvard) finner man inga stora skillnader mellan mén och kvinnor,
om vardens resultatkvalitet méts som 6verlevnad, livskvalitet och funktions-
forméaga. De analyser som finns tillgangliga & dock tamligen grova, och man
har sdllan tagit hansyn till andra faktorer &n kon och alder. Man kan inte ute-
sluta att fordjupade analyser, dar man ocksa tar hansyn till andra faktorer av
betydelse fér behandling och resultat, skulle kunna avsl6ja skillnader mellan
konen.

De flesta av de nationella kvalitetsregistren innehdller ett stort antal upp-
gifter om de registrerade patienterna och deras sukdom och behandling.
Déarmed ger registren en utmarkt utgangspunkt for djupare analyser av var-
dens resultatkvalitet med hansyn tagen till ndmnda skillnader mellan kénen.

Oppna redovisningar av uppgifter fran kvalitetsregistren &r saledes nod-
vandiga, inte bara for att man allmant skall kunna folja upp vardens kvalitet,
utan ocksa for uppfoljning av jamstalldhetsl aget i varden.

Kvinnor drabbas oftare av kvalitetsbrister och problem

Kvinnor rapporterar oftare biverkningar och drabbas oftare av |akemedels-
relaterad guklighet &n man. De ordineras i genomsnitt fler [&kemedel &én
man, och |6per darmed ocksa risk att oftare fa fler olampliga kombinationer
av lakemedel. | en studie pa personer som vardades i psykiatrisk heldygns-
vard var kvinnor och mén i snitt ordinerade 7,4 respektive 6,2 |akemedel
samtidigt. | samma undersokning hade kvinnor oftare &n mén ordinerats an-
tipsykotiska |akemedel trots avsaknad av dokumenterad psykosdiagnos. De
var ocksa oftare an man ordinerade kontinuerlig anvandning av laxermedel
och sdmnmede!.

| flera studier av ddres l&kemedelsanvandning har man konstaterat att
adre kvinnor ocksa nagot oftare ordineras |akemedel som kan orsaka forvir-
ring och fall. Aldre patienter inkluderas i allmanhet i mindre utstrackning i
kliniska provningar, samtidigt som aldre kvinnor & den grupp som ordine-
ras flest |&kemedel. Bristande kunskap om koénsrelaterade effekter bidrar
sannolikt att fler biverkningsrapporter avser kvinnor, men ocksa bristande
kunskaper om konsrelaterade faktorer i §ukdomsbilden kan tankas bidra.
Att kvinnor dverhuvudtaget ordineras fler |akemedel, samt kanske beréttar
om symtom pa misstankta biverkningar pa ett annat sétt an man, kan ocksa
forklara en del av skillnaden i antalet biverkningsrapporter. Kvinnor tas se-
dan 90-talet i 6kad utstrackning med i kliniska provningar av lékemedd,
men det & fortfarande ovanligt med specifika dosrekommendationer for
kvinnor respektive man.

Analyser av data fran olika klagomalsinstanser — HSAN, Patientforsak-
ringen, Socialstyrelsen och huvudmannens patientnamnder — visar att cirka
60 procent av drendena hos samtligainstanser handlar om varden av kvinnor
och cirka 40 procent om man. Samma monster har settsi tidigare undersok-
ningar och har gallt &minstone det senaste decenniet. Den ojamna konsfor-
delningen och den storre andelen bemdtandedrenden bland kvinnliga pati-
enter &r sdledes inga tillfdliga eller sumpmassiga fenomen. Detta kan del-
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visforklaras av att kvinnor utnyttjar varden mer och av att mén och kvinnor
har olika sétt att berdtta om dennatyp av problem.

| tidigare resonemang om orsakerna till kvinnors stérre missnéje med
varden, har kvinnors storre vardutnyttjande forts fram som en av de avgo-
rande forklaringarna. Att sitta missndje med varden i samband med stort
vardutnyttjande kan dock tyckas vara ett cirkelresonemang utan 6ppning for
en mer konstruktiv orsaksanalys. Om man istédllet utgdr ifran att varden hal-
ler jdmn och bra kvalitet, borde man snarare férvanta sig att storre utnytt-
jande av sjukvardstjanster skulle ge storre tillfredsstéllelse med varden. Nar
detta inte tycks vara fallet, bor andra forklaringar till konsskillnader i till-
fredsstéllelse med varden sokas. En kan vara att kvinnor, som allmant &
mer hélsomedvetna, ofta arbetar i vardsektorn och ofta har vardansvar i fa-
miljen, & mer vana att bedoma vardens verkliga kvalitet och har en stérre
benégenhet att agera som medvetna vardkonsumenter.

En alternativ forklaring &r att varden de facto & samre anpassad till kvin-
nors behov och forutséttningar och darmed fungerar samre for kvinnor. | sa
fall kan det ndgot storre vardutnyttjandet bland kvinnorna spegla frustration
over bristande omhéndertagande och mindre effektiv vard. Ett exempel pa
detta kan vara kvinnor med kroniska sméarttillstand som gang pa gang van-
der sig till den Gppna varden.

Vardens aktorer — lagesbeskrivningar och forslag
till atgarder

Utbildning och forskning

Sociastyrelsen har gjort en uppfoljning av de medicinska grundutbildning-
arna samt de storre forskningsradens verksamhet med avseende pa hur
konsperspektivet beaktas. Vidare har nagra for konsperspektivet relevanta
forskningsomraden foljts upp. Syftet var att belysa om kunskaperna om
konsrelaterade faktorers betydelse for vard, behandling och rehabilitering
Okat pa senare ar. Utgangspunkten har varit en rad fordag som lades fram i
betdnkandet Jamstalld vard — Olika vard pa lika villkor (SOU 166:133).

De medicinska grundutbildningarna

Uppfoljningen av konsperspektivet i de medicinska grundutbildningarna vi-
sar att det finns goda ambitioner pa alla utbildningsplatser som undersokts. |
princip samtliga l&kar- och sjukskoterskeutbildningar uppger att de stravar
efter att integrera konsperspektivet i kursplanerna. Hur detta sker liksom
omfattningen varierar utbildningsorterna emellan. Uppsala och Umea har in-
réttat genus- eller jamstélldhetskommittéer som anordnar foérel&sningar och
verkar som stod nér nya kursplaner utvecklas. Pa andra utbildningsorter
ordnar man temadagar och seminarier med inriktning pa konsperspektivet.

Vad har hant inom forskningen?

| ansokningar till Vetenskapsradet (VR) maste de sokande sedan ar 2000
ange om det ar relevant att beakta konsaspekter i projektet och i sa fall re-
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dovisa dem. De sokande skall ocksd ange hur konsaspekterna kommer att
behandlas i forskningsarbetet. Ar 2001 inréttades ett sirskilt program for
genusforskning vid Vetenskapsradet. Ocksa Forskningsrédet for arbetsliv
och socialvetenskap (FAS) och Vardalstiftelsen uppger att de sokande skall
beakta konsperspektivet. Daremot har inget av forskningsraden gjort ndgon
sammanstalning Over studiepopul ationernas sammanséttning.

Socialstyrelsen har inom ramen for uppdraget ocksa foljt upp nagra rele-
vanta forskningsomraden. Som framgar av den korta sammanfattningen
nedan finns det varierande aktiviteter med flerainriktningar.

Det & sedan tidigare vé belagt att bemttande, kommunikation och kli-
niskt bedutsfattande i varden paverkas av sava patientens som vardarens
kon. Kvinnliga l&kare upplevs t.ex. av patienterna oftare som mer kommu-
nikativa och empatiska. Det & ocksa mer sannolikt att en kvinnlig patient
lamnar doktorn med ett recept pa lakemedel &n att en man gor det. Har finns
det utrymme for svensk forskning, eftersom den forskning som finns pa
detta omréde till storsta delen kommer fran utlandska studier. Den forskning
som behandlar konsrelaterade fragor i hdlso- och sjukvarden fran ett kultu-
rellt och socialt perspektiv & fortfarande begrénsad, liksom forskningen om
omvardnad ur ett konsperspektiv.

De senaste aren har flera viktiga reformer och forandringar i vardens
struktur genomforts. Halso- och sjukvardsforskning med inriktning pa kons-
konsekvensanalyser vid reformer som innebéar stora forandringar i vardens
overgripande struktur saknas. Exempel pa sddana reformer & vardgarantin,
|&kemedelsreformen och den nationella handlingsplanen fér halso- och
sjukvarden. Vidare har ett antal landsting borjat upprétta prioriteringslistor.
Ingaav dessa atgarder har blivit féremal for konskonsekvensanalyser.

Inréttandet av forskningscentra med genusmedicinsk inriktning har inne-
burit nya forutséttningar, framfor alt for den kliniska forskningens inrikt-
ning. Man vet numera mer om skillnader mellan mén och kvinnor néar det
géller exempelvis symtom och omhéndertagande vid hjértkérlsukdom, men
det finns fortfarande kunskapsluckor pa flera andra viktiga omraden. Darfor
& studier pa foljande omraden sérskilt angel agna:

o Framtida studier i bemétandeforskning och omvardnadsforskning bor
inriktas mot konsspecifika aspekter pa formedling av information. Vida-
re bor sarskild uppmérksamhet riktas mot utformningen av forebyggan-
de insatser for man, som loper storre risk att ingukna och d6 i en rad
behandlingsbara sjukdomar.

« Effekterna av olika typer av interventioner bor undersokas, dels for att
Oka kunskaperna hos halso- och gukvardspersonalen om konsrelaterade
faktorers betydelse, dels for att forbattra jamstélldheten for vardtagarna.

o Klinisk forskning — det finns brist pa kunskap om kénsspecifika faktorer pa
ett flertal §ukdomsomraden, bland annat inom reumatologi och psykiatri.

« Halso- och sjukvardsforskning med inriktning pa konsekvensanalyser ur
ett kdnsperspektiv av reformer och strukturella forandringar ar mycket
angelagna. Ett aktuellt omrade ar konsekvenserna for kvinnor respektive
man av att ansvaret for vard i hemmet i 6kande grad fors over till anho-
riga. Vidare bor huvudmannens arbete med prioriteringar bli foremal
for kdnskonsekvensanalyser.
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Nationell uppféljning och utvardering

Sociastyrelsen samarbetar pa nationell niva med ett flertal andra myndig-
heter. Nar det géler kunskap och rekommendationer pa héso-och sjuk-
vardsomrédet galler det framfor allt SBU (Statens beredning for utvardering
av medicinsk metodik) och Lakemedelsverket. De gemensamma malen for
de tre nationella aktorerna ar att verka for en god hasa samt en séker och
kostnadseffektiv halso-och sukvard for hela befolkningen.

Socialstyrelsens verksamhet & bland annat inriktad pa att verka for att
halso- och gukvarden bedrivs pa ett sétt som garanterar patientens och kli-
entens sakerhet och réttstrygghet samt att verksamheten & evidensbaserad
och styrs av 6ppna prioriteringsbeslut. Vidare arbetar Socialstyrelsen for att
huvudménnen skall bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete och redovisa
sinaresultat pa ett Oppet, jamforbart och tillgangligt sétt.

o Socialstyrelsen avser att tydligare integrera konsspecifika aspekter vid ut-
veckling av riktlinjer och foreskrifter, samt vid utvarderingar och analy-
ser av vardens resultat och kvalitet. Kénsperspektivet beaktas i den paga-
ende 6versynen av kvalitetsforeskriften.

« | det 6vergripande arbetet med att ta fram kvalitetsindikatorer for var-
dens struktur, process och resultat kommer sarskilda jamstalldhetsindi-
katorer att utvecklas.

For att ge en samlad bild av vérdet av olika medicinska metoder i varden,

arbetar SBU med synteser av det vetenskapliga underlaget for metoder for

bland annat forebyggande vard, diagnostik och behandling. SBU:s utvéarde-
ringar granskar nytta, risker och kostnader fér de metoder som anvands.

Syftet med utvarderingarna &r ocksa att visa pa kunskapsluckor — omraden

dar man helt enkelt inte vet vilka metoder som gér mest nytta och déar ytter-

ligare forskning &r sarskilt angelagen. SBU avser ocksa att integrera kons-
specifika aspekter. Inom ramen for detta uppdrag har diskussioner forts med

SBU om kunskapsunderlaget nér det géller kdnsspecifika kunskaper om

vard, behandling och rehabilitering, och foljande har framkommit:

e Det &r angeléget att SBU: s systematiska kunskapsoversikter identifierar
de medicinska behandlingsomraden déar det finns behov av att Oka
forskningen om konsspecifika forhallanden i forebyggande vard, utred-
ning, behandling, och rehabilitering.

Lakemedelsverket & den nationella myndigheten som godkéanner nya lake-

medel och fdljer upp deras anvandning och sdkerhet. Verket bedomer un-

derlaget for godkannande av 1&kemedel, och i detta ingdr ocksa bedémning
av konsspecifika aspekter palakemedlens sakerhet och effektivitet.

Andelen kvinnor i kliniska prévningar har 6kat pa senare ar och bedéms
idag av Lakemedelverket i stort sett vara tillfredstéllande. Vid en genom-
gang av fordelningen man/kvinnor i kliniska lakemedelsstudier i Sverige
2000, kunde man konstatera att i s.k. fas I-studier, de forsta studierna pa man-
niska med ett nytt |akemedel, tas bade man och kvinnor med i 69 procent av
studierna, enbart man i 29 procent och enbart kvinnor i 2 procent av studier-
na. | fas Il1, dvs. de stora studierna pa patienter som har den sjukdom som
lakemedlet & avsett for, togs bade méan och kvinnor med i 85 procent av
studierna, enbart mén i 5 procent och enbart kvinnor i 10 procent av studier-
na. Konsrepresentativiteten avspeglar i regel sukdomens konsfordelning.
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Kvinnor dominerar exempelvis i studier av depression, demenssjukdomar,
reumatoid artrit och migran, medan man dominerar pa hjart-karlomradet.

Vid utredning infor godkénnande av |8kemedel beddms effekt och séker-
het for bada konen. | den héndelse relevanta konsskillnader observeras, in-
formeras patienten om detta i informationsbladet i forpackningen samt i
produktresumén och FASS-texten for sjukvarden. Det & dock séllsynt att
skillnaderna mellan mén och kvinnor pa gruppniva ar sa stora att konsspeci-
fik dosrekommendation behdvs. Skillnaderna i lakemedelsomséttning &ar
ofta storre mellan personer av samma kon, beroende pa faktorer sasom al-
der, nedsatt njur- och leverfunktion etc.

Vid en nyligen gjord genomgang av centralt godkanda |dkemedel 1998—
2003 noterades dock att den konsspecifika granskning som gjorts infér god-
kannandet inte altid redovisas i den vetenskapliga sammanfattningen och
produktresumén. Inom ramen for Social styrelsens uppdrag har diskussioner
forts med Lakemedelsverket om dessa frégor och foljande har framkommit:

o Lé&kemedelsverket kommer att ta initiativ till att den kliniska dokumen-
tationen av lakemedels effekt och biverkningar forbattras genom infor-
mation om konsfordelning och eventuella konsskillnader Ett forsta steg
pa nationell niva &r, att Lakemedelsverket redovisar detta i sina mono-
grafier 6ver nya lakemedel. D& nya lakemedel numera utreds och god-
kanns genom ett europeiskt samarbete, &mnar Lakemedelsverket ta upp
en diskussion pa EU-niva for att fa en béattre information aven i de EU-
gemensamma dokument som &r grunden for produktresuméer och pati-
entinformation.

Huvudmannen

Sjukvardshuvudménnen har det 6vergripande ansvaret for att varden skall
kunna bedrivas pa lika villkor for méan och kvinnor. Enligt Halso- och sjuk-
vardslagen (HSL) & malet for hdso- och sukvarden en god hédlsa for hela
befolkningen. Véardens skall vidare ges med respekt for all méanniskors lika
varde och for den enskilda manniskans vardighet. Ledningen av halso- och
sjukvarden skall vara organiserad sa att den tillgodoser hog patientsakerhet
och god kvalitet pavarden samt framjar kostnadseffektiviteten.

Landstingsforbundet har pa central niva arbetat med " mainstreaming”, jam-
stélldhetsintegrering, sedan 1999. Syftet &r att tillsammans med landstingen
integrera konsperspektivet i verksamheten samt att ge stod till olika projekt.

Av Socialstyrelsens uppfoljning framgar att ungefar halften av landsting-
en har integrerat konsperspektivet i maformuleringar och/eller policydoku-
ment. Landstingen driver ocksa vissa arbeten av projektkaraktar vars syfte
ar att lyfta fram och diskutera orsakerna till skillnader mellan mén och
kvinnor vad géller vardutnyttjande och behandlingsresultat.

Landstingen redovisar sdllan dvergripande verksamhetsstatistik uppdelad
pa kon. Enkel konsuppdelad statistik om olika vardatgarder ger inte heller
nodvandigtvis svar pa fragan om varden & jamstalld eller g. Ofta behovs
det djupare analyser som tar hansyn till flera faktorer for att man skall kunna
bedoma vardens resultat. Att redovisa statistik uppdelad pa kon & dock en
forutséttning for att man skall kunna fdlja, studera och analysera vardens
kvalitet for man och kvinnor.
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Kvaliteten i halso- och sjukvarden skall enligt 318 HSL systematiskt ut-
vecklas och sékras. Verksamhetschefen ansvarar enligt Socialstyrelsens f6-
reskrifter om kvalitetssystem i halso- och sjukvarden for att ta fram och
faststdlla ett andamalsenligt kvalitetssystem. Enligt Socialstyrelsens upp-
fattning &r det en grundforutsattning for kvalitetsarbetet att data fran den 16-
pande verksamheten pa klinikniva &r majliga att analysera per kon.

o Socialstyrelsen foredar att huvudménnen fore utgangen av ar 2004 ska
borja utveckla handlingsplaner for verksamhetens statistikredovisning
samt uppfdljning och analys av behandlingsresultat och resursfordel-
ning, uppdelade pa kon.

« De nationella kvalitetsregistren innehaller viktiga uppgifter om patien-
ternas sjukdom och behandling, och ar en utmérkt utgangspunkt for for-
djupade analyser av skillnader i vardpraxis. Oppna redovisningar av
uppgifterna i kvalitetsregistren ar nédvandiga for att man skall kunna
folja upp konsspecifika skillnader i behandling och vardresultat.

Forskning om bemdtande och kommunikation mellan olika personal grupper
visar tydligt att kon inverkar pa bland annat kommunikationsstrategi och
kliniskt beslutsfattande. Kommunikationen i métet mellan patient och var-
dare & central. Attityden, spréket och samspelet vid samtalet, tillsammans
med skriftlig information, kan ha avgdrande betydelse for resultatet av be-
handlingen. Vidare & konsekvenserna av arbetsgruppers kénssammansétt-
ning och makthierarkier viktiga fragor som beror resultatet i halso- och sjuk-
varden. Kommunikation och ett gott samarbete mellan olika yrkesgrupper
har samband med en hog kvalitet i vardarbetet. Teamutveckling, samt ar-
betsgrupper som bestér av bade man och kvinnor och olika yrkesgrupper,
kan kanalisera energi fran exempelvis revirkonflikter och istéllet inspirera
till fokusering pa bemotande och kvalitetsfragor.

« Halso-och sjukvardens personal behover kontinuerlig fortbildning om
att integrera konsspecifika kunskaper om vard och behandling i det
dagliga arbetet. Vi foredar att okad uppmarksamhet riktas mot sam-
spelet mellan personalen och kvinnliga respektive manliga patienter.
Vidare behdvs insatser for att utveckla samarbetet mellan olika yrkes-
grupper.

Halso- och sjukvardens beredskap att ta hand om valdsutsatta kvinnor varie-
rar. Studier visar att bade personal och kvinnor anser att det &r viktigt att
stélla direkta fragor om vald for att skapa storre dppenhet kring fragan och
mojliggora stéd och hjélp. Personalens kunskaper om vald som majlig orsak
till symtom & en grundférutséttning for att kunna méta den kvinnliga pati-
enten, beddma de symtom hon soker for, samt ge behandling och korrekt
uppfoljning. | moétet med det uppenbara valdet, nér en kvinna kommer ska-
dad till akutmottagningen, eller i métet med den gravida kvinnan i modra-
halsovarden, finns det tillrackliga erfarenheter for att agera aktivt genom att
stélla fragor. Erfarenheterna fran akutmottagningar och kvinnokliniker ar
positiva exempel pa hur halso- och sukvéarden kan arbeta med kvinnor som
utsatts for vald. Psykiatri och primérvard behover utvecklas pa samma sétt.

o Sarskilda utbildningsinsatser till hélso-och sjukvardspersonal om hur
man bembter valdsutsatta kvinnor ar angelagna.
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Avslutande reflektioner

En viktig utgangspunkt for var analys har varit att fokusera pa hur vardens
resultat ser ut i ett kdnsperspektiv — detta mot bakgrund av att man och
kvinnor har olika behov och forutsattningar och att bade nyttan av och s&
kerheten vid olika vardatgarder kan variera konen emellan. Ett problem med
att analysera resultat med utgangspunkten "far man och kvinnor likvérdig
behandling vid likvéardiga sjukdomstillstand” &r att den kénsspecifika klinis-
ka kunskapen delvis &r bristfalig, och att det ofta & svért att avgora vad " ett
likvardigt sjukdomstillstand” &r. Vi har konstaterat att kunskapsl&get nér det
galler exempelvis hjartsukvard och konsspecifika skillnader i symtom och
omhéndertagande forbéttrats, men att det fortfarande finns kunskapsluckor
pa flera andra omraden. Nér det galler den avancerade slutna somatiska
sjukvarden har vi funnit nagra fa skillnader som &r till kvinnornas nackdel,
exempelvis att de far vanta langre pa grastarrsoperation, medan inga métba-
ra skillnader identifierats pa andra omraden. Detta betyder inte att viktiga
skillnader inte existerar.

Ett viktigt problem i detta ssmmanhang &r att kvalitetsregister saknas for
breda och "mjuka’ verksamheter, sdsom primarvard, psykiatri och smértre-
habilitering. Framfor allt kvinnliga patienter lider ofta av ospecifika symtom
och tillsténd som i forsta hand tas omhand i priméarvarden och som inte om-
fattas av ndgon kvalitetsregistrering. | ett jamstalldhetsperspektiv verkar det
angeléget att systematisk kvalitetsuppfoljning och -forbéttring aven kommer
till stand pa dessa vardomraden.

Slutligen kan man konstatera att det &r pa det forebyggande och folkhél-
soinriktade omrédet som de verkligt stora skillnaderna mellan mén och kvin-
nor finns. De nyligen antagna nationella folkhdlsomaen stéller krav pa hal-
so- och sukvarden att arbeta mer hd soinriktat och att samarbeta med andra
sektorer i samhéllet nédr det galler folkhalsan. Det finns ocksa stod i hélso-
och gukvardslagen for en sadan bredare syn pa halso- och sjukvardens upp-
gift. Erfarenheterna av de mer avgransade sjukvardsindikatorerna visar att
konsskillnaderna nér det galler atgardbar dodlighet faktiskt gar att minska
och till och med eliminera. Det blir darfér en utmaning for hélso- och guk-
varden och andra aktorer inom folkhalsoarbetet att uppna motsvarande po-
sitivaresultat &ven pa bredare forebyggande falt.

Det & Sociastyrelsens férhoppning att denna sammanstallning ska bidra
till ett 6kat intresse for konsspecifika kunskaper, stimulera till forsatt arbete
med Oppna redovisningar och analyser av vardens resultat ur ett konsper-
spektiv, samt ge underlag for en saklig debatt som gynnar hél soutvecklingen
for bade kvinnor och man.
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2. Inledning

Det senaste decenniet har betydelsen av kon och genus for hélsa, guklighet
och behandlingsresultat i halso-och sjukvarden fatt 6kad uppméarksamhet,
bade nationellt och internationellt. Man kan urskilja tva huvudsakliga orsa-
ker till denna utveckling:

o Att man vill uppna jamstalldhet mellan mén och kvinnor ur ett Gver-
gripande halsopolitiskt perspektiv. Detta betyder att mén och kvinnor
skall halika goda majligheter att uppna basta majliga halsa genom bland
annat likvardig tillgang till basta méjliga evidensbaserade sjukvard.

« Stigande halso- och sjukvardskostnader i de flesta vastlander. Om halso-
och sjukvarden i framtiden skall kunna anvanda sina resurser pa ett ef-
fektivt satt, maste skillnader mellan mén och kvinnor néar det géler hal-
sa, suklighet, vardens tillganglighet, omhandertagande samt resultat-
kvalitet tas paalvar.

Bada dessa orsaker ar pa vag att bli mer och mer aktuella pa hélso- och

sjukvardens internationella arenor. Bland annat har V &rldshal soorganisatio-

nen (WHO) i manga sammanhang pekat pa vikten av att integrera jamstald-
hetsperspektivet i forskning och vard [1]. | Sverige resulterade denna ut-
veckling i att en sarskild utredning tillsattes 1994 for att belysa fragor om
konsskillnader i halso-och sjukvarden. Utredningens beténkande, Jamstalld
vard — olika vard pa lika villkor (SOU 1996:133), pekade pa en rad omr&
den dar jamstalldheten kunde forbéttras. Likasa gavs en rad forslag pa hur
man skulle kunna minska skillnader i landstingen och i den medicinska forsk-
ningen samt 6ka medvetenheten om kéns- och genusrelaterade faktorer [2].

2.1 Uppdraget

| juni 2002 fick Socialstyrelsen i uppdrag att folja upp jamstalldheten pa

hélso- och sukvardens och sociatjanstens verksamhetsomraden. Uppdra-

gets fokus pa halso- och sjukvardens omréde skulle vara de eventuella kons-

skillnader som géller kvalitet, kostnader och tillganglighet. |1 uppdraget in-

gick att

« sammanstdlla och analysera konsspecifika uppgifter om tillganglighet
och kvalitet i halso- och sjukvarden, sérskilt avseende vardens resultat;

e beskriva vad huvudménnen gjort for att framja jamstalldhet i varden
samt vad man vet om resultaten av dessa atgarder;

 identifierade problem som ror jamstéldhet i varden;
o foresld dtgarder som kan bidratill att 6kajamstalldheten.

Projektets inriktning och genomfdrande

Hosten 2002 bestdmdes projektets Overgripande inriktning, och i januari
2003 faststalldes projektplanen av Sociastyrelsens verksledning. Uppdraget
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har utforts i projektform av en arbetsgrupp med en sammankallande koordi-
nator. Arbetet har haft sin utgangspunkt i betankandet Jamstéalld vard — oli-
ka vard pa lika villkor (SOU 1996:133) och har framfor allt fokuserat pa
foljande omraden.

1. Fordjupade analyser av konsskillnader i hélso- och sjukvarden

De yttersta malen for halso- och sjukvarden & okad livslangd, forbéttrad
livskvalitet och stor patienttillfredsstéllelse. Idag & man dverens om att det
& just vardens resultatkvalitet som har storst betydelse vid beddmningen av
vardkvalitet.

Med hjdp av olika datakéllor som Socialstyrelsens egna hdsodataregis-
ter, nationella kvalitetsregister m.m. har projektet gjort fordjupade analyser
av vardens resultatkvalitet. Analyserna omfattar bland annat kostnader, pati-
entsakerhet, tillganglighet samt resultat och kvalitet pA omradena hjartsjuk-
vard, diabetes, cancer, psykiatri och anvandning av |akemedel.

2. Uppfdljning av nagra centrala for skningsomraden

Ett antal experter har ombetts att bidra med underlag om uppfdljning av

nagra centrala forskningsomraden. Utgangspunkten for uppféljningarna har

varit de omréden som lyftes fram i betéankandet Jamstalld vard — olika vard

pa lika villkor (SOU 1996:133). Underlagen har sedan granskats, forkortats

och omarbetats av en intern granskningsgrupp pa Socialstyrelsen. Omraden

for uppfdljning var:

o Halso- och sukvardsforskning med inriktning pa samspelet mellan pati-
ent och vardare.

o Omvardnadsforskning med ett genusperspektiv.

o Klinisk forskning —tva exempel.

o Halso- och sukvéardsforskning med inriktning pa analys av konsekven-
sernaav reformer och forandringar i vardens 6vergripande struktur.

3. Kommunikation med huvudman, yrkesgrupper, patienter och forskare

Information om Socialstyrelsen uppdrag skickades ut till jamstéalldhets- och
kvalitetsansvariga i landstingen. De har ocksa deltagit i mdten med foretré
dare for projektgruppen. Information om olika projekt pa omradet har sam-
lats in. Landstingsforbundet och Socialstyrelsen samarbetade om temat
Konsskillnader i héalso- och sukvarden under ett seminarium vid kvalitets-
maéssan i Goteborg hdsten 2003. Uppdraget har presenterats for handikapp-
namnden samt for foretrédare for en rad patientorganisationer. Varje organi-
sation har erbjudits majlighet att kommentera uppdraget, berétta om sina er-
farenheter samt komma med forslag pa étgarder.

4. Uppfoljning av landstingens arbete med jamstalldhet samt kbnsper -
spektivet i de medicinska utbildningarna och de storre forskningsraden

Landstingens aktiviteter for att uppna jamstélldhet i varden har foljts upp.
En enkét har i samarbete med Landstingsforbundet distribuerats till lands-
tingsdirektérerna samt landstingens kvalitetsansvariga. Fragorna var av
overgripande karaktar och ber6r hur man arbetar pa central niva med att in-
tegrerafragor som beror konsskillnader.

En kortfattad enkd om hur genuskoénsperspektivet har integreratsi de me-
dicinska uthildningarna for gukskéterskor, 18kare och apotekare, har distri-
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buerats till samtliga utbildningsplatser i samarbete med Hogskoleverket. De
storre forskningsradena har ombetts att redovisa statistik dver fordelningen av
studiepopul ationernas sammanséttning nar det galler kon, samt i vilken ut-
strackning kons/genusperspektivet har integrerats i godkéanda projekts inrikt-
ning. En annan fraga var hur de senaste arens forskningsmede fordelats med
avseende pa forskarens kon.

2.2 Vad ar jamstalld vard?

Det saknas en entydig definition av begreppet jamstalld vard inom halso-
och sjukvarden. Det kan betyda att sdval kvinnor som man, oavsett alder,
socioekonomisk bakgrund och etniskt ursprung har tillgang till vard av god
kvalitet palikavillkor. Ett vanligt sétt att definiera vard palikavillkor ar att
det & behovet av vard som skall ligga till grund for val av strategi for om-
handertagande och behandlingsalternativ. Det & dock inte enbart vardbeho-
vet som paverkar vardutnyttjandet. Det finns manniskor som har behov av
vard, men som inte soker vérd i den utstréackning som de skulle behova, t.ex.
pa grund av ekonomiska svarigheter eller uppfattningar som héanger ihop
med traditionella uppfattningar om kon och konsroller. Det & numera va
dokumenterat att man ofta kommer senare i §ukdomsforloppet an kvinnor,
och att de dor oftarei sjukdomar som hade gétt att forebygga eller behandla.
En rad faktorer kopplade till méns och kvinnors delvis olika villkor i sam-
héllet, sdsom ekonomi, utbildningsniva, kunskaper, attityder, varderingar
samt forvantningar verkar paverka bendgenheten att soka vard. Likasa kan
det finnas méanniskor som soker vard, men som egentligen kan varai behov
av andrainsatser fran samhéllet.

Begrepp och definitioner

Det finns manga olika termer och begrepp pa jamstalldhetsomradet: genus,
kon, gender, konsroll, jamstélldhet och jamlikhet. Begreppet genus borjade
anvandas istallet for engelskans gender i svensk forskning pa 1980-talet.
Med begreppet genus avses vanligen den kulturella tolkningen av skillnader
mellan konen. | dkad utstréackning har man inom andra omréaden an det me-
dicinska borjat anvanda kon i vidare mening an den biologiska, och en del
forskare menar att kon helt enkelt kan anvandas istéllet for genus.

| denna rapport anvands begreppen koén och genus omvaxlande med var-
andra. Kon anvands framst nér ssmmanhanget i forsta hand avser biologiskt
kon, och genus nér sammanhanget avser att inkludera ocksa betydelsen av
sociala och kulturellt betingade livsvillkor. Ofta har vi skrivit kdn/genus
Den klassiska uppdelningen i biologiskt och socialt kon kan innebéra sva
righeter pa det medicinska omradet, eftersom det ofta ar svart att medicinskt
skilja pa biologiska och sociala faktorer. En genusdefinition for medicinen
kan forhdlla sig till biologin genom formuleringen ” Genus = kon med hel-
hetssyn” [3].

Kon, genus och hélsa

Det finns stora skillnader mellan mén och kvinnor nér det géler guklighet
och dodlighet. Kvinnor lever t.ex. i genomsnitt fem ar langre an mén i Sve-
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rige. A andra sidan & kvinnor mer sjuka under sin livstid, och uppsoker

sjukvarden oftare &n méan. Orsakerna till dessa skillnader & komplexa, och

har med béde biologiska, kulturella, sociala och strukturella (t.ex. makt, in-

flytande resurser) faktorer att gora[4, 5].

| undersokningen om levnadsforhallanden (UL F-undersokningen) redovi-
sar Statistiska Centralbyran (SCB) regelbundet resultat om befolkningens
galvrapporterade hdlsa. Kvinnor rapporterar storre forekomst av psykisk
ohdlsa an man. Besvar som angslan, oro, angest och sdmnproblem okade
bland bada kénen pa 1990-talet. Den storsta 6kningen har skett i yngre ad-
rar, framst bland kvinnor. 22 procent av ala kvinnor mellan 16 och 84 ar
har somnbesvér eller kdnner angslan, oro eller angest. Motsvarande andel
bland mén &r cirka 13 procent. S§avmord svarar fér ungefar 2,5 procent av
dodsfallen bland mén och 1,1 procent av doédsfallen bland kvinnor. Kvinnor
gor dock fler galvmordsforsok &n man. 15 procent mén och 21 procent
kvinnor uppger att de har sukdomar i skelettet och rérelseorganen. Av des-
sa & flera gukdomar arbetsrelaterade, och 48 procent av kvinnorna och 32
procent av mannen anger att de har vark i skuldror, nacke och axlar.

Risken for att ingukna i hjart-karlsjukdom okar med adern. Man 16per
storre risk att drabbas an kvinnor. | 50-60-arsdldern 16per man t.ex. fyra
ganger sa stor risk att fa en hjartinfarkt som kvinnor i motsvarande alder.
Risken att insjukna och do i hjart-kérlsukdom har minskat for bada konen,
dock mest for man. Brdstcancer och prostatacancer ar de vanligaste cancer-
formerna bland kvinnor respektive man. De stér for cirka en tredjedel av ala
cancerfall hos respektive kén. Sador och forgiftningar & den vanligaste
dodsorsaken bland personer under 45 &r. Fler mén an kvinnor dor av skador,
varav manga & fordonsrelaterade. Vad i hemmet drabbar nastan enbart
kvinnor och barn — 1999 riktades 20 000 misshandelsbrott mot kvinnor.
Aven vald och hot om vald pa arbetsplatsen drabbar framst kvinnor med
cirka 70 procent av anmalningarna. Manga av anméaningarna kommer ocksa
fran kvinnodominerade arbetsplatser, t.ex. vard och omsorg.

De forklaringar till olika sjuklighet bland kvinnor och man som lénge re-
dovisats i den vetenskapliga litteraturen och andra undersokningar har sam-
manfattats i fem olika kategorier [6]:

1. Biologiska skillnader, d.v.s. skillnader i den kroppsliga konstitutionen
som medfér olika risker for olikatyper av sjuklighet.

2. Forvérvade skillnader, d.v.s. skillnader vad géller aktiviteter under ar-
bets- och fritid, skillnader i livsstil och hé sorelaterade beteenden, psy-
kologisk belastning samt andra aspekter av den sociala miljon som med-
for skillnader i juklighet.

3. Psykosociala skillnader som paverkar uppfattningar och vérderingar,
liksom beslut om och formaga att vidta atgarder mot sjukdomar och
symtom.

4. Skillnader i hélsorapportering.

5. Skillnader vad géller tidigare erhallen halso sjukvard.

Av dessa fem forklaringar anser en del forskare att punkterna tre till fem
delvis Overlappar varandra och att de & delar av ett och samma orsakskom-
plex, namligen att kvinnor och man tenderar att férhalla sig pa olika sétt till
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ett givet symtom eller sukdomstillstand. Utifran detta synsatt skulle for-
klaringarnatill skillnader i suklighet delasin tva huvudkategorier:

e Biologiska forklaringar som betonar méanniskors kroppsliga konstitution.

e Sociokulturella forklaringar som betonar hél sorelaterade beteenden och
livsvillkor [7, 4].

Det finns dock anledning att vara forsiktig med dennatyp av teoretiska for-
klaringsmodeller om man vill belysa skillnader mellan man och kvinnor.
Kulturella och sociala forhdllanden & néra sammanfldtade med biologiska
faktorer, vilket gor det svart att urskilja betydelsen av det ena eller det
andra. Ingen av de tva forklaringsmodellerna &r egentligen tillracklig var for
sig. Det & sannolikt mer vardefullt att utga fran ett helhetsperspektiv néar
man Vill undersoka eller belysa kénsskillnader i hdlsa och suklighet, och att
I detta sammanhang inkludera synséttet att det finns ett samspel mellan bi-
ologiskt och sociokulturellt kon.

Jamstalld vard innebar att man och kvinnor far den vard de behover. Detta
innebér bland annat att den medicinska forskningen i storre utstréckning be-
hover studera kons- och genusrel aterade skillnader, och att resultaten maste
redovisas uppdelade pd méan och kvinnor. Det innebar ocksa att hdlso- och
sjukvarden behdver arbeta medvetet med ett genus- (eller kons-) perspektiv,
vilket bor leda till att personalen far béttre kunskap om kéns- och genusre-
laterade faktorers betydelse for kvinnors och mans hdsa, sguklighet, bemo-
tande, omhandertagande och behandlingsresultat.

Syftet med denna rapport &r att lyfta fram och redovisa resultat som bely-
ser konskillnader i halso-och sukvéarden, samt att stimulera till systematiska
redovisningar och analyser av konsskillnader i hélso-och sjukvardens verk-
samhet. Nagra viktiga omraden inom forskningen sammanfattas ocksa. Or-
sakernatill skillnader mellan méan och kvinnor nér det géller hdlsa, guklig-
het och behandlingsresultat, & komplexa och mangfasetterade, och kan for-
stas enbart genom analys som tar hansyn till mans och kvinnors olika livs-
villkor, ekonomiska forutséttningar samt mojligheter till inflytande. Att ha
ett konsperspektiv pa hédlso-och sjukvarden innebér att lyfta fram och analy-
sera skillnader mellan man och kvinnor nér det gdler guklighet, tillganglig-
het, vard, behandling och kvalitet, samt analysera dessa faktorer i ljuset av
mans och kvinnors olika livsvillkor.
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3. Konsskillnader i halsa, vard
och behandling

Konsskillnaden i medellivdangd har minskat, men fortfarande lever kvin-
nor i Sverige 4,6 ar langre an man. Medellivslangden, men &ven méans
och kvinnors livdangd, varierar landstingen emellan. Vid en jamforelse
med EU-lander har svenska mans livsléangd utvecklats mera positivt an
svenska kvinnors.

| samtliga &ldersgrupper rapporterar kvinnor mer angslan, oro och
angest &n man, och det ar sarskilt oroande att den psykisk ohalsan bland
unga kvinnor okar.

Kostnaderna for kvinnors primarvard & hogre an for méns, medan de
ligger pa samma niva inom psykiatrin. | den slutna somatiska varden &r
kostnaderna for mans sukvard hogre i aldersgrupperna 0-24 och 64+,
medan de & hogre for kvinnor i dvriga adersgrupper, bland annat bero-
ende pa forlossningsvarden. Kvinnors vard kostar mest i gruppen sjuk-
domar i muskler och skelett. Kvinnor maste oftare &n man avsta fran suk-
vard, 1akemedel och tandvard av ekonomiska skél.

Kvinnor ordineras avsevart mer l&kemedel dn man, och manga grup-
per av |8kemedel forskrivsi hogre grad till kvinnor an till mén. De mest
markanta skillnaderna gdller 1akemedel mot depression och annan psy-
kisk ohdlsa samt l&kemedel mot sméarta. Blodfettssdnkande |ékemeded,
liksom flera andra grupper av l&kemedel mot hjart-kéarlsukdom, for-
skrivsi stérre utstrackning till mén. Kvinnor [6per storre risk att drabbas
av biverkningar och andra |ékemedel srel aterade problem &n mén, bland
annat darfor att de ordineras fler |akemedel.

Samtidigt som det skrivs ut fler |&kemede till kvinnor, & kostnaden per
forskrivet |akemedel hdgre fér man, och en fordjupad analys visar att man
nagot oftare far nyare och dyrare lakemedel. En systematisk genomgang
av studier om l&kemedelreklam for 18kemedel mot psykiska problem visar
att reklamen ofta forstérker traditionella uppfattningar om kon.

Vid genomgangen av ett flertal omraden (t.ex. hjartintensivvard, stroke-
vard och 6gonsgukvard) finner man inga stora skillnader mellan méan och
kvinnor, om vardens resultat méats som Gverlevnad eller funktion. For att
kunna gora djupgaende analyser krévs dock att kvalitetsregistren utveck-
las &ven inom breda verksamheter som primarvard och psykiatri, dar
kvinnor guklighet & som storst. Ett stort problem som kréver uppmark-
samhet & omhéandertagandet av vadsutsatta kvinnor, dar kunskapen och
atgardernai varden varierar.
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3.1 Trender i mans och kvinnors hélsa

| detta avsnitt redovisas konsspecifika trender vad géller forvantad medel-
livdlangd, dtgéardbar dodlighet, nedsatt psykiskt valbefinnande och nedsatt
arbetsforméaga som &r relaterad till ohdlsa. Dessa omraden speglar hur vél
samhdllet, inklusive hdlso- och sjukvarden, lyckas framja god hédsa bland
kvinnor och mén. §avfalet paverkas trenderna ocksa av kvinnors och méans
almannalevnadsvillkor i samhédllet.

Medellivslangd

Under perioden 1991-2001 har den forvantade medellivdlangden i Sverige,
beraknad vid fodelsen, 6kat med 2,6 & bland man och 1,6 &r bland kvinnor
[1]. Darmed haller svenska man tétpositionen nér det galer forvantad me-
dellivdangd i EU, medan kvinnorna har halkat ned till en fjardeplats efter
Frankrike, Spanien och Italien (tabell 1).

Tabell 1. Aterstdende medellivslangd vid fodelsen respektive 65 &rs
alder i EU-landerna. 1991 och 2001.

Forvantad livslangd

Vid fodseln Vid 65 ars alder
Kvinnor Mé&n Kvinnor Mé&n
Land 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991
Belgien 80,8% 79,6 74,6% 729 195* 18,6 155% 14,4
Danmark 790 780 743 725 18,3* 17,9 152% 1473
Finland 815 793 746 71,3 19,3* 18,0 155% 14,0
Frankrike 83,0 81,1 755 729 209 200 16,5° 15,7
Grekland 80,7 797 754 747 187" 180 16,3 158
Irland 79,22 77,8 74,2* 723 17,7 16,9 14,6* 135
Italien 829 802 76,7 736 202° 189 158° 15,1

Luxemburg 81,3 79,1 74,9 720 19,8* 18,6 156* 14,6
Nederlanderna 80,6 80,1 75,7 740 18,9 189 152 145

Portugal 80,3 77,4 735 70,2 183" 172 14,7% 140
Spanien 829 805 756 734 201b 191 16,1° 155
Storbritannien 80,4 78,7 75,7 73,1 18,9 17,9 156% 14,1
Sverige 82,1 805 775 749 201 192 169 154
Tyskland 80,7° 78,7 747° 722 192° 178 155" 142
Osterrike 81,7 790 759 724 199 180 166 145
a) 2000
b) 1999
c) 1997

Skillnaden mellan konen nar det géller utvecklingstrend syns ocksa da man
jamfor forvantad livdangd beréknad vid 65 ars dlder. Har har livdangden
for méannen i Sverige okat med 1,5 ar, jamfort med 0,9 & for kvinnorna
Okningen bland mannen &r bland de storstai EU och har omvandlat Sveri-
ges tidigare fjardeplacering till en forstaplats. Kvinnorna har bytt sin andra-
plats mot en delad tredjeplats.
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Genom den mer positiva utvecklingen fér man har konsskillnaden nér det
gdler aterstdende livdangd i Sverige minskat fran 5,6 ar 1991 till 4,6 &
2001, vilket & den minsta skillnaden i hela EU. Av de nordiska landerna har
aven Island och Danmark en relativt liten konsskillnad, men bakgrunden &r
olika — pa Island lever béde kvinnor och man négot langre an i Sverige, i
Danmark ar konsskillnaden liten beroende pa de danska kvinnornas jamfo-
relsevis korta beraknade livslangd.

Aven i Sverige varierar konsskillnaden nar det galler forvantad medel-
livdlangd avsevért lanen emellan. Storst & skillnaden i Norrbotten, éver fem
ar [2]. Konsskillnaden forefaller vara storst i 1an dér hjart-kéarlsjuklighet och
-dodlighet ligger pa en hog niva

Norrbotten
Vésterbotten
Jamtland
Vésternorrland
Gévleborg
Dalarna
Vastmanland
Orebro
Varmland
Véastra Goétaland
Halland

Skane
Blekinge
Gotland
Kalmar

Kronoberg

Jonkoping

Ostergétiand

Sérmland

Uppsala

Stockholm
RIKET

T

70 75 80 85 Ar

I Kvinnor [ Man

Figur 1. Forvantad livslangd vid fodelsen. Per
landsting och kdn. 1997-2001.

Kalla: SCB, HSSA 2002.

Den minskade konsskillnaden i livslangd l&ar delvis spegla en forbéttrad be-
handling vid vanliga folksjukdomar, sasom hjart-karlsjukdom. Skillnaden i
utvecklingstrend vad géller svenska méns och kvinnors medellivsiéangd, om
man jamfor med Ovriga EU, vacker dock fréagor om svenska kvinnors lev-
nadsvillkor samt mdjligheter att fa effektiv vard och behandling.

K onsskillnaderna per landsting bor anayseras vidare. Exempelvis har bade
Jamtland och Uppsala en relativt liten koénsskillnad i forvantad livdangd. |
Uppsala beror detta pa att bade mén och kvinnor lever lange, medan den
framsta anledningen i Jamtland &r att kvinnorna har en relativt kort forvéan-
tad livslangd.



Atgardbar dodlighet

Metoden att studera s.k. "atgardbar” dodlighet, d.v.s. dodlighet i sjukdomar
som hdlso- och sjukvarden bedéms kunna paverka med foérebyggande eller
behandlande insatser, introducerades av en amerikansk forskargrupp i slutet
av 1970-talet [3], da en expertpanel gjorde en bedomning av vilka dodsor-
saker som halso- och sjukvarden bor kunna paverka. En ansamling av dods-
fall i sddana " étgardbara’ dodsorsaker skall ses som en varningssignal som
motiverar en fordjupad undersokning av hdso- och sjukvardens kvalitet [4].

De forstainternationella studierna gjorde inte nagon uppdelning efter kon.
Man menade att kvaliteten i hdlso- och sjukvarden sannolikt inte var olika
for man och kvinnor [5]. | en svensk avhandling kunde man emellertid pavi-
sa att utvecklingen skilde sig & konen emellan [6, 7]. Analyserna av kons-
skillnader fordjupades ytterligare i den statliga utredningen om bemotande
av kvinnor och man inom hélso- och sjukvarden [8] och i en vetenskaplig
artikel [9].

Tabell 2. Indikatorer pa atgardbar dodlighet.

Dodsorsak Exempel pa atgarder

Sjukvardsindikatorer

Vaccinationer, smittsparning, antibiotika
Diagnos, antbiotika
Upptackt av fall, behandling

Antibiotika mot streptokockinfektion,
hjartklaffkirurgi

Upptackt och behandling av hypertoni,
omhé&ndertagande i akutskede

Prevention, rokstopp

Tuberkulos

Bakteriell hjarnhinneinflammation
Hodgkins sjukdom

Kronisk reumatisk hjartsjukdom

Cerebrovaskulér sjukdom

Kronisk luftrérskatarr och lungemfysem

Astma Behandling, akutvard
Blindtarmsinflammation Upptackt av fall, kirurgi
Bukbrack Upptackt av fall, kirurgi fére komplikationer

Gallsten och gallblaseinflammation
Sar i magséack och tolvfingertarm
Diabetes

Medfddda hjartmissbildningar

Halsopolitiska indikatorer
Cancer i luftstrupe, luftrér och lungor
Levercirrhos

Cancer i matstrupe
Motorfordonsolyckor

Ovriga indikatorer

Sjalvmord och sjalvtillfogad skada
samt ovisshet om uppsat

Total mortalitet 0-69 ar

Upptackt av fall, kirurgi fére komplikationer
Diagnostik och behandling

Behandling, kostrad

Utredning, kirurgi

Prevention, minskad rékning
Prevention, behandling av alkoholism
Alkohol- och rékprevention
Prevention, akutvard

Prevention, tidigt upprackt av risksignaler

Alla

Kélla: Westerling.

De dodsorsaker som ingar i de nu aktuella analyserna presenteras i tabell 2.
Dddsorsakerna delas upp pa sadana som framst bedomts vara majliga att
paverka med olika medicinska insatser, sdsom tidig upptéckt och behandling
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(sukvardsindikatorer), dels sadana som & méjliga att paverka med bredare
hal sopolitiska insatser (halsopolitiska indikatorer). Blindtarmsinflammation,
gallstenssiukdom och astma & exempel pa sukdomar som definierats som
indikatorer pa vardens resultat, medan lungcancer, levercirrhos och motor-
fordonsolyckor bedoms vara indikatorer pa utfallet av ha sopolitiken. Sjalv-
mord och gélvtillfogad skada har tillforts listan som en 6vrig indikator.

Trender vad galler atgardbar dodlighet 1987-2001

Under tidsperioden 1987—2001 var dodstalen totalt sett hogre bland man én
bland kvinnor. | genomsnitt avied 83 procent fler man &n kvinnor i ddrarna
0-69 ar. Konsskillnaden var négot storre i borjan av perioden (riskkvot
1,92) éni dutet (riskkvot 1,75) (tabell 3).

Tabell 3. Konsskillnader i dodstal nar det galler ett antal atgardbara dodsorsaker i
aldrarna 0-69 ar.

Dodsorsak 1987-1991 1992-1996 1997-2001
Kvot M/Kv Kvot M/Kv Kvot M/Kv

Sjukvardsindikatorer

Tuberkulos 1,30 1,52* 1,14
Bakteriell hjarnhinneinflammation 1,20 1,54 1,54
Hodgkins sjukdom 2,77 1,40 1,88***
Kronisk reumatisk hjartsjukdom 0,76* 0,80 0,90
Cerebrovaskulér sjukdom 1,76%** 1,73%** 1,68***
Kronisk luftrérskatarr och lungemfysem 1,69*%** 1,32%* 1,15*
Astma 1,16* 0,89 0,83
Blindtarmsinflammation 2,76 1,48 2,80*
Bukbrack 1,78* 2,12** 1,36
Gallsten och gallblaseinflammation 1,82** 1,54* 1,16
Sar i magséack och tolvfingertarm 2,42%%* 2,92%** 1,90%**
Diabetes 1,79%** 1,90%** 2,04%**
Medfddda hjartmissbildningar 1,57%** 1,36* 1,22
Halsopolitiska indikatorer

Cancer i luftstrupe, luftrér och lungor 2,10%** 1,74%** 1,44%*
Levercirrhos 2,48%** 2,53%** 2,71%**
Cancer i matstrupe 3,96*** 3,71*%** 4,42%**
Motorfordonsolyckor 2,65%** 2,40%** 3,31

Ovriga indikatorer

Sjalvmord och sjalvtillfogad skada samt 2,38*** 2,43%** 2,28***
ovisshet om uppsat

Total mortalitet 0—69 ar 1,92%** 1,83%+* 1,75%*

*) p-vérde <0,05; **) p-varde <0,01; ***) p-varde <0,001

Kélla: Westerling.

Nér det galler de halsopolitiska indikatorerna var konsskillnaden med nagot
undantag storre an ndr det galler dodligheten totalt sett. Exempelvis var
dodstalen for levercirrhos 2,5-2,7 ganger hogre for méan an for kvinnor.
Motsvarande kvot for cancer i matstrupen var 3,7-4,4 och fér motorfor-
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donsolyckor 2,4-3,3. Aven nér det galler salvmord och sjavtillfogad skada,
nér de fall dar det fanns ovisshet om uppsdt tagits med, var dodstalen bland
man tydligt hogre &n bland kvinnor (riskkvot 2,3-2,4). Betraffande lungcan-
cer daremot var konsskillnaden stor i borjan av perioden, men den minskade
senare tydligt (riskkvot fran 2,1 till 1,4).

For manga sjukvardsindikatorer dterfanns istéllet mindre skillnader mel-
lan konen an vad som géllde for dodligheten totalt sett. Flera atgardbara
dodsorsaker var lika vanliga bland kvinnor som bland mén. Det géllde t.ex.
bakteriell hjarninflammation samt under huvuddelen av perioden astma,
kronisk reumatisk hjartsjukdom och tuberkulos. Nar det géller vissa guk-
domar dterfanns skillnader mellan kénen i borjan av perioden men inte de
sista fem aren. Det gdllde exempelvis bukbrack, gallstens- och gallblasein-
flammation samt medfodda hjértmissbildningar.

Vad gdler stroke var skillnaderna mellan méan och kvinnor pa ungeféar
samma niva som betréffande den totala dodligheten, med dodstal for mén
som var cirka 1,7-1,8 ganger hogre an for kvinnor. Motsvarande géllde i
borjan av perioden aven kronisk luftrérskatarr och emfysem. Har var skill-
naderna emellertid mycket smai slutet av perioden.

Bland sjukvardsindikatorerna fanns stora skillnader mellan konen, fram-
for alt vad géler sar i magsack och tolvfingertarm (riskkvot 1,9-2,9), dia-
betes (riskkvot 1,8-2,0), samt under vissa perioder Hodgkins sjukdom (risk-
kvot 1,4-2,8). For dem géllde att dodstalen var hégre bland mén an bland
kvinnor.
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Figur 2. Gallbldseinflammation; Figur 3. Lungcancer; Figur 4. Lungemfysem;
Figur 5. Stroke.

Kélla: Westerling. (Siffrorna avser s.k. glidande medelvarden fram t.o.m. 2001.)
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Den kraftigaste minskningen av konsskillnader betraffande tgéardbar dod-
lighet gallde gallsten och gallblaseinflammation (figur 2), lungcancer (figur
3), samt kronisk luftrorskatarr och lungemfysem (figur 4). Vad gdler gall-
sten och gallbl&seinflammation samt kronisk luftrérskatarr och lungemfy-
sem minskade dodstalen signifikant bland man men inte bland kvinnor. Har
minskade skillnadernamed i genomsnitt mellan 3 och 5 procent per &r. Mot-
svarande trend aterfanns for stroke, men har var forandringarna sma (i ge-
nomsnitt 0,6 procent per ar) (figur 5).

Betréffande lungcancer okade dodstalen kraftigt bland kvinnorna under
perioden, medan motsvarande dodstal minskade bland méannen. Vad géller
motorfordonsolyckor 6kade istéllet skillnaden mellan kdnen under perioden.
Dodstalen minskade for bada konen men nedgangen var relativt sett storre
for kvinnor an for méan (nedgang sex procent per ar for kvinnor jamfort med
fyra procent for man).

Nér det géller levercirrhos, galvmord eler gavtillfogad skada (dér man
& oviss om uppsdtet), astma, medfodda hjartmissbildningar, kronisk reuma-
tisk hjartsukdom och tuberkulos minskade dodstalen parallellt under perio-
den for bade méan och kvinnor.

Slutsatser

Enligt en tidigare studie fran perioden 1971-94 hade skillnaderna mellan
konen forsvunnit helt nér det gallde vissa §ukdomar, sasom astma, bakteri-
ell hjarnhinneinflammation och kronisk reumatisk hjartsukdom [8, 9]. N&r
utvecklingen foljts till & 2001 visade det sig att skillnaderna under senare
delen av perioden foérsvunnit aven nér det géllde medfédda hjartmisshild-
ningar, bukbrack samt gallsten och gallbl&seinflammation. Det &r sjukdomar
dar den tekniska utvecklingen i halso- och sjukvarden bor vara av betydelse,
exempelvis vad avser kirurgiskaingrepp.

K onsskillnaderna minskade ocksa signifikant vad galler kronisk luftrors-
katarr och lungemfysem samt stroke, &ven om forandringen inte var sa kraf-
tig i det senare exemplet. FOr att komma &t dessa sukdomar & preventiva
insatser betydelsefulla. Det ror sig har om stora patientgrupper som manga
ganger haft 1ang kontakt med sukvarden. Halso- och sjukvarden bor darfor
ha haft mojlighet att exempelvis samtala med dem om rékning och kostva-
nor.

Aven vad galler lungcancer minskade konsskillnaderna, men det forklara-
des av att dodstalen 6kade kraftigt for kvinnorna. Den 6kade rokningen bland
kvinnor de senaste artiondena har haft en negativ effekt pa folkhadsan [10,
11]. Eftersom lungcancer & en vanlig ukdom, innebér detta att trenden for
de hédsopolitiska indikatorerna sammanlagt visar en okad dodlighet bland
kvinnor, till skillnad frén en minskad dodlighet bland mén (figur 6) [12].

Néar det galler 6vriga hadlsopolitiska indikatorer fanns ocksa stora kons-
skillnader. Den storsta skillnaden gallde cancer i matstrupen, med dodstal
som var cirka fyra ganger hogre bland man an bland kvinnor. Fér denna
cancerform & sdval rokning som hog alkoholkonsumtion viktiga riskfakto-
rer. Att mans dodstal for levercirrhos & sa hoga jamfort med kvinnors pekar
ytterligare pa konsskillnaden i alkoholrelaterad dodlighet. Aven vad géller
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valdsamma dodsfall sdsom motorfordonsolyckor och salvmord aterfanns
klart hogre dodstal bland mannen.
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= Halsopolitiska indikatorer, mén
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= = = Sjukvardsindikatorer, méan

Figur 6. Mans och kvinnors dodlighet i sjukvards-
indikatorer respektive halsopolitiska indikatorer.
1987-2001.

Kalla: EpC.

Tidigare rapporter har visat att de storsta socioekonomiska skillnaderna vad
gdler dtgardbar dodlighet fanns bland mén och handlade om sjukdomar som
ar mojliga att forebygga [13]. En aktuell svensk studie av akoholrelaterade
dodsfall pekar dock pa att dei sig bidrar till de socioekonomiska skillnader-
na nar det géller de totala dodstalen for bade mén och kvinnor, &en om de
storsta socioekonomiska skillnaderna finns bland mannen [14]. Nér det gall-
er diabetes forefaller, enligt en svensk studie, de sociala skillnaderna i
dodstal vara storre bland kvinnor an bland mén [15].

Minskade dodstal for ukdomar som & mdjliga att behandla kan inte all-
tid sakert kopplastill forbattrade behandlingsresultat [16]. En alternativ eller
bidragande forklaring kan vara att det & férre personer som har sukdomen
och riskerar att avlida pa grund av den. FOr de dodsorsaker som gar att &t-
garda med forebyggande insatser gdler inte detta resonemang. | de fall
minskade dodstal dterspeglar en minskad forekomst av sjukdomen ifraga ar
det en indikation pa att de forebyggande insatserna givit goda resultat [17].

Det & framst inom det forebyggande och folkhal soinriktade omradet som
de stora skillnaderna mellan mén och kvinnor kvarstar. Enligt de nyligen
antagna nationella folkhdlsomalen stélls krav pa hélso- och sukvarden att
arbeta mer hasoinriktat och att samarbeta om folkhd san med andra sektorer
i samhéllet [18]. Det finns ocksa stod i hdlso- och gukvardslagen for en s&
dan bredare syn pa halso- och sjukvardens uppgift [19]. Erfarenheterna fran
de mer avgransade sjukvardsindikatorerna visar att konsskillnader som géll-
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er atgardbar dodlighet faktiskt gér att minska och till och med fa bort. Det
blir darfor en utmaning for hélso- och sjukvarden och andra akttrer inom
folkhalsoarbetet att uppna motsvarande positiva resultat aven pa bredare f6-
rebyggande falt [20].

Nedsatt psykiskt valbefinnande

De senaste decenniernas storsta forandringar avmanniskors upplevelse av
sin halsa géler psykiskt vébefinnande [21]. | de &erkommande ULF-
undersokningarna har kvinnor i samtliga ddersgrupper dnda sedan 1980-
talet rapporterat mer angslan, oro och angest &n man. Ar 2002 uppgav 26
procent av kvinnorna och 16 procent av mannen att de hade besvar med
angslan, oro eller angest. Svara besvéar hade 6 procent av kvinnorna och 3
procent av méannen (figur 7).

Procent Man Procent Kvinnor
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Il 16-44ar [ 45-64ar [ ] 65-84 ar

Figur 7. Andelar av befolkningen som uppger sig besvaras av angslan, oro eller
angest. Per kon och alder. Férandringar fran 1980/81 till 2001/02 i Sverige.

Kalla: Folkhalsa och sociala forhallanden. Lagesrapport 2003.

Tva grupper vars psykiska vébefinnande &r betydligt sdmre &n andras ar
kvinnor med utlandsfodda féraldrar samt ensamstaende kvinnor med barn.
De utgjorde redan pa 1980-talet den storsta andelen av dem som led av
"svar angslan, oro eller angest”, och situationen har forsamrats mer for dem
an for andra grupper under 1990-talet. Det bor dock noteras att gruppen med
utrikesfodda fordldrar har forandrats Over tiden nér det géller t.ex. ursprungs-
land och orsaker till invandring, och omfattar sdledes kvinnor med olika
bakgrund pa 1980-talet och 1990-talet.

Salvrapporterad angslan, oro och angest innebar en okad risk att avlida
inom fem &r. De som uppgivit svara besvar av angslan, oro eller angest 16-
per cirka tva och en halv ganger sa stor risk som andra att avlida de nar-
maste fem aren efter fragetillfalet. Risken fér dem som lider av 1&tta besvar
& omkring en och en halv gang sa stor. Den Okade dodsrisken dterfinns bland
annat nér det gdller hjart-karlgukdomar och gévmord.

Den Okade dodsrisken géller bade man och kvinnor och bade | &t och svar
angslan. Daremot kan riskdkningen vara storre bland man an kvinnor. Nar-
mare konsspecifika analyser av sambandet mellan nedsatt psykiskt valbefin-
nande och risken att avlida gors pa Soci al styrel sens epidemiol ogiska centrum.
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Barns och ungdomars psykiska hélsa

Barns och ungdomars hdlsa & genomgaende mycket tillfredsstéllande i Sve-
rige, och i internationella studier uppskattar de gava sin hd'sa som mycket
god och generellt sett som béttre an i 6vrigalander i Europa. Det finns heller
inga sérskilda konsskillnader vare sig nér det galler guklighet eller behand-
ling av olika slag. Sma pojkar har dock négot hogre sjuklighet &n sma flick-
or béade nér det gdler infektioner och allergisjukdomar [22]. Precis som for
vuxna ar 18kemedel sforskriving en vanlig behandlingsstrategi. Systematiska
Oversikter dver barns |akemedel sanvandning férekommer relativt sparsamt i
litteraturen. Detta beror delvis pa att barn relativt sett inte & den grupp som
far mest |akemeded. | den mén lakemede forskrivs, & ett problem att det ve-
tenskapliga underlaget om vilka effekter |akemedel har pa barn ofta & samre.
Nagra studier har understkt hur sma barn pa neonatalavdelningar be-
handlas med |&kemedel. | en av dessa studier déar bland annat svenska klini-
ker ingick, konstaterade man att tva av tre barn behandlades med | &kemedel
som inte var godkéanda for behandling av den dldersgruppen. Inga sarskilda
aspekter pa kon finnsi dettafall, utan hér handlar det snarare om att fa fram
sakra principer for behandling av mycket sma barn 6verhuvudtaget [23, 24].

Oroande trend bland flickor

Nér det géller psykisk hadlsa finns det daremot oroande tecken. Det géller
framfor alt flickor som i olika undersokningar de senaste 10-15 aren i
okande grad rapporterat om psykosomatiska symtom sasom huvudvark och
ont i magen. Ocksa galvrapporterad psykisk ohdlsa som t.ex. angslan och
oro har okat. Sjalvskadebeteende hos unga flickor har ocksa uppmarksam-
mats i samhéllsdebatten pa senare tid. | januari 1amnade Socialstyrelsen ett
underlag till regeringen som belyste denna problematik [25].

Forekomsten av psykisk ohélsa bland unga

Det gar att konstatera att forskrivningen av antidepressiva medel och i viss
man somnmedel Okar bland barn och tonaringar. Detta har diskuterats och
beskrivits i bland annat rapporten fran Socialstyrelsen [26]. Motsvaras den
okade forskrivningen av en faktiskt 6kad suklighet? Detta & forstds en mer
intressant fraga ur ett hdlso- och sjukvardsperspektiv an att bara titta pa an-
vandningen av lékemedel. Har forekomsten av depression och andra psykis-
ka problem bland barn och tonaringar, och sarskilt flickor och unga kvinnor,
Okat i Sverige?

Det & svart att pa ett enkelt sitt besvara denna fraga. En fjardedel av Sve-
riges befolkning utgérs av barn och tonaringar. Halso- och sukvéarden har
en ganska god kunskap om depressioner bland dessa grupper. Uppsalaun-
dersokningen av 16-17-aringar visade att 8,9 procent av flickorna och 2,3
procent av pojkarna led av egentlig depression [27]. Det & siffror som
stammer ganska val med internationella undersokningar. Aven om ungdo-
mars gavskattning av sin psykiska halsa visar att ohdlsan tkat nagot
(SCB:s ULF-undersdkningar och Rapport fran samhallsmedicinska enheten
Stockholms lans landsting 2002:6), sa finns det inga belagg for att egentlig
depression Okar. Enligt den barnpsykiatriska utredningen 1998 (SOU
1998:31) var forekomsten av barnpsykiatriska diagnoser foljande:
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Tabell 4. Férekomsten av barnpsykiatriska diagnoser.

Forekomst % Alder Pojkar/flickor
Angest 4-5 7-16 1:1
Tvangstankar 1 6-17 1:1
Egentlig depression 0,3 2-6 1:1
2 8-9 1:1
5 13-17 1:3

Kélla SOU 1998:31.

Sjalvmord bland unga i Sverige

En minskning av antalet s@dvmord bland ungdomar mellan 20 och 24 &
noterades redan i slutet av 1980-talet. Antal sdvmord varierade da mellan
110 och 140 sjdvmord om aret, mot 65-70 idag. Minskningen har hittills
varit mest uttalad bland unga man. Enligt den senaste uppgiften fran Social-
styrelsen & 2000 tog 55 méan och 10 unga kvinnor livet av sig (§alvmordstal
20,9 respektive 3,9 per 100 000). Den psykiska ohdsan i denna adersgrupp
skiljer sig inte mycket frén vuxnas i allméanhet, och en dkad anvandning av
antidepressiva ldkemedel kan ha bidragit till lagre sélvmordstal. SSRI-
preparat (serotoninaterupptagshammare) introducerades pa 1990- talet och
anvandningen 6kade efter 1995. Forskrivningen av SSRI till unga kvinnor &r
dubbelt s& htg som till unga mén. Totalt sett har en andrad attityd till psy-
kisk ohalsa, tidigare upptéackt av depressioner, en mer léttillganglig vard och
béttre behandlingsmdjligheter troligen bidragit till minskningen av géalv-
mordstalen bland ungai adersgruppen 2029 &r.

| den yngsta aldersgruppen — barn och ungdomar under 19 ar — ar galv-
morden fa och den slumpméssiga variationen kraftig fran ett ar till ett annat.
Uppdelat pa femarsklasser blir medeltalet savmord per & bland 10-14-
aringar 3-5 om aret under den senaste 25-arsperioden, huvudsakligen poj-
kar. | &dersgruppen 15-19 & & konskvoten mer utjamnad. Ar 2000 avled
22 pojkar och 19 flickor av gé@lvmord, med galvmordstalen 8,4 respektive
7,7 per 100 000. Berdkningar for de senaste 25 aren har inte visat nagon
storre 6kning eller minskning av sjdlvmordstalen i denna aldersgrupp, till
skillnad frén andra dldrar.

Sjalvmordsfoérsok

Statistik dver gavmordsforsok hamtas ur patientregistret vid Socialstyrel-
sen och tacker alla personer som laggs in pa sjukhus for sukhusvard. Av-
siktligt galvdestruktiva handlingar och skadehandelser med oklar avsikt in-
gar i dessa uppgifter. Sjalvmordsforsoken har dkat bland tondringar av bada
konen pa senare ar, men okningen & mest markant bland flickor i dldern
15-18 &r. Det &r dock inte sjavklart att det handlar om en verklig 6kning.
Sannolikt beror en stor del av 6kningen pa att det smartstillande |akemedl et
paracetamol anvands mer. Vid Overdosering av krdvs ndmligen observation
pa siukhus pa grund av risken for leverskador.
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Sjalvrapporterad psykisk ohélsa

| ULF-undersokningen ingar sedan 1980 en fraga som lyder: "Har du under
det senaste aret upplevt problem med oro, dngslan eller angest?’ Nedan re-
dovisas resultatet nar det géller gruppen 16-19-aringar. Tendensen som illu-
streras i figuren &r att det intréffat en 6kning av géalvrapporterade psykiska
besvar, sarskilt bland unga kvinnor, sedan fragan togs med 1980.
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undersokningen.

Hur tas dessa problem omhand i hdlso och sjukvarden? Lakemedd till unga
forskrivs till storsta delen inom barnpsykiatrin. Det & alltid viktigt att 18ke-
medel forskrivs pa tydliga indikationer, men nar det galler antidepressiva och
lugnande medd till barn och tondringar &r detta séarskilt viktigt, eftersom det
vetenskapliga underlaget ifraga om effekter och biverkningar i dessa dlders-
grupper & relativt begransat. Det gér inte att bortse fran att det finns en risk
for medikalisering av existentiella problem, sérskilt unga kvinnors. Detta kan
vara specidlt destruktivt nér det handlar om unga manniskors foérsta mote
med psykiatrisk verksamhet. Aven frén ett medicinskt perspektiv ar detta ett
viktigt argument. En annan viktig aspekt & att det finns vissa risker forknip-
pande med att ge |&kemede till unga som véaxer och utveckl as biologiskt.

Ett tungt vagande skél for behandling med SSRI-preparat ar att minska
risken for gavmord och sjavmordsforsok. Det &r inte mgjligt att med hjép
av tillganglig statistik avgora i vilken utstrackning det forkommer Overfor-
skrivning eller underférskrivning av antidepressiva lékemedel till barn och
ungdomar i det sammanhanget. Erfarenheter fran psykiatrisk klinisk praxis
tyder pa att det forekommer att ungdomar som &r djupt deprimerade och
kanske till och med sjdvmordsbenagna inte far tillracklig behandling. Nar
det galler behandlingseffekt pa barn och tondringar visar dock SBU:s se-
naste sammanstalining att effekten sammantaget ar av tveksamt varde for
barn och tondringar [28]. Aven om det finns medicinska skal att behandla
med |dkemedel vid svarare depressioner ar det ocksa fullt méjligt att de or-
dineras paindikationer som borde behandlas pa annat sétt.

33



Skolhalsovarden har en viktig uppgift att fylla nér det géller att fanga upp
barn och ungdomar med psykiska problem pa ett tidigt stadium och setill att
stodinsatser ges pa rétt niva. Ytterligare en uppgift for en aktiv skolhalso-
vard & att lara unga ménniskor hur man kanner igen och kan tackla héso-
problem sdsom somnproblem, smart- och varktillstand och psykiska sjuk-
domar, utan att anvanda lékemedel. En skolhadlsovard som tar ett aktivt an-
svar for en vautformad hé soundervisning, kan ha en roll nér det galler att
forhindra att unga ser medicin som den férsta atgéarden vid olika halsobe-
kymmer, och t.ex. |&radem att hantera vark och oro paannat Sétt.

Flera aktuella undersokningar pekar pa brister nér det galler hur barn och
ungdomar med medicinska problem beméts, framfér allt ndr det gdler psy-
kisk ohdsa. Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av psykisk
ohélsa gjorde & 2002 en enkatundersokning som omfattade 10 000 rektorer
pa hogstadie- och gymnasieskolor i Sverige. Resultaten visade att det i stor
utstrackning saknas beredskap och kompetens for att pa ett tidigt stadium
fanga upp elever med psykisk ohalsa. Aktuella undersokningar fran Socialsty-
relsen som relativt nyligen studerat skolhalsovarden, pekade ocksa pa brister
nér det galler medicinsk kompetens [29, 30]. Granskningarna visade vidare att
de som arbetade i varden hade en stressig arbetssituation, och att skolpsyko-
logerna var for fa eller saknades helt pa vissa skolor. Sociastyrelsen avser att
under 2004 publicera ett basprogram for skolhdsovarden, och att i detta sér-
skilt betona vikten av att fanga upp problem med psykisk ohdsa.

Nedsatt arbetsférmaga och sjukfranvaro

De senaste fem aren har |angtidssjukfranvaron 6kat mer bland kvinnor &n
bland man, oavsett om man foljer sukfranvaron mer an 30 dagar eller mer
an 365 dagar. Det finns stora regionala variationer harvidlag (figur 9). Aven
konsskillnadens omfattning varierar de olika landstingen/regionerna emellan.
Om en persons sukdom innebar nedsatt arbetsformaga beror det naturligt-
vis inte bara pa sjukdomstillstandet utan ocksa pa vilka krav pa funktions-
formaga som arbetet staller. Enligt ULF-undersokningarna ar det framfor
alt personer som uppgivit psykiska symtom och ryggvéark som ocksa uppger
nedsatt arbetsformaga pga. 5ukdom, vilket dverensstammer med de tva van-
ligaste orsakernatill langvarig gukskrivning och fortidspensionering.

Den andel som uppger sig ha i hog grad nedsatt arbetsformaga p.g.a
gukdom har okat sarskilt mycket bland landstings- och kommunanstallda
kvinnor (figur 10). Det & ocksa bland dessa kvinnor som langtidssj ukskriv-
ningarna har okat kraftigt sedan 1997. | denna sektor arbetade ar 2002 46
procent av alakvinnor mellan 20 och 64 &. Bland mén i privat sektor, dar 81
procent av mannen arbetar, har utvecklingen varit betydligt gynnsammare.

Som framgétt ovan & vérk en viktig orsak till nedsatt arbetsférmaga
Vark har ocksa ett starkt samband med hur individen uppfattar sitt allmanna
halsotillstand. Svar vérk i rorelseorganen & vanligare pa landsbygden an i
storstadsregionerna, ett regionalt ménster som funnits sedan 1980-talet (fi-
gur 11). Bland kvinnor har svéar vérk blivit alt vanligare under 1990-talets
senare del. En dkning i slutet av 1990-talet finns ocksa bland man i stor-
stadsregionerna.
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Kalla: Folkhalsa och sociala forhallanden. Lagesrapport 2003.

Vérk & betydligt vanligare bland arbetare an bland tjansteman. En stor del
av de regionala skillnaderna nér det galler forkomsten av vérk kan sdledes
forklaras av skillnader i socioekonomisk struktur, med fler arbetare an
tjansteman palandsbygden an i storstadsregionerna.
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3.2 Vardutnyttjande och kostnader

Samhallets kostnader for all sjuklighet

Samhdllets kostnader for all guklighet har berdknats till 550 miljarder kro-
nor for ar 2002, se tabell 1. Det framgar av tabellen att samhallets kostnader
for gukskrivning, 188 miljarder kronor, &r lika stora som de totala kostna-
derna for hdso- och sjukvard. Da ingdr inte bara de direkta kostnaderna
utan ocksa produktionsbortfall till foljd av sukdom, sk. indirekta kostna-
der. Dessa beréknas som |0nekostnader inklusive sociala avgifter som sam-
héllet gar miste om nér en person inte arbetar. Totalsiffran kommer fran ett
foredrag av UIf Persson: Hur paverkar sjukskrivningarna samhallsekono-
min? [1]. Vi har gjort egna bearbetningar av Perssons totalkostnader for att
kunna gora en uppdelning pa kon. De indirekta kostnaderna for fortidspen-
sion och sjukskrivning har fordelats pa kvinnor och man utifrén Riksforsak-
ringsverkets statistik for utbetalningar. Sjukvardens kostnader, inklusive 15
kemedel, har kombinerats med konsuppdelad statistik fran Region Skane
(2003). Mortalitetskostnaderna (kostnader for dodsfall) har fordelats utifran
SCB:s |onestatistik. Med detta som underlag har vi kommit fram till att
kostnaderna for kvinnorna & 19 procent hogre &n mannens, eller 299 re-
spektive 251 miljarder. Kvinnorna ligger hdgre an mannen pa alla del poster
utom mortalitetskostnaden, vilket beror pa att kvinnor har 1agre 16n & man.

Tabell 1. Samhallets kostnader for all sjuklighet 2002.
Miljarder kronor i 2002 &rs priser.

Kostnader Kvinnor Méan Totalt
Mortalitet (dédlighet) 16 24 40
Fortidspension 71 63 134
Sjukskrivning 109 79 188
Sluten/6ppen vard 87 72 159
Lakemedel 16 13 29
Totalt 299 251 550

Kalla: Persson (2003) och egna berakningar baserade pa upp-
gifter frAn Riksforsakringsverket, SCB och Region Skane.

Ohalsotalet

Ohalsotaet & inte ett méatt pa befolkningens totala ohadlsa utan ett forsak-
ringsmétt, d.v.s. ett métt pa socialforsakringens utbetalning av ersattning for
inkomstbortfall vid ohalsa. Detta méatt definieras som antalet ersatta dagar i
form av sjukpenning/rehabilitering och sjuk/aktivitetserséttning (fortidspen-
sion) per invanare i dldern 16-64 ar. Ohalsotalet uppgick i genomsnitt till
43,2 dagar 2003: 51,9 dagar for kvinnor och 34,7 dagar for man. Det &
emellertid stora regionala variationer: fran 36-37 dagar i Kronobergs,
Stockholms, Hallands och Jonkopings lén till 55-56 dagar i V &sterbottens,
Jamtlands och Norrbottens lan. Sjukforsékringens ersattningar uppgick till
108 miljarder kronor 2003, varav §ukpenning 44,6, rehabiliteringserséttning
2,4 och guk/aktivitetserséttning 61,0 miljarder kronor.
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Det mest orovackande nér det gdller den nuvarande utvecklingen av suk-
franvaron &r att de som &r langvarigt sukskrivnai altfor liten utstrackning
atergar till arbetet. Av dem som varit borta i mer an ett & och vars arende
avslutades under 2003 overgick cirka hélften till gukerséttning. | slutet av
2003 hade 384 000 kvinnor och 259 000 man, totalt 643 000 personer, fatt
sjukersattning eller varit sukskrivna mer an ett &r. Totalt motsvarade denna
grupp sukfranvarandei slutet av 2003 11,4 procent av befolkningen i ldern
16-64 &r. Av totalt cirka 41 miljarder kronor i sjukpenning & 2002 gick 58
procent till kvinnor och 42 procent till man.

Kostnaderna for fortidspension och sukbidrag uppgick ar 2002 till 48
miljarder kronor, varav 53 procent till kvinnor och 47 procent till mén.

Ar 2002 utbetalades 28,7 miljarder kronor i form av ATP. Kvinnor var 59
procent av ATP-pensiondrerna och fick 51 procent av det utbetalade bel op-
pet, medan méannen var 41 procent av ATP-pensionarerna och fick 49 pro-
cent av beloppet [2].

Skillnader i mans och kvinnors behov av vard och omsorg

Man och kvinnor ska ha samma forutséttningar att fa sina behov tillgodo-
sedda pé ett evidensbaserat och kostnadseffektivt sétt. Det innebéar dock inte
att man och kvinnor ska ha lika insatser. Bade nytta och risker med olikain-
satser och deras kostnadseffektivitet kan skiljasig & konen emellan.

For att kunna tillgodose en patients behov maste vardgivaren kanna till
dem. Det forutsétter oftast att personen efterfrégar vard. Flera faktorer p&
verkar i vilken utstrackning det forekommer. Nagra ar — forutom kon — per-
sonens uthildning, dder, kunskap om och férvantningar pa de insatser som
kan erbjudas, samt hur personen vérderar insatsen och dess pris i forhallan-
de till hans/hennes ekonomi. Motet mellan den som efterfragar insatser och
givaren & sedan utgangspunkten for om den behtévande far nagra insatser,
och vilka de i sa fall blir. Patientens/brukarens egenskaper, forvantningar,
beteenden och beskrivning av behoven paverkar vardgivarens bedémning.
Véardgivarnas véarderingar, beteende och beslutsmonster & andra faktorer
som har betydelse for mojligheten att fainsatser.

Givet behov, efterfragan och bedomning av behov behovs effektiva och
sékra behandlingsmetoder for att behovet ska kunna tillgodoses. Det forut-
sétter i sin tur kunskap om mans respektive kvinnors olika sukdomar/pro-
blem. For att ta fram den kunskapen maste man satsa resurser pa forskning
och utveckling.

Flera olika faktorer paverkar mans och kvinnors behov av vard och om-
sorg. Sociokulturella faktorer inverkar pA méns och kvinnors olika livsvill-
kor, levnadsvanor och beteende. Arbetsmarknaden ar kraftigt kdnssegrege-
rad. Kvinnor har lgre inkomst och mindre inflytande Gver sitt arbete. Om
man jamfor mansdominerade yrken med kvinnodominerade har de kvinno-
dominerade |&gre status, ar |agre avlionade, kréver kortare utbildningstid, in-
nebar mindre utvecklings- och karriarmdjligheter, & mer monotona och er-
bjuder mindre bedutsutrymme [3]. Sjukligheten ar 1&gst i konsintegrerade
yrken och hogst i extremt konssegregerade yrken.
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Kvinnor besotker oftare lakare, sjukskoterska och tandlakare

Kvinnor och man soker vard och omsorg pa olika sétt. Det & vanligare att
kvinnor besoker |akare/gukskoterska och tandlékare an att méan gor det. En
forklaring ar behov som ror kvinnors fruktsamhet och barnafédande. Av ta-
bell 2 framgar att drygt 70 procent av kvinnorna och 60 procent av méannen
besokte |akare/sukskoterska nagon gang under 2001. Kvinnor gick nagot
oftare till tandl&karen &n man.

Tabell 2. Procent méan respektive kvinnor 6ver 18 &r som gor besok
hos lakare/sjukskoterska samt man och kvinnor éver 20 ar som gor
besok hos tandlakare 2001.

Antal besdk Lakare/sjukskoterska Tandléakare
Kvinnor Man Kvinnor Man
0 27 38 29 33
1-3 39 37 59 57
4— 32 23 10 8

Specialbearbetning av SCB:s HEK-undersokning.

Det &r sedan lange kant &ven fran internationella studier att kvinnor har stor-
re vardutnyttjande &n man [4, 5]. Det finns flera forklaringar till detta, t.ex.
biologiska och reproduktiva skillnader, storre sjuklighet, uppmérksamhet pa
symtom, storre sannolikhet att soka for bade forebyggande och botande &t-
garder [6].

Bland biologiska orsaker till skillnader mellan konen néar det galler vard-
utnyttjande brukar det namnas att méan far hjartsukdomar 5-10 &r tidigare
an kvinnor [7].

Kvinnor avstar oftare pa grund av avgifter

Kvinnor efterfragar saledes halso- och sjukvard mer &n méan. Men kvinnor
avstar ocksa oftare an mén fran sjukvard, tandvard och lakemedel pa grund
av kostnaderna, se tabell 3. Det kan tyckas vara en paradox — de besoker ju
varden oftare. En forklaring kan vara att de trots fler besok andainte far den
vard de anser sig behdva. Kvinnor har lagre inkomst &n man och oftare en
inkomst under nivan for ekonomiskt bistand. Men kvinnor avstar oftare an
man i samtliga inkomstgrupper. Eftersom kvinnor gér oftare till 1&kare och
ater mer medicin har de hogre samlade utgifter &h mén. Hogre utgifter i
kombination med kvinnors lagre inkomst kan vara en férklaring till att de
avstar i hogre utstrackning.

Kostnader for mans och kvinnors hélso- och sjukvard

| Region Skane samlar man sedan ett antal ar tillbaka regelbundet in uppgifter
om ala vardkontakter som patienterna har haft under ett ar och kostnadsbe-
réknar dem. Det gdler exempelvis uppgifter om vardtillfalen, varddagar,
vardtid, bestk samt kostnader fordelade pa dder, kén, kommun och vérdom-
rade. | dagslaget & det barai Skane som man kan fa fram en totalkostnad med
fordelning pa bland annat dder och kon. Dettamaterial 1&g ocksatill grund for
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Tabell 3. Procent kvinnor och man i olika inkomstgrupper, i forhallande till bi-
standsnivan, som avstatt helt eller delvis fran sjukvard och tandvard 2001 pa grund
av avgiftens storlek. Personer 6ver 18 ar (for tandvard éver 20 ar).

Disponibel inkomst Sjukvard Lakemedel Tandvard
per konsumtions-
enhet i forhdllande

till bistandsnivan Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man
1,00-1,24 6,9 5,7 8,6 4,7 25,0 20,0
1,25-1,99 4,0 2,9 4,1 2,8 16,0 16,0
2— 15 1,2 19 1,3 6,8 6,9
Samtliga 3,5 2,5 3,2 1,9 15,2 14,9

Not. Inkomstnivan relateras till nivan for ekonomiskt bistand. 1 betyder nivan for ekonomiskt
bistdnd. Specialbearbetning av SCB:s HEK-undersokning.

de analyser som gjordes av Halso- och sjukvardsutredningen (HSU 2000).
Materialet anvands ocksa i utjamningssystemet av kostnader i kommuner
och landsting [8]. | nedanstaende framstalIning ligger kostnaderna for Skane
till grund for de redovisade kostnadsskillnaderna mellan kdnen.

De totala kostnaderna for kvinnornas vard var 20 procent hogre an for
mannens 2002. Detta beror i forsta hand pa kostnaden per invanare, men aven
paatt kvinnorna &r flera, specidlt i de &dre aldersgrupperna. Utsaget per in-
vanare kostar kvinnornas vard totalt sett i genomsnitt 16 procent mer &n méan-
nens, eler 13 442 respektive 11 555 kronor. Aven for den somatiska varden
och primérvéarden gdller ssmma forhallande, medan kostnaderna for den psy-
kiatriska varden fordelar sig ganskalika.

Kr per inv.
15 000 Bl kvinnor [] Man
12 000

9 000

6 000

3000

. m W
Totalt Somatisk Psykiatrisk Priméarvard Kdpt utanfor
Skéne

Figur 1. Kostnader for all halso-och sjukvéard i Skane 2002 per invanare.
Kalla: Region Skane (2003).

All halso- och sjukvard

Som framgar av figur 2 sa & kostnaderna for ménnens halso- och sjukvard
hogre per invanare an kvinnors, utom i adersgruppen 15-64 ar, vilket hor
samman med bland annat reproduktionen.
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Figur 2. Kostnader for halso- och sjukvard i olika ldersgrupper i Skdne 2002 per
invanare. Kalla: Region Skane (2003).

Primarvard

Kostnaderna for primarvarden &r 56 procent hogre for kvinnor an fér man.
Vad gdler kostnaden per invanare & mannens vard dyrare i grupperna 04
& och over 85 &r. | ddersgrupperna 5-84 ar daremot & kostnaderna for
kvinnornas vard hogre. | genomsnitt kostar primarvarden per invanare 2 688
kronor for kvinnor och 1 784 kronor for man.

Psykiatrisk vard

| den psykiatriska varden kostar kvinnors vard 11 procent mer an mannens.
Vad géler kostnaden per invanare var den i genomsnitt 6 procent hégre for
kvinnor &@n for man, eller 1 394 respektive 1 313 kronor per invanare. Den
mest patagliga skillnaden géler ddersgruppen 15-24 éar, dér flickors och
kvinnors vard kostar 50 procent mer an pojkars och mans. Sannolikt har
denna skillnad att géra med sadana problem som att flickor som skér sig och
flickors Gverrepresentation nar det géller éstorningar (anorexi och bulimi).

Kostnad for somatisk akutsjukvard

Landstingsforbundet har en databas med patienter som fatt somatisk akut-
sjukvard och som anvants for att berdkna kostnaderna individuellt for varje
patient, eller KPP (kostnad per patient).

| figur 3 redovisas kvinnors och mans andelar av kostnaderna fér de
storsta ukdomsgrupperna. Grupperna & ordnade efter andelarnas storlek.
Det framgar att kvinnornas andel av sjukvardskostnaderna varierar fran cir-
ka 65 procent av kostnaderna for gruppen sukdomar i hud, underhud och
brostkortel till 37 procent av kostnaderna for gruppen cirkulationsorganens
gukdomar. | de flesta av huvudgrupperna & mannens kostnadsandel storre
an kvinnornas.
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B Kvinnor [ ] Man

Hud, underhus, brostkortel

Muskulosketala, bindvéaven

Endokrina, nutrition, amnesomsattn.

Matsmaltningsorganen

Nyfédda vissa perinatala

Lever, gallvagar, bukspottkortel
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Infektion, parasit
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Njure, urinvagar

Cirkulationsorgan

I
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Figur 3. Kostnader for sluten specialistsjukvard i de storsta
diagnosgrupperna (1999-2002).
Kalla: Landstingférbundet (KPP).

Den hogre kostnadsandelen for kvinnor i gruppen hud, underhud och br 6st-
kortel beror till stor del pa att en stor del av kostnaderna géller bréstcancer,
som praktiskt taget enbart drabbar kvinnor.

Sjukdomar i det muskuloskel etala systemet och bindvaven, som & vanliga
sjukdomar bland kvinnor, & en annan huvudgrupp dér kvinnornas vard sva-
rar for en storre kostnadsandel & mannens. | figur 4 visas de tio mest re-
surskravande diagnosgrupperna i huvudgruppen (av totalt 44 diagnosgrup-
per). | samtliga diagnosgrupper utom tva kostar kvinnors vard mer an méans.
De tva undantagen & maligna tumorer i muskelbindvév och skelett samt
patol ogiska frakturer och kn&operationer utan komplikationer.

| figur 5 visas de tio kosthadsmassigt stérsta diagnosgrupperna i gruppen
cirkulationsorganens sukdomar och hur kostnaderna & fordelade mellan
kvinnliga och manliga patienter. | samtliga grupper avser storre delen av
kostnaderna méans vard.
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I Kvinnor [ ] Man

241 Sjukdomar i bindvaven u k
211 Op pa hoft och femur

240 Sjukd i bindvav m k

209 Ledop nedre extremit

210 Hoft och femur m k

219 Overarm el nedre extr

215 Rygg- o halsop

243 Med ryggsjukd

239 Mal tum i muskelbindv o skell

222 Knd u k
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Figur 4. De tio diagnosgrupper (DRG) med hégst total-
kostnad i gruppen "Sjukdomar i muskulosketala systemet
och bindvéaven” 1999-2002.

Kélla: Landstingsforbundet (KPP).

I Kvinnor [ ] Man

127 Hjartsvikt och chock

140 Angina pectoris

105 Hjartklaff u kat

116 Andra permanenta pacemakerimpl

108 Andra kardiotorakala

122 Cirk sjd med hjartinf

125 Cirk sjukd u hjartinf

112 Perkutana kardiovas

110 Storre kardiovas, k

107 Koronar bypass

T
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Figur 5. De tio diagnosgrupper (DRG) med hogst totalkostnad
i gruppen "Cirkulationssjukdomar” 1999-2002.

Kélla: Landstingsforbundet (KPP).
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En forklaring till de stora kostnadsskillnaderna mellan mén och kvinnor vad
gdler by-pass-operationer och ballongvidgningar (se figur 5) kan vara att
kvinnor har varit daligt representerade i kliniska forsok. Exempelvis fram-
kom det att den kvinnliga andelen bara utgjorde 3,2 procent betréffande
kranskérlsoperationer [9] och endast 10 procent vad avser implanterade de-
fibrillatorer [10]. Ett flertal studier har ocksa visat att kvinnor far samre till-
gang till kranskarlsinterventioner, speciellt ballongvidgning, och att kvinnor
har en sdmre prognos efter by-pass-operationer (CABG). Om detta & en
systematisk diskriminering av kvinnor & omdebatterat [11]. Det framgar
ocksa att kvinnor med instabil angina far klart farre interventioner men anda
visar béttre resultat sedan man tagit hansyn till dder och andra riskfaktorer
[12]. Det har ocksa visat sig att skillnaden mellan kénen minskar nér inter-
ventionerna tkar [13], medan daremot de sociala skillnaderna okar [14]. | en
studie fran Storbritannien framkom att man dubbelt sa ofta fick rehabilite-
ring efter hjartsjukdom som kvinnor, sedan hénsyn tagitstill behov [15].
Studier fran Sverige har emellertid kunnat avvisa farhagorna om konsdis-
kriminering i den akuta hjartsjukvarden, men har istallet pavisat en diskri-
minering av dldre. Det finns en trend till att tidig kranskérlsrontgen utnyttjas
i mindre grad nar det gdller kvinnor 6ver 65 ar. Kvinnor under 65 ar far re-
perfusionsbehandling vid hjartinfarkt i mindre omfattning och med langre
fordrojningstider pa sjukhuset &n mén i motsvarande ader [16].

Kostnadsskillnader mellan mén och kvinnor i kostnadsutjamnings-
systemet

| det system som anvéands for att utjamna kostnaderna mellan landstingen
utgor kostnadsunderlaget for Region Skane grunden, eftersom det dels &r det
enda underlag som finns och som gér att anvanda for denna typ av berak-
ningar, dels & va representativt for riket som helhet. En rad vardtunga dia-
gnosgrupper finns representerade: elakartad tumorsukdom, stroke, inflam-
matorisk ledsiukdom, artros, ischemisk hjartgukdom, hoftfraktur, schizo-
freni och 6vriga psykoser.

Skillnaden mellan den genomsnittliga vardkostnadsnivan fér mén respek-
tive kvinnor har jamnats ut i de vardtunga diagnosgrupperna ar 2000 jamfort
med 1998 och ndarmar sig en jamviktsniva. Den genomsnittliga kostnaden
var 1998 till 6vervagande delen —i sex av atta fall — hogre for man (upp till
30 procent) i de vardtunga grupperna.

Efter uppdatering av kostnaderna for ar 2000 och réttelse av vissa fel har
skillnaderna mellan kdnen krympt avsevart. Fyra diagnosgrupper uppvisar
numerai princip samma genomsnittliga kostnader fér man som for kvinnor
och i fyra av diagnosgrupperna & kostnaderna for man hogst tio procent
hogre an for kvinnor — en variation som &r betydligt mindre uppseendevack-
ande an tidigare [8].
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Tabell 4. Kostnader for vardtunga grupper. Man och kvinnor 1998 och 2000.

Vardtunga Koén Genomsnittskostnad Kostnaden for mans
diagnosgrupper vard i forhallande till
kvinnors vard, kvot
1998 2002 1998 2002
Elakartad tumoér-  Man 78 904 94 234 1,14 1,01
sjukdom Kvinnor 69155 93730
Stroke Man 61 286 66 500 1,11 1,05
Kvinnor 55183 63 087
Inflammatorisk Man 56 982 70 937 0,93 1,00
ledsjukdom Kvinnor 61477 71195
Artros Man 49 212 54 558 1,04 0,99
Kvinnor 47 109 54 963
Ischemisk hjart- Man 58 643 64 531 1,10 1,10
sjukdom Kvinnor 53520 58534
Hoftfraktur Man 53170 57 290 1,29 1,10
Kvinnor 41 070 52121
Schizofreni Man 193 795 207 964 1,22 1,09
Kvinnor
Ovriga psykoser ~ Man 81 836 87 586 0,90 1,00
Kvinnor

Kalla: Betram (2003).

| tabell 5 framgar motsvarande kostnadsskillnader for icke vardtunga grup-
per. Vad gdler patienter utan inkomst (0-inkomsttagare) & den genomsnitt-
liga kostnaden nastan lika for man och for kvinnor. Betraffande personer
med inkomst under medianen respektive éver medianen & den genomsnitt-
liga §ukvardskostnaden betydligt lagre fér mén an for kvinnor, 20 respekti-
ve 30 procent. Skillnaden mellan inkomstgrupperna kan med all sannolikhet
forklaras av skillnader i livsstil, uthildningsniva och arbetsmiljo. De mest
dlitsamma jobben &r oftast |agre betalda [8].
Skillnaden mellan konen kan framféralt bero pa att det finns sd manga fler
kvinnor i de hogsta ddrarna, dar §ukvardskostnaderna & sa mycket hogre [8].

Tabell 5. Kostnaderna for icke vardtunga grupper. Man och kvinnor 1998 och 2000.

Icke vardtunga grupper Kon

Genomsnittskostnad

Kostnaden for méans vard

i forhallande till kvinnors

vard, kvot
1998 2002 1998 2002

O-inkomsttagare Man 4561 4 736 1,03 1,00

Kvinnor 4414 4742
Personer med inkomst Man 5729 6 765 0,78 0,82
under medial Kvinnor 7318 8217
Personer med inkomst Méan 3913 4708 0,68 0,72
Gver median Kvinnor 5755 6575

Kalla: Betram (2003).



Kostnader for och anvandning av lakemedel —

skillnader mellan kdnen

Lakemedel & den vanligaste behandlingsformen i primarvéarden. De skrivs
ut till och anvandsi allt stérre omfattning av bade kvinnor och man. Méanga
grupper av lakemedel forskrivsi hogre grad till kvinnor an till mén. De mest
markanta skillnaderna géller 1akemedel mot depression och annan psykisk
ohdlsa och l&kemedel mot smérta. Det forskrivs betydligt mer av dessa 1&
kemedel till kvinnor an till man.

Den totala kostnaden per ar for kvinnornas lékemedel & hogre an for
mannens. Som framgar av figur 6 har kvinnornas |akemedel kostat mer se-
dan mitten av 80-talet. Skillnaderna har dock tkat pa senare &r. 2003 kosta-
de kvinnornas |ékemedel 22 procent mer &nh mannens (10,5 miljarder kronor
respektive 8,6 miljarder kronor).

AUP i miljoner kr
15 000 Kvinnor == Man
12 000
) . 9 000

Figur 6. Utvecklingen

av kostnaderna for

mans och kvinnors la- 60007

kemedel mellan 1985

och 2003. Lakemedel 3000+

uthdmtade mot recept.

Apotekets priser (s.k. o+—t

utférsaljningspris). 85 87 89 91 93 95 97 99 01 Ar

Som framgar av figur 7 &r |akemedel skostnaderna for kvinnorna per individ
réknat hogre an for mannen i adersspannet 1564 ar. Skillnaderna & dock
inte stora. Kvinnornas totalt hogre |akemedel skostnader beror till stor del pa
att de &r fler i de é@ldsta ddersgrupperna, som ju ar stora konsumenter av |&
kemedel.

Kr per inv.
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Figur 7. Lakemedelskostnad for man respektive kvinnor per invanare i olika alders-
grupper. Lakemedel uthamtade mot recept.
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Kvinnor far mer lakemedel &n man

Att bara undersoka kostnader nér man vill studera |&kemedel sanvandningen
har ett begrénsat véarde. Lakemedel spriserna forandras standigt, framst pa grund
av kontinuerlig introduktion av synonympreparat, nya forpackningar, nya be-
redningsformer och paralélimporterade |ékemedel. Darmed andras ocksa
kostnaderna. Om man vill ha en bild av |&kemedelsanvandningen ocksa ur
medicinsk synvinkel, brukar man anvanda méttenheten DDD, som & bestamd
av WHO och motsvarar den férmodade genomsnittliga dygnsdosen da et &
kemedel anvands av en vuxen person palakemediets huvudindikation.

Totalt forskrivs ungefdr 60 procent av ala dygnsdoser léakemedel till
kvinnor. Den storsta skillnaden mellan man och kvinnor &terfanns i Krono-
berg, dar kvinnor férskrevs 66 procent av ala dygnsdoser, och den den
minsta pa Gotland, dar kvinnor forskrevs 60 procent av alla dygnsdoser.
Skillnaderna mellan landstingen &r alltsd sma.

Att det forskrivs mer 1&kemedel till kvinnor kan delvis forklaras av vissa
konsspecifika forhallanden, t.ex. att kvinnor anvander preventivmedel, be-
hover |akemedel i samband med graviditet, samt far dstrogener vid menopa-
us. Men d&ven om man utesluter p-piller och éstrogenbehandling, forskriver
|&kare fler 1&kemede till kvinnor an till mén. Olika sukdomsforekomst &r
ocksa en faktor som delvis forklarar att kvinnors och méns |akemedel san-
vandning skiljer sig &. Kvinnor har en hogre forekomst av vissa 5jukdomar,
som skoéldkortelsukdomar, autoimmuna sukdomar (t.ex. reumatiska sjuk-
domar) och multipel skleros[17].

Undersokningar tyder pa att det inte bara & kvinnors storre benagenhet att
soka vard som bidrar till stérre |&kemedel sanvandning. Amerikanska studier
har visat att sannolikheten att en kvinna som soker vard ocksa lamnar mott-
agningen med ett recept & storre &n att en man gor det. Detta har framfor
allt studerats nér det géller utskrivningen av lugnande och antidepressiva l&
kemedel [18].

Det monster som kan urskiljas nér man studerar de mest forskrivna lake-
medlen till man och kvinnor stdmmer med det som uppvisas i Ovriga vast-
lander, och illustrerar till en del de stora folkhélsoproblemen i industrilan-
derna. | svenska folkhalsorapporter brukar framfor allt sex grupper av uk-
domar betraktas som folkhal soproblem: hjart-kérlgukdomar, psykisk ohél-
sa, cancer, rorelseorganens sukdomar, skador (inklusive gavmord) och
alergier (inklusive astma) [17].

| tabell 6 visas vilkatio |akemedel sgrupper som kostade mest for mén re-
spektive kvinnor 2003. Flera av |akemedelsgrupperna fanns med pa bada
listorna, men det var delvis olika grupper som bidrog till de hdga kostnader-
na for mén respektive kvinnor. Pa mannens lista hittar man medel mot koa-
gulationssjukdomar, vilket helt enkelt beror pa att vissa blodarsjukdomar
nastan uteslutande forekommer bland mén. Av de sex gemensamma |8ke-
medel sgrupperna hade kvinnor hogre kostnader ah man for antidepressiva
medel, medel mot magsar och astma, immunsuppressiva medel, samt beta-
receptorblockerande medel mot hogt blodtryck. Mén hade hogre kostnader
for lakemedel mot hoga blodfetter. Lakemedel mot depression, magsar samt
hoga blodfetter fanns med bland de tre mest kostsamma grupperna nér det
géllde bade méan och kvinnor.
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Tabell 6. De tio mest kostsamma lakemedelsgrupperna uttagna pa Apotek under
ar 2003, matt som total kostnad i apotekets priser (s.k. utforsaljningspris; AUP) per
invanare. Markerade lakemedelsgrupper ar gemensamma for bada listorna.

Man Kronor Kvinnor Kronor
perinv perinv
1. Medel mot héga blodfetter 142 1. Medel mot depression 201
2. Medel mot depression 105 2. Medel vid magsar och andra 138
syrarelaterade magproblem
3. Medel vid magsar 104 3. Medel mot héga blodfetter 108
4. Medel mot koagulationsrubb- 102 4. Medel mot astma 102
ningar
5. Insuliner mot diabetes 84 5. Medel mot smérta och inflam- 88
mation (antiinflammatoris-
ka/antireumatiska medel)
6. Medel mot astma 76 6. Immunsuppressiva medel” 87
7. Blodanalysmaterial 64 7. Cytokiner och immunmodule- 85
rande medel™
8. Immunsuppressiva medel* 64 8. Opioider mot sméarta 64
9. Beta-receptorblockerande me- 63 9. Insuliner mot diabetes 64
del (férebyggande mot hjartinfarkt
samt mot hogt blodtryck)
10. Blodfértunnande medel 52 10. Beta-receptorblockerande 63

medel (forebyggande mot hjart-
infarkt och hégt blodtryck)

Tabell 7. De tio mest uthamtade lakemedlen pa Apoteket 2003, méatt som antal
DDD per invanare. Markerade/kursiva lakemedelsgrupper ar gemensamma for

bada listorna.

Man DDD Kvinnor DDD
finv finv
1. Blodfértunnande medel* 29,7 1. Medel mot depression* 29,4
2. Medel vid héga blodfetter* 27,7 2. Blodfértunnande medel 25,7
3. ACE-hammare vid hégt blodtryck 22,4 3. S6mnmedel och lugnande medel 21,5
och hjartsvikt
4. Beta-receptorblockerande medel 17,7 4. Urindrivande medel 20,9
(forebyggande mot hartinfart samt
mot hogt blodtryck)*
5. Urindrivande medel 15,9 5. Medel vid héga blodfetter* 19,7
6. Medel mot depression* 14,8 6. Beta-receptorblockerande medel 18,9
(férebyggande mot hartinfart samt
mot hogt blodtryck)*
7. Kalciumantagonister (karlselekti- 13,2 7. Medel mot smarta och inflamma- 16,7
va: mot hogt blodtryck) tion*
8. Sdmnmedel och lugnande medel 12,3 8. ACE-hammare vid hogt blodtryck 14,3
och hjartsvikt
9. Medel vid magséar och andra syre- 10,7 9. Medel vid magsar och gastroeso* 14,1
relaterade problem*
10. Medel mot smarta och inflamma- 9,9 10. Laxantia 13,5

tion

*Finns ocks& med bland de 10 mest kostsamma lakemedelsgrupperna for respektive kon.

* Exempelvis medel vid transplantationer och reumatiska sjukdomar.

** Exempelvis medel vid MS, Hepatit-C.
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Alla l&kemedelsgrupper utom en fanns bade pad mannens och kvinnornas
lista Over de l&kemedel som forskrivs mest till respektive kon (tabell 7). Un-
gefar halften av |akemedel sgrupperna aterfanns ocksa pa listan dver de 10
mest kostsamma. Mannen har de s.k. kalciumantantagonisterna pa sin lista,
medan kvinnorna istéllet har laxermedel pationde plats. | dvrigt dterspeglar
listorna kvinnors stérre psykiska ohélsa. Av de |ékemedel sgrupper som an-
vands vid hjart-karlsukdomar ordinerades kvinnor stérre mangd |ékemedel
an man i grupperna loop-diuretika (urindrivande) och beta-receptorblocke-
rande medel. Man ordinerades istéllet oftare ACE-hammare och kal ciuman-
tagonister.

Dyrare lakemedel till man?

| figur 8 illustreras att kostnaden per receptforskrivet |ékemedel till mén ar
hogre an till kvinnor i samtliga aldersgrupper. Kostnaden for varje recept-
forskrivet 1akemedel beror dels pa méangden lakemedel som forskrivs, dels
pa preparatets pris. Att kostnaden blir hogre for méns |akemedel beror altsa
pa att de bade far en storre méangd lakemedel per forskrivningstillfalle och
att de far dyrare |akemedel.

Nér det géller lakemedel mot hogt blodtryck och hjartsvikt har tidigare
konstaterats att de nyare och déarmed dyrare typerna av |1ékemedel oftare ges
till mén an till kvinnor. Detta har givit upphov till diskussioner om i vilken
utstréckning detta ocksa galler andra l&kemedel sgrupper.

Vi delade in l&kemedel i tva kategorier, "hbilliga” och "dyra’, enligt de
kostnadsjamforel seberdkningar som publicerats i Lakemedelsboken 2003~
2004: medel mot depression, (NO6A) medel mot magsar (A02BC) medel
(statiner) mot hoga blodfetter (C10AA), perorala diabetesmedel (A10B),
betareceptroblockerande medel (CO7A), samt medel mot smérta och in-
flammation, sk. NSAID (M01A) [19]. De representerar de |akemedel sgrup-
per som okat mest i anvandning de senaste aren och som samtidigt toppar
listan Over de mest forskrivna lakemedel sgrupperna. Kostnadsberékningen
bygger pa uppgifterna om 90 dagars behandling mot depression och hdga
blodfetter med genomsnittsdos enligt FASS [20]. Vad galler magsar & be-
handlingstiden kortare, 28 dagar.

| figuren (figur 9) illustreras att andelen dyra antidepressiva medel som
skrivs ut till man & nagot storre an till kvinnor. | gruppen "dyra’ hamnar
enligt dennaindelning ett par nya substanser som anses paverka bade niva
erna av serotonin och noradrenalin (t.ex. venlafaxin). Enligt Lakemedels-
verkets bedémning har de dyrare |&kemedlen inga pavisade fordelar framfor
det nagot billigare antidepressiva lakemedlen av typen SSRI (selektiva se-
rotoni ndterupptagshammare).

Lakemedel mot magsar forskrivs ocksa i storre utstrackning till kvinnor.
Andelen dyra medel & dock dven har ndgot storre till man. "Dyra’ innebar
behandling med protonpumpshdmmare, medan "billiga’ avser den ddre ty-
pen av |akemedel mot magsar, de s.k. H2-antagonisterna.
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Figur 9. Andelen dyra lakemedel per lakemedelsgrupp for kvinnor och man.

Lakemedel mot smérta och inflammation skrivs oftare ut till kvinnor. De
nyare coxiberna som &r dyrare an de ddre lakemedlen i denna grupp, skrivs

nagot oftare ut till kvinnor &n till man.
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Nér det galler behandling mot hdga blodfetter (hyperlipidemi) rekom-
menderas de s.k. statinerna som forstahandsmedel. | indelningen hamnar tva
av statinerna i gruppen "dyra’ (simvastatin och atorvastatin), medan de
andra hamnar i den billigare gruppen. Ett av de dyra medlen (simvastatin)
och ett av de "hilliga” (pravachol) har beddmts vara de statiner som har den
mest omfattande dokumentationen. Atorvastin, som & dyrt, har dock mindre
omfattande dokumentation om suklighet och doédlighet an flera av de andra
statinerna. Man far ocksa de nyare sk. glitazonerna mot diabetes och ordi-
neras oftare ett dyrare betabl ockerande |8kemedel mot hdgt blodtryck.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att det verkar finns en tendens att
vdja dyrare |&kemedel till man nar det géller fem av de sex utvalda grup-
perna av lakemedel. Skillnaderna & dock inte sarskilt stora. Né&r det géller
lakemedel mot smérta och inflammation &r det tvartom: kvinnorna far nagot
oftare de nyare och darmed dyrare |akemedlen. Orsakerna till skillnaderna
ar okénda, men kan ha samband med omedvetna attityder hos den som for-
skriver 18kemedel, liksom skillnader mellan méns och kvinnors sétt att
kommunicera och/eller olikheter betréffande uttalade forvantningar om att
fa ett visst |akemedel.

De skillnader som kan observeras i denna sammanstélining tyder emel-
lertid inte pa att tendensen att négot oftare véja dyrare |akemedd till mén
skulle innebéra " béttre” eller "mer effektiv”’ |8kmedelsbehandling. Nar det
gdler hogt blodtryck kan man konstatera att man snabbare fick tillgang till
nyare |akemedelsgrupper, t.ex. de sk. ACE-hammarna och kalciumflodes-
hammarna. Det berodde delvis pa att det framst var man som studeradesi de
Kliniska studierna. Idag & de flesta experter emellertid 6verens om att det
fortfarande &r de lite ddre |&kemedien (betablockerarna och diuretika) som
ar forstahandsval for de flesta personer med hogt blodtryck. Orsaken &r
framfor allt att de &r béttre dokumenterade nér det géller effekten pa hjart-
karlsjukdom.

Kdn, genus och reklam for lakemedel

Antidepressiva, angestdampande och smértstillande l1&kemedel forskrivs of-
tare till kvinnor. Blodfettssénkande |8kemedel, liksom flera andra grupper
av lakemedel mot hjéart-kérlgukdom, forskrivsi stérre utstréckning till man.
Hjért-karlgukdom &r fortfarande vanligare bland yngre man an bland kvin-
nor i samma alder. Dessa och liknande skillnader i sjuklighet forklarar var-
for 1akemedel sanvandningen ser olika ut bland mén och kvinnor. Men soci-
ala och kulturella orsaker har ocksa betydelse. | vilken utstréckning bevaras
och forstarks traditionella och stereotypa konsrollsménster av reklam och
marknadsforing sa att de paverkar forskrivningen av |akemedel ?

Nér det gdller andra branscher diskuterar man ofta vilken paverkan mark-
nadsforingen har pa manniskors attityder och véarderingar, och fragan om
hur méan och kvinnor presenteras i marknadsforing har ofta varit i fokus.
Marknadsforingen av lakemedel kostar cirka fem miljarder om éaret i Sveri-
ge. | USA, men intei Sverige, far 1akemedel marknadsforas direkt till all-
manheten. En del av marknadsforingen till forskrivare sker via annonser och
broschyrer, som da oftast & en del av en stérre kampanj dar symposier och
muntlig information utgdr andra delar.
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De studier (bade svenska och internationella) som haft syftet att studera
marknadsforingens (i allménhet de tryckta annonsernas) innehall och effek-
ter, indikerar att informationsvardet av annonser &r litet och sakinnehdllet i
en del fall missvisande eller bristfalligt, samtidigt som effekterna pa forsélj-
ningen i allmanhet & betydande. Man har ocksa funnit att 18kare paverkas
mer av marknadsforingen an de gélvatror. Budskapen i annonserna & ofta
subtila och formedlar "bilder” och "kanslor’. Paverkan sker darmed for-
modligen pa ett omedvetet plan [21].

Enligt Lovdahl, Riska och Riska [22] kan man urskilja tva trender nér det
gdler de bilder som utgér annonser for psykofarmaka. Den ena trenden re-
presenteras av annonserna pa 1970-talet. D& dominerade bilder pa kvinnor i
annonserna for lugnande tabletter, medan andra |akemedel sannonser skild-
rade bade mén och kvinnor eller enbart man. | annonserna framstalldes
kvinnorna med lugnande |&kemedel | stereotypa kénsroller, exempelvis som
deprimerade hemmafruar, och deras behov av l&kemedlet var relaterat till
diffusa symtom. | motsvarande annonser riktade till man, framstalldes man-
nens behov som en f6ljd av deras yrkesroll eller fysiska problem.

Den andra trenden, som kom pa 1980-talet, innebar att man férekom ofta-
re i lakemedelsannonser an kvinnor. Detta gallde annonser for sava psyko-
farmaka som Ovriga mediciner. Man och kvinnor skildrades fortfarande ur
ett traditionellt konsrollsperspektiv.

| en annan undersbkning av Lévdahl och Riska analyserades annonser for
psykofarmaka [23]. Det handlade om annonser i medicinska tidskrifter fran
samtliga nordiska lander samt USA. Undersokningen visade att annonsernas
utseende varierade i de olika landernas tidsskrifter. Ungefér en tredjedel av
alla annonser for antidepressiva |akemedel avbildade en manniska. Majori-
teten av annonserna i danska, finska och norska tidningar forestéllde kvin-
nor och annonserna framstéllde antidepressiva |akemedel som |ékemedel
speciellt anpassade for kvinnor. | svenska och amerikanska tidningar fore-
stédllde de allra flesta annonser man och kvinnor tillsammans som ett par,
och innebdrden av annonserna var att behovet av medicinen var kopplad till
parets relation. | dessa annonser var kvinnan oftast underordnad mannen och
det var &en hon som var den tillténkta |&kemedel sanvandaren. Forfattarna
antog att annonsorers forsok att kategorisera antidepressiva lakemedel enligt
kon, kan medfora en tendens till att forskrivare paverkar kvinnor att Gver-
medicinera och negligerar mans mental a hd soproblem.

Andra studier har tidigare kommit fram till liknande resultat som Lévdahl
m.fl. [t.ex. 24]. Studierna visade att kvinnor, i storre utstréckning an man,
skildrades som personer som behdver psykofarmaka. De visade vidare att
kvinnors symtom beskrevs pa ett humoristiskt vis, medan méans problem
presenterades pa ett mer direkt sétt.

| en aktuell studie har annonser for antidepressiva lékemedel i Lékartid-
ningen under 2001 analyserats [25]. Syftet var att folja upp de trender som
beskrevs av Riska 1995. | 44 annonser som visade en manniska var det i 37
fall en kvinna som avbildades, och i resterande fall handlade det om ett par.
| samtliga fall var den tankta anvandaren en kvinna. Annonserna fran 2001
beddmdes inte vara kbnsneutral a, vilket dven var ett av resultaten i analysen
fran 1995. Istdllet var det fler annonser 2001 som visade kvinnan som under-
ordnad, rédd och hjaplds, medan " réddaren” var portrétterad som en man.
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Man och kvinnor skildras som i exemplet ovan konsekvent pa olika satt i
annonserna, bade som forskrivare och anvandare. Kvinnor beskrevs oftast
som deprimerade, beroende, emotionella, passiva och utan gavfortroende.
P4 bilder som visade manniskor som arbetade, hade kvinnor traditionella
kvinnoyrken som t.ex. sekreterare. Man och kvinnor hade &ven olika typ av
kl&der och kladférger. Kvinnorna bar ofta nattlinnen eller liknande och deras
kl&der var oftare pastellféargade.

Sammanfattningsvis visar studierna av 18kemedelsreklamen att mén och
kvinnor avbildas i situationer som bygger pa traditionella uppfattningar om
deras roller. Man beskrivs ofta som hart arbetande ménniskor som behéver
lakemedel for att orka arbeta, medan kvinnor skildras som deprimerade,
kénslosamma hemmafruar. Pa detta sétt antar |ékemedien olika karaktér,
och blir manliga eller kvinnliga, savéal for forskrivare som anvandare.

3.3 Kvalitet, tillganglighet och resultat

Enligt regeringsuppdraget bor fokus i utredningen séttas pa redovisning av
de eventuella skillnader i varden som géller kvalitet, kostnader och tillgang-
lighet. | detta rapportavsnitt berors viktiga dimensioner av vardens kvalitet:
kvinnors och mans tillgang till avancerad vard och behandling, vardens me-
dicinska resultat fér kvinnor och man, samt anmélda kvalitetsbrister och
problem i varden av kvinnor respektive man.

Tillgang till avancerad vard och behandling

Som redovisatsi tidigare avsnitt har kvinnor ett ndgot storre vardutnyttjande
an man, framforallt nar det galler 6ppen vard. Likasa anvander kvinnor mer
lakemedel &n man. Det faktum att kvinnor utnyttjar varden mer & dock ing-
en garanti for att den tillgodoser kvinnornas behov av vard och stod i hogre,
eller ens i samma, utstréackning som méannens. For att avgéra om varden ar
jamstalld — dvs. réttvist fordelad mellan kvinnor och mén — maste véardut-
nyttjandet relateras till de konsspecifika vardbehoven. Dessutom maste det
finnas kunskap om olika véardinsatsers nytta och sakerhet vid behandling av
kvinnor respektive man [1].

Det finns klara skillnader i vardbehov mellan kvinnor och man. De beror
bland annat pa att kvinnor och man insjuknar i och dor av olika sukdomar.
Mans dodlighet & hogre i ala ddrar, medan kvinnors ohalsa oftare medfor
sukdom och lidande. Konsspecifika sjukdomar och halsoproblem, sdsom
prostatacancer hos méan och bréstcancer hos kvinnor, medfér géavfallet skilda
vardbehov. Kvinnor i fertil dder har ocksa specifika vardbehov som &r rela-
terade till graviditet och forlossning.

Skilda vardbehov ger en forklaring till varfor kvinnor och man soker vard
i olika utstréckning och hos olika vardgivare. Men skillnaderna kan ocksa
bero pa att kvinnor och man i olika situationer har olika forvantningar pa i
vad mén man kan bli hjalpt av sukvardens insatser. Forvantningarna kan
dessutom paverkas av allman halso- och sjukvardsinformation, reklamkam-
panjer m.m., och de kan ocksa skapasi individuell kontakt med vardgivaren.
Olika véardutnyttjande kan ocksa bero pa skilda socioekonomiska resurser
eller pa det lokala vardutbudet.
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Det & sdledes ett mycket komplicerat uppdrag att stka belysa varfor
vardutnyttjandet skiljer sig & konen emellan, och om kvinnor och man har
rétvis tillgang till olika delar av halso- och sjukvarden. Ur rattvisesynpunkt
kan det emellertid betraktas som sarskilt intressant att belysa kvinnors och
mans tillgang till sddan vard och behandling, som pa ett eller annat Satt ut-
méarker sig som exklusiv och svartillganglig, t.ex. mot bakgrund av att var-
den medfér hdga kostnader och/eller kréver avancerad medicinsk teknologi
och stora personalresurser. Extra intressant kan det vara att jamféra vardens
tillganglighet pa omréden dar det finns kanda volym- och kapacitetsproblem
eller d&r man medvetet skurit ned verksamheten.

Jamforel serna forutsétter att vi kan analysera vardens tillganglighet for man
och kvinnor vid samma sjukdomstillstand och vid behov av samma behand-
ling. Detta kan goras med hjdp av fleraav de nationella kvalitetsregistren.

Operation av grastarr

Operation av grastarr (katarakt) &r det vanligaste kirurgiska ingreppet i Sve-
rige, och patienter med grastarr utgor den storsta patientgruppen i 6gonsj uk-
varden. Trots ett okat anta operationer de senaste &ren & koer och vanteti-
der till operation fortfarande ett aktuellt problem pamangahdl i landet.

Vid en kataraktoperation avlagsnas dgats grumliga lins och ersdtts med en
konstgjord plastlins. For att félja upp tillganglighet och kvalitet i denna
verksamhet har man sedan & 1992 registrerat uppgifter om opererade pati-
enter i Nationella Kataraktregistret.

Av registrets senaste arsrapport framgar att antalet kataraktoperationer
fortsitter att stiga kraftigt [2]. Ar 2002 registrerades drygt 76 000 operatio-
ner, av vilka drygt 65 procent avsag kvinnor och knappt 35 procent man.
Kvinnornas medelalder var nérmare 77 ar och méns knappt 75 ar.

Det finns stora regionaa skillnader nér det géller antal kataraktoperatio-
ner per 1000 invanare. Ar 2002 varierade operationsfrekvensen frén 6-7
promille i Gavleborg, Jamtland och Dalarna till dver 10 promille i Uppsala,
Blekinge, Jonkoping, Orebro och Stockholm.

V &ntetidssituationen har forbéttrats ndgot de senaste &ren. Ar 2002 opere-
rades 40 procent av patienterna inom tre manader och 70 procent inom sex
manader efter att ha blivit placerade pa vantelistan. Dock varierar vanteti-
derna kraftigt i olika delar av landet, och fler kvinnor &n mén far vanta pa
operation mer an sex manader (figur 1). Stora konsskillnader i detta avseen-
definnsi Jamtland, Dalarna, Vastra Gétaland, Ostergétiand och pé Gotland.

Infér en kataraktoperation registreras patienternas basta korrigerade syn-
skérpa, dvs. den skérpa som gér att uppna med glasdgonkorrektion pa bada
Ogonen. Sarskilt noga foljer man upp hur stor andel av patienterna som har
en korrigerad synskarpa under 0,5 pa det basta 6gat. Detta varde utgor bland
annat gransen for tillstand att kora bil, om det inte finns nagra andra inskrank-
ningar i synfunktionen.

Patienternas synfunktion fore operationen speglar hur val 6gonsjukvarden
lyckats tillgodose behoven av operation de senaste aren. Andelen patienter
som har en synskérpa under 0,5 pa sitt basta 6ga bor understiga 20 procent.
Situationen i detta avseende har successivt forbéttrats och & 2002 var det
27,7 procent av patienterna som |ag under denna niva pa det basta 6gat. Den
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positiva utvecklingen hdnger sasmman med att allt fler patienter, 39,9 pro-
cent & 2002, snabbt kommer till operation av andra 6gat. Dock kvarstar sto-
ra regionala skillnader vad géller andelen patienter med dalig preoperativ

synskérpa (figur 2).
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Det finns ett klart statistiskt samband mellan hur manga operationer som ut-
fors och hur daligt patienterna ser nér de val kommer till operation. | samtli-
galandsting, med undantag av Halland, har fler kvinnor &n man en synskar-
pa under 0,5 pa det basta dgat fore operation. Storst & konsskillnaden pa
Gotland och i Kalmar, Jamtland, Gavleborg och Vasternorrland. De flesta
av dessa landsting har en relativt 13g operationsfrekvens.

Hjartintensivvard

En faktor som delvis kan ddlja sig bakom de kdnsskillnader som observerats
nér det galler vardens tillganglighet ar patienternas dlder. | kvalitetsregistret
for hjartintensivvarden, Riks-HIA, har man analyserat konsskillnader mellan
olika dldersgrupper av hjartinfarktpatienter [3]. Anayserna har bland annat
gdllt tillgang till kranskarlsrontgen, till akut reperfusion (blodproppsl Gsande
behandling) och till kranskarlsingrepp.

Nér det galler vard vid hotande eller akut hjartinfarkt, har méjligheterna
att oppna de tilltéppta kranskarlen med akut blodproppslésande |ékemedel
eller ballongvidgande behandling med PCI okat. Har finns klara ddersrela-
terade behandlingsskillnader: avsevart farre ddre an yngre patienter far re-
perfusionsbehandling. Aren 1996-97 behandlades kvinnor under 65 & mer
sdlan & mén i motsvarande ader. P& senare & marks en trend att ocksa
kvinnor mellan 65 och 75 & behandlas mer sdllan &n man i motsvarande al-
der (figur 3).
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De aldersspecifika konsskillnaderna &r relativt sma. Déaremot innebér den
lagre behandlingsfrekvensen bland aldre patienter att avsevart féarre kvinnor
an man far behandling, eftersom medeldldern vid inguknande i hjartinfarkt
ar hogre bland kvinnor 8an man, 76 ar jamfort med 70 ar.

Tidig kranskérlsrontgen vid akut hjartinfarkt utan ST-hdjning anvands
altmer — 28 procent av ala patienter under 80 &r rontgades 1999, medan 58
procent rontgades 2002. Har finns en kraftig aldersrelaterad skillnad, i och
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med att rontgen anvands betydligt mer for yngre an for ddre. Dessutom
finns det en trend till att det gesi mindre grad till kvinnor >65 &r an till mén
i motsvarande dlder.

Tidig PCI eller kranskarlsoperation efter akut hjartinfarkt utfors oftare pa
man i yngre aldrar an pa kvinnor (figur 4). Skillnaden kan delvis bero pa att
kvinnor med hjartinfarkt nagot mindre ofta far kranskéarlsrontgen och att de
da oftare an mén saknar betydelsefulla kranskarlsférandringar som kan be-
handlas med PCI eller by-pass-operation.
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Figur 4. PCI eller CABG vid akut hjartinfarkt. Per
kon och alder. 1995-2002.

Kalla: Riks-HIA.

En mer komplett |angtidsstudie av kvinnors och mans tillgang till krans-
kérlsingrepp, baserad pa data fran hésodataregister vid Sociastyrelsens
epidemiol ogiska centrum, presenteras i nasta avsnitt i denna rapport.

Slutsatser

Analyser av hjartintensivvarden visar att alder och kon paverkar behand-
lingspraxis. det finns en del mindre kénsskillnader mellan man och kvinnor
i jamforbara aldersgrupper nér det galler behandlingsfrekvens. Déarutéver
finns det tydliga skillnader mellan adersgrupperna: dldre patienter far mer
sdllan behandling @n yngre patienter. Denna restriktivitet gentemot &dre
patienter ber6r en avsevart stérre andel kvinnor ah man.

En viktig principiell frAga som aktualiseras & om det & medicinskt moti-
verat att ha olika behandlingspolicy fér yngre och @dre patienter. Svaret kan
variera beroende pa vilken behandling som avses — hogre dlder kan ju med-
fora storre risker, aminstone vid vissaingrepp. Klart ar att om restriktivitet i
behandlingspolicy tolkas som &l dersdiskriminering, sa drabbar detta kvinnor
I hogre utstrackning &n man. Denna iakttagelse &r relevant inte bara for
hjartinfarktvarden utan ocksa for andra vardverksamheter, eftersom kvinnor
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lever léangre an mén och ofta drabbas av sukdomar och hasoproblem i rela-
tivt hog alder.

Exemplet fran kataraktsjukvarden stéller fragan pa sin spets. En katarakt-
operation &r ett relativt enkelt och ofarligt ingrepp, som inte kréver narkos
eller dutenvard pa sjukhus. Eftersom sjukdomen framst drabbar aldre, ver-
kar det problematiskt att betrakta hog alder som en kontraindikation for
vard. Anda verkar det som om kvinnor har nagot samre tillgang till kata-
raktoperationer, delvis till foljd av att kvinnor &r i stor majoritet bland de
aldsta patienterna.

Det finns anledning att fraga sig om befolkningen och bedutsfattarna i
Sverige vill stélla sig bakom diskriminering av de dldsta patienterna, av vil-
ka en stor mgjoritet & kvinnor. Fragan &r sarskilt valmotiverad i de lands-
ting som i sin befolkning har relativt manga ddre, samtidigt som frekvensen
kataraktoperationer &r 13g, sasom Jamtland, Gavleborg och Dalarna.

Det har havdats att nya, dyra medicinska teknologier och |akemedel har
en bendgenhet att sprida sig till (medeldders) méan forst. | dagens situation
verkar det motiverat att fraga sig om inte den omvéanda ordningen galler vid
kapacitetsproblem och nedskarningar: de ddre och kvinnorna far noja sig
med samre tillgang till vard och behandling, &ven om man bevisligen skulle
ha nytta av den.

Det ter sig sarskilt angel&get att folja upp konsekvenserna av olika refor-
mer och prioriteringsbeslut, som innebar nedskérningar och/eller omférdel-
ning av tillgangliga vardresurser. Utredningen om bemétandet av kvinnor
och mén i halso- och sjukvarden anal yserade konsekvenserna av 1990-tal ets
reformer och andringar i §ukvardens Gvergripande struktur ur ett jamstalld-
hetsperspektiv. Man kunde konstatera att fragan om hur kvinnor och mén
bemdts i varden inte diskuterats vid reformerna och att det inte fanns nagra
uppfoljningar av hur kvinnor respektive man paverkats. En fornyad kons-
konsekvensanalys av nyligen genomférda reformer har gjorts inom ramen
for denna utredning och har kommit till samma slutsats.

Rattviseproblematiken nar det gdler tillgang till avancerad vard och be-
handling forstarks av det faktum, att &ldre kvinnor i genomsnitt har en sva-
gare socioekonomisk situation @n ddre man [4]. Den ddre kvinnan lever
oftare ensam, utan stod fran make eller sambo, och har en sémre pension &n
man i motsvarande dlder. Detta innebér att de dldre kvinnornas maojligheter
att kompensera bristande tillgang till offentlig vard och stod med kop av
privata tjanster & mer begransade dan mannens. De dldre kvinnorna ar sdle-
des mer utldamnade & den offentliga vardens och omsorgens utveckling.

Tillganglighet — exemplet by-pass-operation
Vérd palikavillkor — dvs. en halso- och sjukvard déar behovet styr vilka som
far vard och inte exempelvis socia stéllning, kon eller inkomst — &r ett rikt-
mérke for den svenska halso- och sjukvarden. Det flesta svenska studier pa
detta omréade géller utnyttjande av den 6ppna varden, men fran andra |ander
finns manga exempel pa studier av den slutna varden.

En av de fragor som studerats géller om anvandningen av by-pass-opera-
tioner sker palikavillkor. Flerastudier har funnit ojamlikheter nar det géller

57



socioekonomiska grupper, och det har &ven visats att kvinnor i mindre ut-
strackning &n man by-pass-opereras for hjart-karlgukdom [se t.ex. 5, 6].

Ett alternativ till by-pass-operation som blivit allt vanligare pa 1990-tal et
ar olika tekniker for att med hjdlp av kateterburna ingrepp vidga kérlen.
Dessa olika ingrepp gar under samlingsnamnet PCI — Perkutan Coronar In-
tervention. Eftersom by-pass-operationer och PCI kompletterar varandra sa
&r det angelaget att om mdjligt studera bada behandlingsmetoderna for att fa
en réttvisande bild av jadmlikhet och jamstélldhet vid behandling av hjart-
karlsjukdom.

Ett vanligt problem vid studier av jamlikhet i vardutnyttjande ar att upp-
gifter om behov och/eller social stdllning inte finns pa individniva utan en-
dast pa gruppniva. Genom att vi i Sverige har tillgang till nationella register
over sdvd véardutnyttjande som sociala forhdlanden, finns det mojligheter
att med hjalp av personnummer ldnka samman information fran dessa re-
gister. Det finns sdl edes goda mojligheter att goraindividbaserade analyser.

Syftet med denna studie & att undersoka om det finns sociala skillnader
och skillnader mellan mén och kvinnor nédr det géller utnyttjandet av by-
pass-operationer och PCI efter akut hjartinfarkt eller karlkramp. Ett annat
syfte &r att understka om den eventuella ojamlikheten minskat i och med att
resurserna for by-pass-operationer och PCI utokats.

Material

Slutenvardsregistret for tiden 1988-2000 anvandes for att definiera studie-
populationen. Alla personer i aldern 25-74 & som vardats for akut hjartin-
farkt, instabil angina eller angina pectoris togs med i studien under forut-
séttning att de inte hade vardatsi sluten vard for nagon hjart-karlsjukdom de
narmaste tre aren fore vardtillfalet. Detta senare krav innebér att studiepo-
pulationen endast omfattar personer som fatt vard for akut hjart-karlsjukdom
under tiden 1991-2000.

Uppgifter om socioekonomisk stéllning hamtades fran Folk- och Bostads-
rékningarna 1970-90. Vi anvande den mest aktuella informationen, utom
nér det gallde pensiondrer, dar vi istéllet gick bakét i tiden for att hitta social
stéllning da personen var yrkesverksam.

Alla patienter foljdes upp i patientregistret tva ar efter det att de skrivits ut
fran den dutna véarden for att se om de genomgatt by-pass-operation eller g.
Eftersom uppgifterna om PCI &r tdmligen ofullstéandigt rapporterade till pa-
tientregistret for stora delar av studieperioden sa kompletterades materialet
med uppgifter fran kvalitetsregistret SCAAR (Swedish Coronary and Angi-
oplasty Registry). Den kompletteringen var inte mgjlig att gorai det materi-
a som innehdll socioekonomiska uppgifter, varfor den del av studien som
innefattade PCI endast kunde genomforas med avseende pa eventuella kons-
skillnader.

Statistiska metoder

Den statistiska analysen bestod av sk. poissonregressioner (en metod som
tar hansyn till flera olika faktorer) som anvandes for att berdkna vilken ef-
fekt socia stallning respektive kon skulle fa pa sannolikheten att genomga
by-pass-operation eller PCI inom tva ar. Vid analyserna togs hansyn till en
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mangd faktorer som skulle kunna forvranga resultatet, t.ex. dlder och suk-
lighet utéver hjértproblemen.

Tabell 1. Antalet patienter 1991-2000 och antalet by-pass-opererade inom tva ar
samt antal opererade per 1 000 patienter.

Man Kvinnor
Opererade Opererade
Patienter Antal Pr 1000 Patienter Antal Pr 1000
Socio-ekonomisk grupp

Ej facklarda arbetare 21791 3942 180,9 14 014 1608 114,7
Facklarda arbetare 18 570 3611 194,5 6 553 792 120,9
Tjansteman, lagre niva 14 266 2 882 202,0 7617 923 121,2
Tjansteman, mellan niva 17 573 3698 210,4 6741 757 112,3
Tjansteman, hogre niva 11 945 2 553 213,7 3776 415 109,9
Foretagare 9 296 1801 193,7 3030 359 118,5
Lantbrukare 4174 815 195,3 1933 222 114,8
Ovriga 2631 409 155,5 2882 258 89,5
Pensionarer 1026 85 82,8 1689 108 63,9
Alder vid diagnos

25-34 380 19 50,0 119 7 58,8
35-44 3959 550 138,9 1146 95 82,9
45-54 18 153 3310 182,3 6 142 559 91,0
55-64 31505 6 824 216,6 13009 1591 122,3
65-74 47 275 9 093 192,3 27 819 3190 114,7
Total 101 272 19 796 195,5 48 235 5442 112,8

Sociala skillnader

Studien omfattade i det narmaste 150 000 patienter, varav ungefar tva tred-
jedelar var man. Mer an 25000 by-pass-operationer gjordes under de tva
uppfoljningsaren. Néastan 80 procent av de opererade patienterna var man,
vilket innebédr 196 operationer per 1000 man respektive 113 per 1000
kvinnor. Bland sdval man som kvinnor ckade operationsfrekvensen fram till
64 ars dder. Bland man — bortsett fran de sma grupperna 6vriga och pensio-
narer — fanns det en tydlig socia skillnad, med hogst antal operationer per
1 000 patienter bland hogre tjansteman och Iagst bland icke facklarda arbe-
tare. Nagon sadan tydlig social skillnad fanns inte bland kvinnor (tabell 1).

Den satistiska analysen bekrédftade den bild av sociala skillnader som
framgar av tabell 1. Bland méannen var det nérmare 1,2 ganger storre sanno-
likhet att de hogre tjanstemannen skulle bli opererade én att de icke facklar-
da arbetarna skulle bli det. Bland kvinnorna fanns det dock inga métbara so-
ciala skillnader nar det gélde sannolikheten att genomga en by-pass-
operation inom tva ar efter akut hjartinfarkt eller karlkramp (tabell 2). Av
tabellen framgar vidare att trots den stora mangden variabler som skulle
kunna tankas paverka resultatet, sd medforde justeringen i den statistiska
analysen ingen namnvérd paverkan pa resultatet.
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Tabell 2. Relativ risk (RR) och 95 procent konfidensintervall (Cl) fér by-pass-
operation inom tva ar efter hjartinfarkt eller karlkramp.

Méan Kvinnor
Justerat* Justerat*

RR RR 95% ClI RR RR 95% ClI
Man? 1.87 191 1.84-1.98 1.00 1.00
Facklarda arbetare® 1.08 1.08 1.03-1.13 1.05 1.05 0.96-1.14
Lagre tjétnstemém3 1.12 110 1.04-1.15 1.05 1.05 0.97-1.14
Tjm pa mellanniva® 117 114 1.09-1.20 096 096 0.88-1.04
Hogre tjansteman® 119 115 1.10-1.21 0.94 094 0.84-1.05
F(‘jretagare3 1.07 1.06 1.00-1.12 1.02 1.01 0.90-1.13
Lantbrukare® 110 1.09 1.01-1.17 1.00 0.97 0.85-1.12

! Justerat for alder, diagnos, annan sjuklighet, typ av sjukhus, alder vid diagnosen samt
hemortslan.

2 Referensgrupp: Kvinnor.
3 Referensgrupp: Icke facklarda arbetare.

Skillnader mellan man och kvinnor

Av tabell 1 framgar att antalet by-pass-operationer per 1 000 patienter var
betydligt lagre bland kvinnor i alla grupper utom i den lilla gruppen patien-
ter som var under 35 &r. Av analysen framgar att sannolikheten for att fa en
by-pass-operation inom tva ar var 1,9 ganger storre bland mén an bland
kvinnor. De variabler som ingick i den statistiska analysen kunde inte for-
klara denna skillnad. Aven efter kontroll for bland annat &der och sjuklighet
utover hjartproblemen kvarstod denna skillnad mellan méan och kvinnor.

En mgjlig forklaring till att kvinnor by-pass-opereras i mindre utstréckning
an man, skulle kunna vara att kranskarlgukdom yttrar sig olika hos méan och
kvinnor. Fore operation genomgar altid patienten en karlrontgen. Resultatet
av undersokningen &r ett viktigt underlag for besdut om operation. Starka skél
for operation & bland annat om mer &n ett ké&rl har en kraftig fortrangning.
Allvarliga kérlforandringar & vanligare hos man é@n hos kvinnor. Exempelvis
sa hade 48 procent av mannen, men endast 35 procent av kvinnorna tva eller
trekéarlssjukdom enligt data frén SCAAR 1999 [7]. Detta skulle sdledes kunna
forklaraen del av de funna skillnaderna mellan mén och kvinnor.

Uppgifter fran SCAAR finnsintei de patientdata som ligger till grund for
denna studie. Som en indikator pa kérlsjukdomens allvarlighetsgrad har vi
darfor anvant andelen patienter med tva eller trekarlssjukdom efter ader
och kon. Nar vi kompletterar analysen med denna variabel sa minskar skill-
naden mellan mén och kvinnor nagot. Sannolikheten for att man skall ge-
nomga by-pass-operation kan nu skattas till 1,7 ganger stérre &n for kvinnor.

En annan majlig forklaring till att by-pass-operation & vanligare bland
man, skulle kunna vara att PCl &r ett vanligare behandlingalternativ for
kvinnor med kranskéarlssukdom. For att undersoka om olika behandlings-
praxis nér det gédller valet mellan by-pass-operation och PCl kunde forklara
konsskillnaden, sa studerade vi sannolikheten for att fa nagon av de tva be-
handlingarna inom tva &r. Skillnaden mellan man och kvinnor reducerades,
men i mycket liten omfattning. Sannolikheten for att mén skulle fa by-pass-
operation eller PCI var 1,5 ganger storre an for att kvinnor skulle fa det.
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Har nagot forandrats under 1990-talet?

Resurserna for behandling av kranskérlssukdom har 6kat och vantetiderna
minskat under 1990-talet. Det & darfor mgjligt att ojamlikheten bland man
och den bristande jamstél ldheten mellan mén och kvinnor minskat pa senare
ar. | de analyser som redovisats ovan har tiden endast ingatt for att inte re-
sultaten skall forvrangas pa grund av att forutséttningarna for behandling
forandrats. Vi skall nu undersoka om de sociala skillnaderna och konsskill-
naderna forandrats under studieperioden.

| figur 5 redovisas resultaten av analysen. Punkterna omkring de heldrag-
na linjerna visar resultatet for varje enskilt &, medan kurvorna illustrerar
trenden i materialet. Nagra tydliga trender finns inte. Ojamlikheten bland
man forefaller minska i bdrjan av tidsperioden och ligger sedan tamligen
still. Den véxande skillnaden i slutet av 1990-talet kan mycket val vara en
tillfallighet. Konsskillnaden tenderar att till en borjan att 6ka, for att sedan
plana ut och majligen minska négot.
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Figur 5. By-pass-operationer bland hogre tjansteman i relation till icke facklarda ar-
betare samt bland mén i forhallande till kvinnor (relativa risker).

Slutsatser

Bland man har det under 1990-talet funnits en social ojamlikhet néar det
gdler att fa tillgang till by-pass-operationer som behandling av kranskérl-
sukdom. Med tkande socia status tkar sannolikheten fOor operation inom
tva ar efter insjuknandet. Skillnaderna forefaller ha minskat med ckande re-
surser for behandling av kranskérlgukdom, men trenden ar nagot oklar.

Nagon ojamlikhet av det slag som finns bland mén, finns inte bland kvin-
nor. Det finns emellertid studier som tyder pa att socioekonomiska indel-
ningar inte l[dmpar sig lika bra for kvinnor som for man i studier av detta
slag, varfor det & mojligt att det finns sociala skillnader trots att véra data
inte tyder padet [8].

Den mest patagliga skillnaden gédler emellertid inte de sociala skillnader-
na utan skillnaden mellan kvinnor och man nér det galer sannolikheten att
bli by-pass-opererad efter kranskérlssukdom. Flera studier har dock visat
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att kvinnor har farre indikationer for operativa ingrepp vid kranskérlssjuk-
dom an man, och att de |Gper storre risk att do den ndrmaste tiden efter ope-
ration [7, 9-11]. Det forefaller altsa finnas vissa medicinska ska for att
vara mer restriktiv med by-pass-operationer och PCI till kvinnor. | vara
analyser har vi forsokt att ta hansyn till att allvarlighetsgraden for krankérls-
sukdom varierar kvinnor och man emellan. Aven sedan vi justerat for své-
righetsgrad &r det dock 1,5 ganger vanligare att en man opereras an en kvin-
na. Vara data tyder saledes pa omotiverade skillnader mellan mén och kvin-
nor nér det géller de studerade behandlingarna.

Bemo6tande — exemplet valdsutsatta kvinnor
Forekomsten av vald mot kvinnor

Savd svenska som internationella studier visar att vald mot kvinnor i néra
relationer &r ett dolt problem med stort morkertal. Nationell statistik visar att
61 631 fall av misshandel och grov misshandel anméades 2002 [12]. En dryg
tredjedel av dessafall, 21 504, var riktade mot kvinnor, varav drygt 60 pro-
cent var bekanta med garningsmannen. Samma & anmaldes aven cirka
1 600 brott mot kvinnofriden. Enligt Brottsférebyggande radet misshandlas
minst 4-5 ganger sa manga kvinnor som statistiken visar. | en svensk enkét-
undersokning framkom det att 21 procent av de valdsutsatta kvinnorna sokt
hjalp i hdlso- och sukvarden for skador som var relaterade till valdet. En-
bart 15 procent av dem hade polisanmélt den senaste valdshandelsen [13].

| en annan svensk studie av slumpvis utvalda gravida kvinnor var det
nastan gu procent som under den aktuella graviditeten blivit utsatta for
grovt eller mindre grovt vald. Cirka sex procent hade utsatts for hot om
vad. Drygt tre procent hade blivit utsatta for sexuellt vald [14].

Valdsrelaterad ohalsa

Omfattningen av valdet mot kvinnor ar sa stor att det kan betecknas som ett
folkhalsoproblem. Undersokningar visar att manga kvinnor utsétts for vald,
men att de flesta inte gor ndgon polisanméalan eller tar kontakt med nagon
myndighet. Radsla eller skamkanslor gor att kvinnorna inte soker hjdp di-
rekt. Daremot soker manga kvinnor hjalp indirekt, bland annat i halso- och
sjukvarden for symtom som orsakats av valdet. Kvinnomisshandel kan rora
sig om fysiska, psykiska, sexuella, sociala och ekonomiska évergrepp i olika
former. Konsekvenserna av valdet & inte alltid synligt och skadeorsakerna
inte alltid uppenbara. Vanliga skador och besvér kan exempelvis vara:

« Skador pahuvud, ansikte, hds, brost, brostkorg, armar, bal och kénsorgan.
o Vak och smérta.

e SOMN- och &@stérningar.

e Yrsel och diverse andra psykosomatiska problem.

e Gynekologiskabesvar.

e Skador vid graviditet.

o Missfal.

« Depression eller angest.
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Det finns ingen samlad kunskap om vad som orsak till ohdlsa och dartill
relaterade sjukvardsbesok. En studie av patienter pa kvinnokliniken i Lin-
koping visade att var fjarde kvinna upplevt sexuellt och/eller fysiskt vald.
Av dem visade fem procent tecken pa ett posttraumatiskt stressyndrom efter
upplevelser av vald. De hade oftare an andra sokt |akare det senaste aret och
de var mer missnéjda med den vard de fatt [15].

Varden som aktor

Halso- och sjukvardens ansvar enligt Halso- och sjukvardslagen &r att bland
annat ge patienten en god vard av god kvalitet och att tillgodose patientens
behov av trygghet i varden. Personalens kunskaper om vald som mgjlig or-
saksfaktor & en grundforutsattning for att kunna méta den kvinnliga pati-
enten, beddma de symtom hon soker fér, samt ge behandling och korrekt
uppfoljning. | det ansvaret ligger aven att hanvisa valdsutsatta kvinnor till
andra vardgivare inom halso- och sukvarden, socialtjansten eller andra som
kan medverka till att kvinnan far de insatser som hon och hennes familj be-
hover. | hdlso- och sjukvardens uppdrag ligger ocksa att pa begaran utfarda
intyg 6ver utford undersokning, sa kallat réttsintyg.

Akutmottagningar och kvinnokliniker har oftast tagit pa sig ansvaret for
hélso- och sjukvardens samarbete med andra instanser om vald mot kvinnor.
Déremot & primérvardens huslakarmottagningars, psykiatrins, modra- och
foretagshd sovardens och tandvardens ansvar oklara. Detsamma géller den
halso- och sjukvard som méter barn och ungdomar [16].

For att faen bild av situationen i hdlso- och sukvarden nér det galer kom-
petens, kunskap och erfarenheter av fragor om vad mot kvinnor, gjorde So-
ciastyrelsen en enkéundersokning i april 2000. Enkéten skickades till
samtliga kvinnokliniker och akutmottagningar och till tio procent av dla
vardcentraler och modravardscentraler/barnmorskemottagningar. Svaren vi-
sade att tva tredjedelar av kvinnoklinikerna och akutmottagningarna och 20
procent av vardcentralerna hade en nedskriven policy/program for hur de
skall arbeta med valdsutsatta kvinnor (svarsfrekvensen fran modravards-
centralerna var mycket 14g). De svar som kommit in visade pa geografiska
skillnader. 60 procent av enheterna tyckte att det fanns saker de saknade for
att kunna arbeta pa ett bra sétt med misshandlade kvinnor. Det absolut van-
ligaste 6nskemdlet var mer uthildning. Cirkatio procent dnskade mer resur-
ser och lika manga 6nskade att det fanns en vardpolicy for arbete med miss-
handlade kvinnor. Ungefér lika manga tog upp att de saknade tid att &gna
sig & detta och att de 6nskade mer samarbete med andra instanser. Enkéaten
berérde inte frAgan om huruvida personalen utforde screening eller aktivt
fragade manga kvinnor om valdserfarenhet.

Utveckling av nationella initiativ

Rikskvinnocentrum (RK C) pa Akademinska sjukhuset i Uppsala startade sin
verksamhet 1995 efter Kvinnovadskommissionens férslag [17] om att in-
rétta ett nationellt kompetens- och resurscentrum for kvinnor som utsatts for
vadtakt och misshandel. I kommissionens forslag betonas att malet bor vara
att varje landsting skall ha en specialiserad resurs med halso- och sukvar-
den som bas for kvinnor som utsatts fér vald och andra 6vergrepp.
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Med Kvinnofridspropositionen [18] foljde flera uppdrag till olika myn-
digheter, vilket medfort att medvetenheten och intresset for fragorna okat i
landsting och kommuner. | delbetdnkandet ”Nationell handlingsplan mot
vald i nararelationer” [19] foredas insatser for att forbattra myndigheternas
handlaggningsrutiner och utveckla nya metoder. Inom ramen for sitt upp-
drag utarbetade Sociastyrelsen ett utbildningsmaterial, dels for personal i
halso- och sjukvarden, dels for socialtjansten [20].

| rapporten ”Barn i skuggan av vadet” sprider Socidstyrelsen kunskap om
arbetsmetoder for att stodjabarn som lever i familjer dar det forekommer vad.

Rikspolisstyrelsen fick i uppdrag att tillsammans med ett antal myndig-
heter fortbilda personal inom réttsvasendet, socialtjansten och hadlso- och
sjukvarden. Utvéarderingen av utbildningen visar att det var manga som del-
tog, daribland ett flertal olika yrkeskategorier i hdlso- och sukvarden. Ett
gemensamt utbildningspaket samladesi en parm som deltagarnafick [21].

Socialstyrelsen har tillsammans med femton andra myndigheter tagit ini-
tiativet till en Kvinnofridsportal, www.kvinnofrid.se, for att gora kunska-
perna l&ttillgangliga. Hemsidan riktar sig framst till professionella.

Screening for valdserfarenhet

Det saknas enighet i Sverige om huruvida personalen i halso- och sjukvarden
skall gtdla fragor om vald till alla kvinnor som av olika anledningar soker
vard i de olika verksamheterna. Det finns foretrédare [22] som inte anser att
alaskal tillfragas. | motet med det uppenbara vadet, nér en kvinna kommer
skadad till akutmottagningen, eler i métet med den gravida kvinnan i modra-
ha sovarden, finns det tillrackliga erfarenheter for att agera aktivt genom att
stéla fragor. Daremot foresas forsiktighet i motet med kvinnliga patienter
som soker hjap for problem som i och for sig & kénda konsekvenser av vald,
t.ex. depression, smartsyndrom eller galvmordsforsok. Forsiktigheten motive-
ras med osékerhet om hur en screening skulle utféras i en hogriskpopulation.
Alternativet att fraga alla som bestker halso- och ukvarden avfardas p.g.a
den stora populationen och med hénvisning till den okénda forekomsten. Det
saknas kunskap om hur stor del av den valdsrelaterade ohalsan som gar att
behandla; dessutom &r vardbehovet i gruppen okant.

En annan standpunkt &r att alla kvinnor 6ver 14 ar som soker vard borde
genomga screening [22]. Som argument hanvisas till att tusentals kvinnor
behandlas for misshandel srel aterade halsoproblem, medan personalen séllan
fragar om de varit utsatta for vald och/eller hot. Screening skulle ge en maj-
lighet att upptacka kvinnomisshandel/partnervald, och varden kunde dérmed
spelaen central roll i det forebyggande arbetet.

De etiska aspekterna med att stélla fragor om vald till kvinnor, och hur de
samtalen ska foras, diskuteras. Kvinnan ska inte behtva kanna att hon blir
intr&ngd i ett hdrn och att hennes integritet inte respekteras [23].

| fleralander har man provat olika metoder for att genom hélso- och gjuk-
vardens kontakt med kvinnor fa vetskap om vilka som &r eller har varit ut-
satta for vald. Screening, dvs. att fraga alla personer i en definierad mal-
grupp, & en metod som anvands och rekommenderas av flera.

Erfarenheter av screening for vald mot kvinnor har framst dokumenterats
i USA. | flera amerikanska projekt med screening for vald har personalens



formaga att identifiera och stodja misshandlade kvinnor forbéttrats betyd-
ligt. Baserat pa dessa erfarenheter finnsi USA en bred enighet om vikten av
rutinméassiga fragor i hdlso- och sukvarden for att pa ett tidigt stadium identi-
fiera vadutsatta kvinnor och erbjuda dem hjélp och stod. Organisationerna
American Medical Association, American Nurses Association och Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists har alla en rekommendation
om screening i héalso- och sjukvarden for vald mot kvinnor. | USA har man
ocksa tagit fram och testat ett antal olika screeningsinstrument for andama-
let. The Family Violence Prevention Fund & en av de ledande organisatio-
nerna pa omradet [24]. | en handbok rekommenderar organisationen rutin-
massig screening for vald mot kvinnor av alla kvinnliga patienter 6ver fjor-
ton ars dder, i primérvard, kvinnosjukvard, preventivmedelsradgivning, akut-
sjukvard, pediatrik och psykiatrisk vard, oberoende av tecken pa eller miss-
tankar om vald. Screeningen skall enligt rekommendationen goras med raka,
icke varderande fragor, med respekt for patientens integritet, trygghet och
sakerhet. Svaren skall dokumenteras pa ett konfidentiellt satt.

Svenska screeningprojekt i modrahalsovard och pa
ungdomsmottagningar

Rikskvinnocentrum i Uppsala genomférde under sex manader 1997/98 ett
screeningprojekt pa 10 barnmorskemottagningar i Uppsala. Ett amerikanskt
frageformul & anvandes for att identifiera vilka gravida kvinnor som var el-
ler hade varit valdsutsatta. Drygt 1 000 kvinnor tillfragades vid sammanlagt
tre tillfdlen under och efter graviditeten. Av dem var det 14 kvinnor som
uppgav att de varit utsatta for vald under den aktuella graviditeten och nés-
tan 20 procent hade upplevt ndgon form av fysiskt, psykiskt eller sexuellt
overgrepp i sitt liv [25].

Sociastyrelsen tog inom ramen for regeringsuppdraget om vad mot
kvinnor initiativet till ett metodutvecklingsprojekt. Projektet genomfordes
fran april till december & 2001 pa barnmorskemottagningar och ungdoms-
mottagningar och innebar att kvinnorna rutinmassigt tillfragades om valds-
utsatthet. Ett drygt 50-tal mottagningar i Dalarna, Skane och Stockholms lén
deltog i projektet [26].

Syftet med projektet var att prova screening for vald som metod. Perso-
nalen anvande ingen bestamd screeningmall utan uppmuntrades istéllet att
formulera fragor som de "gjorde till sina”. Utvéarderingen visade att mer an
9 300 kvinnor hade tillfragats om de utsatts for vald. Narmare 1 300 av dem
uppgav att de nadgon gang varit utsatta for vald, kontroll, hot eller sexuella
overgrepp. For det stora flertalet 1ag vadshandelserna en tid tillbaka, under
barndom, tonar eller tidigare parrelationer. For cirka 110-140 kvinnor rorde
det sig om en nérliggande eller pagaende valdssituation. Mottagningarna
fangade upp cirka 150 kvinnor som direkt ville ha hjdlp i ndgon form, ut-
over samtalet med den personal (oftast barnmorskan) som fragade om val-
det. 40 kvinnor ville gdra polisanmalan och 26 kvinnor ville gbra en anmé-
lan till sociatjansten.

Screeningen fick starkt stod av de tillfragade kvinnorna. 93 procent av
narmare 700 tillfrégade var positiva till att det stélls fragor om utsatthet for
vald i samband med bestk vid barnmorske- och ungdomsmottagningar.
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Kvinnorna visade mycket stort fortroende for personalen och verksamheter-

na. Liknande resultat redovisas bland annat i en annan studie [27].
Kunskaper om och erfarenheter av att infora screening, dvs. att fréga ala

kvinnor som kommer till modrahd sovarden, har tkat av ovanstéende studier.

Uppfdljning av projekten

Nér Sociastyrelsens projekt avslutades i slutet av december 2001 var det
personalen och deras ansvariga chefer som fick avgdra om de skulle fort-
sétta att fraga de bestkande kvinnorna om utsatthet for vald. Enligt utvarde-
ringen fran 2001 hade cirka 50 procent av barnmorskorna pa barnmorske-
mottagningarna och nastan ala pa ungdomsmottagningarna for avsikt att
fortsdtta. For att fa kannedom om i vilken utstréackning projektet levt vidare i
den dagliga verksamheten pa mottagningarna tillfragades de under hosten
2003. Svar kom in fran 34 av 56 mottagningar genom sammanlagt 81 enka-
ter. Svaren visar att cirka en femtedel av barnmorskorna pa barnmorskemot-
tagningarna och nastan halften pa ungdomsmottagningarna fragar om vald i
samma eller storre utstrackning som under projektet. Endast nagra procent
uppgav att de inte frégar alls. De flesta uppgav att de fatt mer kunskap och
en storre medvetenhet och ett storre intresse for fragan om vald mot kvin-
nor. De kanner sig tryggare nér det géller att ta upp fragan.

Personalen uppgav att de inte kunde fraga alla p.g.a. tidsbrist; framforallt
blev det problem nér kvinnan onskade berétta ndgot. De papekade ocksa att
de upplevde en brist pa legitimitet, dvs. att rutinen att fraga om vald inte var
sanktionerad uppifran. De flesta uppgav att de fragade kvinnan nér de kénde
pa sig att det var nagot speciellt med henne. Mot detta stér att personalen
under projektet upptéckte att det inte gar att forutsdga vem som &r eller har
varit utsatt for vald.

| en kartlaggning som Rikskvinnocentrum gjorde i landstingen 2003 fann
man att nagra landsting har infort screening for vald som rutin i modrahal -
sovarden och att nagra planerar att gora det. | Uppsalalan ar rutinen inskrivet
i uppdraget for bade modraha sovarden och preventivmedel srédgivningen.

Erfarenheter och viktiga forutsattningar

De sammantagna erfarenheterna fran projekten visar att viktiga forutsatt-

ningar for att bedriva screening &r:

« att personal far god information om syftet, samt att de far utbildning och
stéd i organisationen;

o att det finns tid att ta emot det fragan véacker hos kvinnorna, att perso-
nalen kanner trygghet i yrkesrollen, att den far handledning och majlig-
het till diskussion med kollegor.

Erfarenheterna fran screening tyder ocksa pa att:

« kunskap om kvinnors utsatthet for vald ar vasentlig i verksamheter som
méter manga kvinnor;

«  kvinnor inte berétar spontant om vadserfarenheter, daremot pa direkt fraga;

« kvinnor vdjer att i huvudsak berétta om tidigare och inte aktuella vald-
erfarenheter.
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Resultaten visar att:

« screening kan bidra till att kvinnor med valdserfarenheter kan fa hjép
och stéd;

« savd kvinnorna som en majoritet av personaen anser att screening for
véald bor inga i den ordinarie verksamheten vid barnmorske- och ung-
domsmottagningarna.

Slutsatser infor framtiden

| modrahal sovarden stédlls regelmassigt sedan borjan av 1980-talet fragor till
ala gravida om deras vanor nar det gédler rokning och alkohol. N&r dessa
fragor infordes som rutin fanns det ett motstand mot det, eftersom kvinnorna
skulle kunna uppleva dem som integritetskrénkande. Dessutom betraktades
beteendena som nagot som tillhorde den privata sfaren. Fragorna infordes i
modravardsjournalen med hanvisning till de risker som rékning och alkohol
under graviditeten innebér for det vantade barnet. Sedan dess har fragorna
om rokning och alkohol samt hal soupplysning i samband med detta blivit ett
séavklart indag i modraha sovarden.

Olikaiinitiativ har tagits lokalt for att ta med frégan om Gvergrepp som en
del av 6vriga fragor om livsstil. Exempelvis har en ny preventivmedelsjour-
nal dar fragan finns med tagits fram i Uppsala och anvands pa barn-
morskemottagningarna dér.

Studier visar att bade personalen och de tillfragade kvinnorna anser att det
ar viktigt att stélla direkta fragor om vald for att skapa storre Gppenhet och
kunna ge stéd och hjdp.

For att gora detta mojligt pekar personalen pa att
« det maste sanktioneras av arbetsgivaren;

« det &r viktigt att halla fragan levande och ge mera vidareutbildning;

« man maste l&gga till en rutai journalen som markerar att fragan skall
stéllas;
e man maste inféra en gemensam policy sa att alla tar med fragan om
valdserfarenhet.
Det pagar en utveckling i landstingen som gar mot att personalen i modra-
halsovarden stédller fragor om vald till de kvinnor som kommer dit. | ung-
domsmottagningarnas verksamhet tas de ocksa upp i allt storre utstrackning.
Det & nu bestdllarnas och uppdragsgivarnas sak att bevaka och félja upp att
fragorna finns med i uppdragen. Nationellt kravs det att man utvecklar en
gemensam syn pa vad som skall goras som darefter behover foras ut till
modrahalsovard och ungdomsmottagningar for att visa att dessa fragor ar
viktiga. Journalerna behdver en ny utformning som markerar att fragan
stdlts. Man behdver aven l6sa problemet med dokumentationen, eftersom
den gravida kvinnan sjalv har hand om sin modravardsjournal .
Akutmottagningar och kvinnokliniker & positiva exempel pa hur halso-
och sukvéarden kan arbeta med kvinnor som utsatts for vald, men de beht-
ver stérka arbetet att identifiera dessa kvinnor genom att skriva och uppdate-
ra PM och utbilda personal. Psykiatri och almanl&karverksamhet behover
utvecklas pa samma sétt. Att inféra allman screening i al héso- och suk-
vard & i dagens lage inte realistiskt, men det &r viktigt att personalen far
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mer kunskap och stérre medvetenhet om vald som bakomliggande orsak till
symtom.

Detta avsnitt har fokuserats pa vald mot kvinnor, men det bor papekas att
&ven man pa olika sétt &r utsatta for vald, varfor dven sadan kunskap &r vik-
tig. Vad forekommer exempelvisi lika stor utstrackning i samkonade som
heterosexuella relationer. Resurserna for att hja pa mén som utsétter kvinnor
for vald & nodvandiga, dels for att underlatta for kvinnorna att |amna man-
nen, dels for att forebygga att valdet upprepas. Sarskilda resurscentra bor in-
réttas i varje landsting, dels for behandling och stdd till utsatta kvinnor, dels
for utbildning och stod till personal.

Vardens medicinska resultat

De yttersta malen for hdlso- och sjukvarden handlar om okad livslangd, for-
béttrad livskvalitet och hdg patienttillfredsstéllelse. Det rader idag stor enig-
het om att det &r just vardens resultatkvalitet —till skillnad frén struktur- och
processkvaliteten — som har den storsta betydelsen vid beddmning av kvali-
teten i varden. Darmed bor vardens resultat ocksa vara av primart intresse
vid en analys av jamstalldhetsutvecklingen i varden.

| det foljande presenteras uppgifter om vardens resultatkvalitet for kvin-
nor och man inom négra stora vardverksamheter. Redovisningarna bygger
padata fran nationella kvalitetsregister och Socialstyrelsens olika hal sodata-
register.

Forlossningsvard

Forlossningsvarden tillhor de allra storsta verksamheterna i hdso- och sjuk-
varden. Att forlossningsvarden ges tillrackliga resurser for att uppréatthalla
och bibehdlla hog vardkvalitet & en stor och viktig kvinnofréga. Problemen
med personalbemanning har pa vissa forlossningskliniker inneburit problem
med att ta emot fodande kvinnor och skapat osékerhet bland de vantande
mammorna, sarskilt under semestersasongen.

Traditionellt har f6rlossningsvardens kvalitet métts framst genom det ny-
fodda barnets dverlevnad och hdsa. Det finns dock al anledning att aven
fokusera pa de fodande kvinnornas upplevelser, livskvalitet och halsotill-
stand.

Sammanstallning av data frén Medicinska fodel seregistret visar att ande-

len allvarliga bristningar i underlivet (perineala bristningar) i samband med
vaginal forlossning har 6kat under femarsperioden 19982002, fran 3,2 pro-
cent till 3,9 procent (figur 6). De skador i ringmuskeln som uppstar kan
medfora alvarliga problem for de drabbade kvinnorna, som lackage av av-
foring och gaser.
Andelen skadade kvinnor varierar mellan mindre &n 2,5 procent i Vastman-
land, Uppsala och Gotland till 56 procent i Blekinge, Ostergotland och
Stockholm. Statistiken vécker oro angaende kvaliteten pa omhandertagandet
och bor ge upphov till ndrmare granskning, sarskilt i landsting med hdg ska-
defrekvens.
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Barncancervard

Cancer ar ungefér lika vanligt bland pojkar som flickor. Overlevnaden bland
de barn som fétt diagnosen cancer har forbéttrats pétagligt de senaste 30
aren. Den relativa 6verlevnaden efter fem & & 83 procent bland pojkarna
och 87 procent bland flickorna.
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Hjartintensivvard

| det nationella kvalitetsregistret for hjartintensivvard, Riks-HIA, registreras
patienter med hotande eller konstaterad akut hjartinfarkt. Bland de registre-
rade kvinnorna & medelddern 76 & och bland ménnen 70 &r.

Dodligheten vid hjartinfarkt ar storst i det akuta skedet under forsta veckan
och avtar darefter gradvis, for att nd ett mer stabilt stadium efter 1-2 manader.
Under perioden 1995-2002 har dodligheten inom 30 dagar efter hjartinfarkt
minskat bland de intensivvéardade patienterna, frén 16 procent till 12 procent.

Daodligheten & starkt relaterad till dder, med en ungefarlig dubblering for
varje tiodrsperiod Gver 60-arsddern. N&ar hansyn tagits till ddersskillnaden
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mellan kvinnor och mén, finns inga signifikanta skillnader i dédlighet mellan
konen, varken i tidigt eller sent skede av gukdomen, i Riks-HIA-materialet.

Vard vid slaganfall (stroke)

Samtliga sjukhus som véardar strokepatienter i akutskedet deltar i det natio-
nella kvalitetsregistret Riks-Stroke [28]. Medelddern vid inguknandet i stro-
ke &r 6ver 75 ar, och kvinnor drabbas i genomsnitt fyra ar senare an man.
Dodligheten inom 28 dagar efter stroke ar starkt dldersrelaterad. | den
yngsta aldersgruppen, under 65 ar, & dodligheten cirka fem procent och i
den ddsta, Gver 74 &r, nastan tre ganger sa hog. Dodligheten &r ett par pro-
centenheter |agre bland kvinnor @n bland mén under 74 &, men i dders-
gruppen éver 74 ar & dodligheten bland kvinnorna klart hogre (figur 8).

Procent
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Under 65 ar 65-74 ar Over 74 &r

Figur 8. Andelen patienter som avled inom 28
dagar efter insjuknandet i stroke. Per kén och
alder. 2001-2002.

Kalla: Riks-Stroke.

Cancervarden

Overlevnaden vid cancer totalt sett, dvs. samtliga typer av cancer, har okat
konstant sedan borjan av 1960-talet [29]. Patienter som fick diagnosen i mit-
ten av 1990-talet har en relativ femarsbverlevnad pa 56 procent bland mén
och 64 procent bland kvinnor. Detta kan jamféras med mitten av 1960-tal et,
da dverlevnaden var 33 procent bland man och 47 procent bland kvinnor.

Den vanligaste dodsorsaken i cancer & brostcancer och prostatacancer.
For bada cancerformerna géller att den relativa dverlevnaden successivt for-
béttrats de senaste decennierna. 5-arsdverlevnaden bland kvinnor som insjuk-
nade i bréstcancer 1984-86 var 77 procent, men 84 procent bland dem som
inguknade 199496 (figur 9). Motsvarande siffror for man som inguknade i
prostatacancer 1984-86 var 63 procent och fér dem som ingjuknade 1994—
96 72 procent (figur 10).

Lungcancer ger en mycket dalig prognos for bada konen, dven om den
relativa 5-arsoverlevnaden & nagot béttre bland kvinnor, 17 procent, &n
bland méan, 10 procent (figur 11). Den nedsldende prognosen hanger sam-
man med bristen pa effektiva behandlingsmetoder.
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Bland kvinnor med malignt melanom &r 5-arsdverlevnaden nagot béttre an
bland man: 92 procent jamfort med 84 procent. Eventuellt kan en del av
konsskillnaden nér det géller dverlevnad vid malignt melanom, och i mindre
utstrackning vid lungcancer och @ndtarmscancer, forklaras av att kvinnor &r
mer halsomedvetna och |&ttare &n méan vander sig till varden vid misstanke
om sukligaférandringar i kroppen.
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Diabetesvard

Data frén Nationella Diabetesregistret visar att andelen patienter som nar
malvardet for god kontroll av @mnesomsattningen, HbAlc <6,5 procent,
okat successivt bade bland patienter i priméarvarden och pa medicinkliniker-
na[30]. Det finns inga betydliga konsskillnader i detta héanseende (figur 12).
Inte heller finns det konsskillnader nar det géller andelen patienter som nar
upp till malsattningen om ett blodtryck pa <140/85 mmHg. M uppfyllelsen
avseende blodlipidnivaer visar bara obetydliga konsskillnader.
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Figur 12. Andelen
20+ diabetiker i priméar-
varden med HbAlc
<6,5 procent. Per

1997 1998 1999 2001 2002 Ar  kon.1997-2002.

Rokfrihet & en viktig malséttning vid diabetes, men andelen rokare verkar
of6randrad eller visar snarare en kande trend (figur 13). Nagot fler kvinnor
an man roker, sarskilt bland yngre och medel dlders patienter. Dessa monster
liknar de allmanna trenderna i befolkningen, men kan fa sarskilt alvarliga
konsekvenser for personer med diabetes.
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Samtliga resultat & nagot osékra p.g.a. bristande registertackning, framfor-
alt i primarvarden. Vid jamforelser mellan kénen &r det framover onskvart
att samtidigt ta hénsyn till andra faktorer, sdsom alder och typ av diabetes.
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Vard vid rorelseorganens sjukdomar

Uppgifter fran Nationalregistret for hoftledsplastiker (konstgjord hoft) visar
att genomsnittsdldern vid priméar hoftoperation & generellt hogre bland
kvinnor &n bland mén, med undantag av foljdtillstand efter barnsjukdomar
[31]. Om detta speglar att kénen har olika tillgang till operation & oklart.
Behov av omoperation ar generellt sett klart hdgre bland méan, utom nér det
gdler unga kvinnor, dar resultaten blir sdmre oberoende av operationsme-
tod. Djupare analyser behovs for att faststélla orsakernatill kénsskillnaderna.

Uppfdljningar av hoftfrakturpatienter visar inga konsskillnader nér det
gdller smérta efter operationen och obetydliga skillnader nér det gdler be-
hov av ganghjadpmedel. Kvinnliga patienter hade ett ndgot storre behov av
rollator redan fore hoftfrakturen (figur 14 och 15) [32].

Figur 14. Anvand-
ning av ganghjalp-
medel fére och fyra
manader efter hoft-
fraktur. Per kon.
2002.

Kélla: RIKSHOFT-
SAHFE.

Figur 15. Andel hoft-
frakturpatienter med
smartor i hoften fyra
manader efter hoft-
fraktur. Per kon.
2002.

Kalla: RIKSHOFT-
SAHFE.
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Ogonsjukvarden

Medelaldern bland de kvinnor som opereras for grastarr (katarakt) ar narma-
re 77 & och bland méan knappt 75 &r [2]. Andelen patienter som efter opera-
tionen nar en synskarpapa 0,5 eller béttre i operationsogat har varit of érand-
rad, 85-88 procent av patienterna under perioden 1998-2002. Det finns ing-
en konsskillnad vad géller operationsresultatet; déremot blev resultat i ope-
rationsbgat hos de ddsta patienterna aningen sémre an hos dvriga (figur 16).

Procent
100

80

70 T T T
1998 1999 2000 2001 2002 Ar

-B- Man <65 ar = == Kvinnor 65-74 &r
=A— Kvinnor <65 &r === Man 75+ ar
=== M&n 65-74 & = Kvinnor 75+ ar

Figur 16. Andelen patienter med en postoperativ
synskarpa pa 0,5 eller battre i det opererade dgat.
Per kon och alder. 1998-2002.

Kélla: Nationella Kataraktregistret.

Ar 2000 gjordes en konsuppdelad analys av nyttan med kataraktoperation.
Tidigare projekt visade att kataraktoperation var till lika stor nytta for adre
patienter (>85 &r) som for yngre, om de inte hade nagon annan dgonsjukdom.
Cirka hdften av béde de kvinnliga och manliga patienter som genomggatt en
grastarrsoperation bedomdes vid sexmanadersuppfoljningen ha haft mycket
stor eller stor nytta av operationen, medan andelen som inte haft ndgon nytta
av den var 8-9 procent. Ungefar samma resultat hade gélt de senaste fem aren.

Slutsatser

| de redovisade omrédena finns det fa exempel pa storre skillnader mellan
kvinnor och man nar det galler vardens resultatkvalitet. Exemplen fran
hjartintensivvard, strokevard och 6gonsjukvard illustrerar samtidigt att enkel
konsuppdelad statistik over olika vardatgarder inte nodvandigtvis ger svar
pa fragan om varden & jamstdlld. Ofta behovs det djupare analyser som tar
hansyn till flerafaktorer for att man skall kunna bedéma vardens resultat.
Framforallt kan olika aldersfordelning mellan kvinnliga och manliga pati-
enter komplicerajamforelserna. Aven en rad andra, prognostiska faktorer (som
har med utgéngen av sjukdomen eller resultatet av behandlingen att gora)
kan paverka resultatet av olika behandlingsdtgarder for kvinnor och man.
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De flesta av de nationella kvalitetsregistren innehdller ett stort antal upp-
gifter om de registrerade patienterna och deras sukdom och behandling.
Déarmed ger registren en utmarkt utgangspunkt for djupare analyser av var-
dens resultatkvalitet med hansyn tagen till ndmnda skillnader mellan konen.

Ett problem i sammanhanget &r att kvalitetsregister saknas for vissa breda
och "mjuka’ verksamheter, sdsom primarvard, psykiatri, sméartrehabilitering
m.m. Framfor allt kvinnliga patienter lider ofta av ospecifika symtom och
tillstand som i forsta hand tas omhand i priméarvarden och som inte omfattas
av nagon kvalitetsregistrering. | ett jamstalldhetsperspektiv verkar det an-
geléget att systematisk kvalitetsuppfoljning och -férbattring aven kommer
till stand pa dessa vardomraden.

Lakemedelsbehandling — kénsskillnader i kvalitet och resultat?
Nyare och dyrare — inte alltid battre

Som visades i ett tidigare avsnitt borjar man oftast skriva ut nya och dyrare
|&kemedel forst till méan. Detta & ett faktum som ofta diskuterats ur ett jam-
stélldhetsperspektiv — undanhalls kvinnor i onddan effektiv behandling? En
viktig fréga & da Innebér nya |akemedel alltid "battre” 1akemedel shehand-
ling? Det kan gora det, men det kan ocksa vara tvartom. Né&r det géller hy-
pertoni kan man konstatera att man snabbare fick tillgang till nya ldkeme-
delsgrupper, t.ex. de s.k. ACE-hdmmarna och kalciumflédeshammarna. Det
berodde delvis pa att det framst var man som studerades i de kliniska studi-
erna. De flesta experter & emellertid idag Gverens om att det fortfarande &r
de lite dldre hypertonil&kemedien (betablockerarna och diuretika), som &
forstahandsval for de flesta personer med hogt blodtryck [33].

Né&r det gdler nya lakemedel & kunskaperna generellt sett begrénsade,
bade om effekt och biverkningar vid den tidpunkt da de godkandes for for-
sdjning. Det brukar ofta ta flera & innan man egentligen vet vilken plats i
terapin det nyalakemedlet bor ha, och hur sékert |18kemedlet &r. Det kan dér-
for inte alls sagas vara belagt att restriktivitet med nya behandlingar med 1&
kemedel innebar samre behandlingskvalitet for kvinnor. Daremot &r det for-
stas viktigt att noga 6vervaga mekanismerna bakom det faktum att nya &
kemedel oftast ordineras snabbare till man. Mot bakgrund av den roll som
kon spelar for de flesta moten i ocksd inom sjukvarden, kan man naturligtvis
inte utesluta att man i vissa sammanhang pa grund av delvis omedvetna tra-
ditionella uppfattningar "prioriteras hogre” och erbjuds den senaste till-
gangliga behandlingen. Synliggdrandet av dessa mekanismer borde kunna
ledatill att forskrivarna blir nagot mer forsiktiga med nya behandlingar ock-
satill man.

Biologiska skillnader mellan méan och kvinnor kan paverka
lakemedlens effekt

De flesta |akemedel anvands av sdval méan som kvinnor. Traditionellt har
dosering och behandlingsrekommendationer grundats pa studier pa medel-
aders man. De senaste 10-15 &ren har man emellertid alltmer kommit att
uppmérksamma att det kan finnas biologiska skillnader mellan kénen som
har betydelse for vilken effekt ett [akemedel har, och att de maste beaktas.
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Det handlar om konstitutionella, hormonella och metabola (som géller am-
nesomséttningen) olikheter som kan paverka hur 1akemedel tas upp, forde-
las, omsétts och bryts ner i kroppen. Dessutom kan hormonerna paverka hur
kansliga vavnaderna &r for ett visst 1akemedel. Hos kvinnor varierar ocksa
hormonnivaerna, i och med att Gstrogennivaerna skiftar fran manad till ma
nad, och de har aven procentuellt sett dubbelt sa mycket fett i kroppen som
man [34].

| allmanhet & skillnaderna nér det gdller hur |akemedel omséttsi kroppen
ofta stérre mellan personer av samma kon @n mellan personer av olika kén,
beroende pa faktorer som ader eller nedsatt njur- och leverfunktion. Trots
detta, och trots att de flesta |akemedel forskrivs till sdvdl man som kvinnor,
har kvinnor varit underrepresenterade i manga av de studier som avser att
belysa |&kemedel seffekter. En avgérande orsak till detta har varit de risker
som skulle kunna uppsta for fostret om kvinnan blev gravid under |ékeme-
delsprévningen. En annan orsak & de ovanndmnda skillnaderna, som kan
medfdra att man maste ha med fler personer i studierna for att fa de efter-
stravade resultaten, med 6kade kostnader for foretagen som f6ljd.

Betydelsen av att ta med kvinnor pa ett representativt sétt i studierna vi-
sadesi en amerikansk studie fran 2001, dar det konstateras att hélsoriskerna
var storre for kvinnorna nar det géllde étta av tio receptbelagda |akemedel
som togs bort frén marknaden mellan 1997 och 2001 [35]. | en amerikansk
studie gick man igenom 185 nya preparat som godkants av den amerikanska
|skemedel smyndigheten (Food and Drug administration, FDA) aren 1995
1999. Det visade sig att det saknades konsspecifik information for en tredje-
del av preparaten, medan 22 procent (41 substanser) hade en upplysning om
att medlet hade olika verkan pa mén och kvinnor. | inget fall fanns nagra re-
kommendationer om olika dosering fér man och kvinnor [36].

1992 infordes dock nya riktlinjer i USA for inkludering av kvinnor i kli-
nisk forskning om |akemedel.

Motsvarande lagstiftning finns inte i Sverige eller i Europa. | Sverige ar
det Lakemedelsverket som beddmer den kliniska dokumentationen infor
godkannande av ett |ékemedel, och idag bedomer myndigheten att bada ko-
nen i stort sett & representerade pa ett tillfredsstéllande satt i kliniska prov-
ningar. Kvinnor dominerar exempelvisi studier av depression, demenssjuk-
domar, reumatoid artrit och migran, medan man dominerar pa hjart-
kérlomradet.

Ungeféar hélften av alla lékemedel beddms av den europeiska myndighe-
ten (EMEA) i London.

Vid utredning infor godkannande av lékemedel i Sverige bedéms effekt
och sakerhet fér bada kénen. | den héndel se relevanta konsskillnader obser-
veras, informeras patienten om detta i informationsbladet i forpackningen
samt i produktresumén och FASS-texten for gukvarden. Vid en genomgang
av centralt godkanda lékemedel 19982003 noterades dock att den konsspe-
cifika granskning som gjorts infor godkannandet inte altid redovisas i den
vetenskapliga sammanfattningen och produktresumeén [37].
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Nagra exempel

Det & ganska ovanligt att man upptécker kliniskt relevanta skillnader mel-
lan mé&n och kvinnor ifréga om lakemedel seffekt (eller biverkningar), sa fo-
rekommer det trots allt enligt vissa storre studier.

| en amerikansk studie av medeldlders patienter med hogt blodtryck fann
man att den blodtryckssankande effekten av substansen hydroklortiazid var
storre pa kvinnor an pa méan. Vidare visade den sa kallade CURE-studien att
tillagg av klopidogrel (Plavix) vid syrebrist i hjartmuskulaturen (akut kardi-
ell ischemi) gav god effekt pa man, men inte pa kvinnor [38]. Halten av 15
kemedel mot hdga blodfetter blir oftast htgre i plasma hos aldre kvinnor &n
hos ddre man. Hos yngre personer finns inte denna skillnad. Den kliniska
effekten pa sankningen av blodfetter &r oklar.

Hjartsvikt & en vanlig sjukdom bland aldre méanniskor. 1997 publicerades
resultaten frén en studie av digoxin vid hjartsvikt hos 6 800 patienter. Studi-
en visade att risken att bli inlagd pa sjukhus pa grund av forvarrad hjartsvikt
minskade vid anvandning av digoxin. | en efteranalys visade det sig emel-
lertid att detta resultat gallde man. Istéllet dodligheten bland kvinnor som
behandlats med digoxin négot storre, vilket tolkades som att kvinnor var
mer kansligafor digoxinets ogynnsamma effekt [39, 40].

Lakemedel mot arytmi har i flera studier visat sig ha konsspecifika effek-
ter, som bland annat kan resulterai 6kad risk for |8kemedel sorsakad arytmi.
Ocksa antipsykotiska |akemedel har visat sig ha vissa konsspecifika effekter
som man antar har med hormonella orsaker att géra, men de kliniskt méark-
bara effekterna av detta & oklara. En del studier har visat att vissa antide-
pressiva lakemedel (s.k. monoaminooxidashammare) ger béttre effekt pa
kvinnor an pa mén. Lakemedel mot hoga blodfetter har i ndgra mindre stu-
dier visat sig ge hogre nivaer av substansen i plasma hos kvinnor, men de
kliniska effekterna av detta & oklara[41].

Konsskillnader vad géller biverkningar och andra lakemedelsrelaterade
problem

| allmanhet rapporterar kvinnor fler [&kemedel shiverkningar &h man (figur
17). Detta hanger framst samman med att de anvander mer |ékemedel. Ef-
tersom kvinnor har lagre vikt, beror en del av biverkningarna pa att man inte
anpassar dosen efter deras vikten. Ocksa andra biologiska skillnader mellan
man och kvinnor kan bidra till att biverkningarna bland kvinnor okar. Ett
exempel & hosta orsakad av ACE-hdmmare, som & vanligare bland kvin-
nor. Ett annat exempel ar biverkningar av de virushammande medel som ges
mot HIV-infektioner. Nyligen rapporterades fran USA att kvinnor med HIV
|6per flera ganger stérre risk att utveckla alvarliga biverkningar pa levern
av ett sadant medel (MedWatch FDA, februari 2003). Kvinnor drabbas ock-
sa oftare & man av biverkningar i form av blodningar av |ékemedlet warfarin.
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Figur 17. Antalet biverkningar med sannolikt samband med ett lakemedel som rap-
porterats till Lakemedelsverket.

Att kvinnor anvander fler 18kemedel bidrar till att risken for att anvanda
olampliga kombinationer av |&kemedel okar, liksom andra negativa konse-
kvenser, t.ex. att patienten foljer ordinationen. Bristande kvalitet pa lakeme-
delsanvandningen & sannolikt den vanligaste orsaken till s.k. iatrogen §uk-
lighet, d.v.s. sjuklighet som orsakas av sjukvardens egna insatser.

Negativa effekter av |ékemedel sbehandling kan beskrivas med olika ter-
mer och definitioner, sasom biverkningar eller |akemedelsrelaterad sjuklig-
het. Lakemedelsrelaterad sjuklighet skulle kunna sagas uppsta som konse-
kvens av ett antal olosta eller oupptéckta |akemedel srelaterade problem. Ett
|&kemedelsrelaterat problem kan definieras som en héndelse eller en om-
standighet som paverkar eller skulle kunna paverka behandlingsresultat.
Foljande situationer kan sdgas utgora | akemedel srel aterade problem:

e Obehandlad indikation — patienten har ett medicinskt problem som skulle
kunnaltsas med |ékemedel men far det inte.

e Olampligt lékemedel sval — patienten behandlas med fel |akemede!.

e Underbehandling — patienten har ett medicinskt problem och behandlas
med for 1ag dos av rétt |akemedel.

« Overdosering — patienten har ett medicinskt problem som orsakas av att
patienten behandlas med for hog dos av rétt |8kemedel.

e Biverkning — patienten har ett medicinskt problem som orsakas av en bi-
verkning av |&kemedel vid normal dosering.

e Interaktioner — patienten har ett medicinskt problem som orsakas av att
lakemedel samverkar med annat |&kemedel eller med foda.

o Lé&kemedel utan indikation — patienten behandlas med |&kemedel utan att
ha nagon medicinskt giltig indikation.
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Figur 18. Antal vardtillfallen per 100 000 invanare

i respektive lakemedelsgrupp dar "ogynnsam
effekt” av lakemedel rapporterats som orsak.

Data ur Patientregistret.

Av figur 18 ovan framgér att det & fler kvinnor an man so m rakar ut for en
ogynnsam effekt av |&kemedel som rapporteras till Patientregistret. Lake-
medelsrelaterad sjuklighet & av alt att doma ett betydande problem, &ven
om det inte & helt &t att kvantifiera och bedéma. Utifran Patientregistret
gér det bara att fanga upp en mycket liten del av problemets volym och
kostnader. Mindre &n en procent av alla sutenvardstillfallen har |ékemedels-
forgiftning som huvuddiagnos eller bidiagnos.

Mer riktade studier visar pa vasentligt hogre siffror. Enbart nar det galler
biverkningar, som de flesta studier undersokt, uppskattar man att mellan 10—
20 procent av alla dldre personer som tas in akut pa sjukhus har |ékemedels-
relaterade problem. | en preliminar analys i en aktuell studie, redovisad pa
|&karnas riksstdmma 2003, var ett av resultaten att en av §u av patienter
over 65 & som lagts in pa Huddinge Universitetssjukhus, hade tagits in pa
grund av biverkningar eller andralékemedel srel aterade problem [42].

Kvalitetsindikatorer for lakemedelsanvandningen — skillnader mellan
man och kvinnor

Socialstyrelsen har tidigare konstaterat i flera rapporter att just &dre av olika
skal ofta utsétts for riskfylld lakemedel sanvandning. Social styrelsen har dar-
for utvecklat indikatorer som skall gora det majligt att folja kvaliteten pa
aldres |akemedelanvandning [43].

Tabell 3 visar 1akemedelsanvandningen enligt négra av Socialstyrelsens
framtagna kvalitetsindikatorer f6r man och kvinnor i fyra olika studier. Det
finns en Okad trend att oftare ge ddre kvinnor antikolinerga |ékemedel
(olampliga for ddre p.g.a. risk for forvirringstillstand) samt langverkande
bensodiazepiner (vissa lugnande medel och somnmedd & olampliga p.g.a
risken for biverkningar som dagtrétthet, kognitiva storningar och fall). | évrigt
finnsingamonster som tyder pa konsskillnader.
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Tabell 3. Lakemedelsanvandningen enligt nagra kvalitetsindikatorer i fyra olika stu-
dier.

Kungsholms- Nationella Lakemedels- ApoDos-
projektet Kartlaggninzgen registret studie
1997-98" 1997-98 2002° 2002*
M 73 M 2351 M 18554 M 848
K 346 K 3852 K 28087 K 2090
Antal lakemedel per Man 4,7 4,3 - 10,3
person Kvinnor 5,4 49 - 10,4
Andel personer %
Antikolinerga Man 55 6,8 1,2 20,0
medel Kvinnor 8,7 7.6 1,6 21,0
Langtidsverkande Man 9,6 10,9 0,3 16,0
bensodiazepiner Kvinnor 17,6 16,5 0,4 17,0
Dubbel- Méan 12,3 6,3 0,7 20,8
anvandning Kvinnor 11,6 7.4 0,9 20,8
Lakemedels- Man 28,8 22,5 2,3 40,7
interaktioner, klass C kvinnor 30,9 24,1 2.1 423
Lakemedels- Méan 0 3,3 0,8 10,1
interaktioner, klass D kyinnor 3.2 3,0 0,8 7.3

! Den tredje uppféljningen i Kungsholmsprojektet, en populationsbaserad studie av dldre pa
Kungsholmen i Stockholm.
2 Socialstyrelsens kartlaggning av forskrivna lakemedel och diagnoser bland &ldre 75+, i 6p-
en vard.
Analys av alla kop av lakemedel mot recept till &ldre 65+, under mars manad 2002.
4 Analys av data frAn ApoDos-databasen (Apotekets datalager) gallande aldre 65+ i kom-
munala boendeformer for dldre i Jonkdpings lan i november 2002.

Psykiatrisk heldygnsvard

Hosten 2001 gjorde Socialstyrelsen en undersokning omfattande 5 206 pati-
enter som fick psykiatrisk heldygnsvard. Syftet med understkningen var
bland annat att belysa kvaliteten pa ldkemede sanvandning bland mén och
kvinnor. Av de undersokta patienterna var 40 procent kvinnor, och de hade i
genomsnitt ordinerats fler |akemedel &h méannen (figur 19).
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0-18ar 1924 a&r 25-44ar 45-64a&r 65-74ar 75aroch Hela
aldre  populationen

Figur 19. Antal lakemedel per person.
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I genomsnitt for hela populationen hade kvinnorna ordinerats 7, 4 |ékemedel
per person, och mannen 6,2. Den kvinna som ordinerats flest |&kemedel
hade 25 |akemedel samtidigt. Bland de &ldre anvandes fler |akemedel per
person, ett monster som & kant fran olika studier pa exempelvis sjukhem
och olika boendeformer for adre.

Hur manga |akemedel &r det rimligt att anvanda samtidigt? Det finns na-
turligtvisinget enkelt svar pa den frégan, men klart & att det ar svart att for-
utséga bade effekter och biverkningar samt samverkan med andra |&kemedel
nar en manniska far fleralakemedel samtidigt.

| analysen anvandes kvalitetsindikatorer som Socialstyrelsen tidigare ut-
vecklat for att studera lékemedel sanvandningen vid psykisk sukdom. Indi-
katorerna grundar sig pa befintliga rekommendationer och riktlinjer for be-
handling. Det &r viktigt att notera att indikatorer av detta slag & avsedda att
spegla kvaliteten pa populations- och enhetsnivd, inte individniva. Sasom
dessa indikatorer & konstruerade &r det Gnskvart med ett sa |agt varde som
mgjligt, dvs. ju mindre andel av patienterna med de i indikatorerna angivna
behandlingar eller kombinationer desto hogre kvalitet. Det finns dock inga
absoluta granser for vad som anses vara god kvalitet. Det huvudsakliga syf-
tet med denna studie ar att belysa |akemedel sanvandningen ur ett kvalitets-
perspektiv. Indikatorerna grundar sig pa 1) Rekommendationer om anvand-
ning av antipsykotiska lékemedel [45]. 2) | litteraturen ofta férekommande
métt pa kvaliteten av |akemedelsanvandning inom sluten psykiatrisk vard
framforallt med avseende pa mangd psykofarmaka, exempel ordination av
flera olika lugnande lékemedel samtidigt. 3) Kliniskt relevanta interaktioner
enligt FASS av typ C eller D.
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Figur 20. Antal interaktioner i genomsnitt per person. Férdelning mén och kvinnor.

| figur 20 illustreras att riskerna for att anvanda |akemedel skombinationer
som kan ge upphov till interaktioner &r storre for kvinnor som ju ordineras
fler 1&kemedel. De allra flesta kombinationerna var av typ C, som delvis kan
beméastras med individuell dosering och/eller bestédmning av hur hdg |8ke-

2 C Interaktionen kan leda till &ndrad effekt eler biverkningar men kan beméastras med individuell dosering
och/eller plasmakoncentrationsbestémning av 18kemedlet. Kombinationen kan kréva dosanpassning.

D Interaktionen kan ledatill alvarliga kliniska konsekvenser i form av svéra biverkningar, utebliven effekt eller i
Gvrigt vara svar att bemastra med individuell dosering. Kombinationen bor darfor undvikas.
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medel skoncentrationen &r i plasma. Det finns ingen information om i vilken
utstrackning detta skett. Den i sérklass vanligaste kombinationen av typen C
var kombination av ett antipsykotiskt |8kemedel och ett 1akemedel mot de-
pression. Forutom det att preparaten kan hdmma varandras nedbrytning, kan
de ocksa ha delvis motsatta effekter. Det ar naturligtvis vanligt att personer i
denna patientgrupp far dessa kombinationer. Analysen & avsedd att visa att
det & nodvandigt att vara uppmérksam vid behandling med manga |dkeme-
del samtidigt, speciellt nér det galler kvinnor som har manga olika lakeme-
del samtidigt.

2 el. fler antipsykotiska lakemedel ——‘

Antipsykotika i depaformi kom-
bination med antipsykotika p.o.

Haloperidolekv. >8 mg

Antipsykotika p.o.
utan psykosdiagnos

Antipsykotika i depaform
utan psykosdiagnos

75ar och aldre, p.o.
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Av figuren ovan framgar att det saknades dokumentation om psykosdiagnos
betréffande 23 procent av de kvinnor som ordinerats antipsykotiska |akeme-
del (neuroleptika) i tablettform. Mannen hade dock oftare &n kvinnorna or-
dinerats att ta flera antipsykotiska lakemedel samtidigt. De hade ocksa fatt
hogre doser &n kvinnorna, vilket delvis forklaras av méns hogre kroppsvikt
och att mans gukdomsbild vid psykoser. Kvinnorna var oftare ordinerade
lugnande meddl och somnmedel samt laxermedel.

Anmaérkningsvért & hela 34 procent av kvinnorna och 29 procent av
mannen hade ordinerats somnmedel foér kontinuerlig anvandning. Vidare
hade tva tredjedelar av de kvinnor som vardades for personlighetsstérning
ordinerats antipsykotiska lakemedel, nagot som inte & forenligt med god
behandlingspraxis. Bland mannen var det ndgot farre.



Sammanfattning

Det finns bade hormonella skillnader och andra skillnader som gor att man
och kvinnor omsitter 14kemedel pa olika sitt. Aven andra, bade medicinska,
psykosociala och kulturella, faktorer kan paverka. Att kvinnor ordineras fler
lakemedel bidrar ocksatill att risken for att anvanda olampliga kombinatio-
ner av |akemedel Okar, liksom risken for biverkningar. Kvinnor rapporterar
oftare biverkningar &n mén, och framforallt adre kvinnor tas oftare in akut
pa gukhus for 1akemedelsrelaterad sjuklighet, enligt uppgifter fran Patient-
registret pa Social styrelsen.

Vi kan ater konstatera att |akemedel sanvandningen ar mycket omfattande
och problematisk bland aldre och bland psykiskt handikappade som vardas i
heldygnsvéard. Kvinnor behandlas ofta med fler |akemedel &n man, vilket
kraver noggrann uppfoéljning, eftersom risken att drabbas av |akemedelsre-
laterad juklighet okar.

Kvalitetsbrister och problem i varden

Majoriteten av samtliga anméaningar och klagoma pa varden, cirka 60 pro-
cent, handlar om vard och behandling av kvinnliga patienter. Detta géller oav-
sett om instansen som tar emot arendena & Haso- och sukvardens ansvars-
namnd, Patientforsékringen, Socialstyrelsen eler huvudmannens patient-
namnder. Samma monster redovisades redan i beténkandet ” Jamstalld vard.
Olika vard pa lika villkor” och har gdllt &minstone de senaste tio aren.

Patientnamndernas material visar att kvinnor klagar ndgot mer pa det all-
manna bemétandet an mén. Aven detta monster har bestétt i flera &r. Pati-
entnamnden i Stockholms &an tog emot ndrmare 5 000 klagomal & 2002, av
vilka 63 procent ber6rde varden av kvinnor och 37 procent varden av mén
(tabell 4) [46]. Bemotandedrenden & sarskilt vanliga i primarvard och all-
méanmedicinsk verksamhet, som pa senare & okat sin andel av det totala
antalet klagomal pavarden.

Tabell 4. Antal inkomna klagomal per arendetyp och kon. Patientnamnden i Stock-
holms lan. 2002.

Arendetyp Man Kvinnor
N % N %
Vard och behandling 726 41 1165 38
Bemoétande, kommunikation, information 206 12 535 18
Organisation, regler, resurser 663 38 1091 36
Ovrigt 162 9 261 9
Totalt 1757 100 3052 100

Kalla: Arsrapport 2002, Patientnamnden i Stockholms I&n.

HSAN har i sin &rsredovisning lamnat en beskrivning av hur de anmalningar
som avgjordes 2002 fordelar sig med avseende pa patientens respektive den
anmalda personalens dlder och kon [47]. Majoriteten av de berorda patien-
terna, 58 procent, var kvinnor och 42 procent méan. Nar det géllde anmald
personal var konsfordelningen den omvanda, 6ver 60 procent av de anmada
var man och knappt 40 procent kvinnor.
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Tabell 5. Alders- och kénsférdelning bland anmélande patient och anméld personal.

Patienter Personal
Mé&n Kvinnor Totalt Méan Kvinnor Totalt
Alder N % N % N % N % N % N %
0-10 76 55 62 45 138 100
11-20 72 50 71 50 143 100 1 100 1 100

21-30 106 36 186 64 292 100 56 32 118 68 174 100
31-40 172 38 284 62 456 100 452 61 289 39 741 100
41-50 216 45 266 55 482 100 911 59 639 41 1550 100
51-60 222 41 313 59 535 100 1074 64 614 36 1688 100
61-70 162 46 191 54 353 100 327 72 125 28 452 100
71-80 130 43 172 57 302 100 24 83 5 17 29 100

81-90 69 39 110 61 179 100 4 67 2 33 6 100
91-100 4 11 32 89 36 100 1 100 1 100
101-110 9 53 8 47 17 100

Totalt 1238 42 1695 58 2933 100 2849 61 1793 39 4642 100

Kalla: HSAN 2002.

Kvinnliga l&kare verkade bli anméldai nagot mindre utstréckning &n manli-
galékare. Att kirurgi inklusive ortopedi utgor en mycket stor del av anmal-
ningarna, och att kirurgi & en typiskt mansdominerad specialitet, kan vara
en av forklaringarna till kénsskillnaden. Alternativt kan forklaringar mojli-
gen sokas i sdmre samspel mellan patienter och personal av olika kon.

Sammantaget visar analyser av data fran olika klagomalsinstanser att den
ojamna konsfordelningen och den hogre andelen bemotandedrenden fran
kvinnliga patienter inte beror pa tillfdliga eller ssumpméssiga fenomen.
Ofta diskuteras fragan om skillnaden kan hanféras till kvinnors ndgot hogre
vardutnyttjande, séarskilt av den 6ppna varden. Mot detta talar att en ojamn
konsfordelning &ven upptackts i verksamheter i den slutna varden, déar vard-
utnyttjandet inte & vasentligt hogre bland kvinnor an bland man.

Aven i manga befolkningsundersokningar finner man att kvinnor rappor-
terar storre missndje med halso- och sjukvarden &n man. En av fragorna vid
ULF-undersokningarna handlar om sjukhusens och l8karnas bemétande av
patienterna. Andelen personer som anser sig ha blivit felaktigt behandlade
har 6kat mellan & 1984 och 2001, och kvinnor kanner sig mer felaktigt eller
oréttvist behandlade an méan (tabell 6).

Tabell 6. Andel av befolkningen som anser sig ha blivit felaktigt eller orattvist be-
handlad av sjukhus eller l&kare. Per kon. 1984, 1992/93 och 2001.

Kon 1984 1992/93 2000/01
Man 8,6 12,5 12,5
Kvinnor 12,4 16,4 17,3
Samtliga 10,5 14,5 14,9

Kélla: ULF, HSSA 2002.

Att sitta missndje med varden i samband med hdogt vardutnyttjande kanns
som en bakvand tanke, om man utgdr ifran att varden haller jamn och bra



kvalitet. | sa fall borde man snarare forvanta sig att storre utnyttjande av
sukvardstjanster skulle skapa storre tillfredsstéllelse med varden. Nar detta
inte tycks vara fallet, bor andra forklaringar till kénsskillnader nédr det géller
tillfredsstallelse med varden sokas. En kan vara att kvinnor, som allmant &r
mer hdlsomedvetna, ofta arbetar i vardsektorn och ofta har vardansvar i fa-
miljen, & mer vana att bedéma vardens verkliga kvalitet och har en stérre
benagenhet att agera som medvetna vardkonsumenter.

En aternativ forklaring &r, att varden de facto & sdmre anpassad efter
kvinnors behov och forutséttningar och darmed fungerar sdmre for kvinnor.
| safall kan det ndgot hogre vardutnyttjandet bland kvinnorna spegla fru-
stration med daligt omhandertagande och icke effektiv vard. Detta verkar ju
varafalet nar det géller t.ex. kvinnor med kroniska smérttillstand som gang
pa gang vander sig till den Gppna varden.
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4.

Uppfoljning av nagra centrala
forskningsomraden

Sammanfattning

| betdnkandet Jamstalld vard — olika vard pa lika villkor identifierades
ett antal viktiga omraden, dar det behtvdes nya kunskaper for att skapa
forutsattningar for ett béttre bemdtande och omhéandertagande av kvin-
nor och man i halso- och sjukvéarden. Socialstyrelsen har undersokt vad
som héant pa nagra av de identifierade omrédena:

Samspelet mellan patient och vardare.

Omvardnadsforskning med ett genusperspektiv.

Klinisk forskning for att fylla sérskilda kunskapsluckor — inriktning
mot hjart-kérlgukdom och reumatiska sjukdomar.

De konsekvenser reformer och forandringar i vardens Gvergripande
struktur fatt for man respektive kvinnor.

Nagra slutsatser:

Samspel och kommunikation i vardsituationer paverkas av saval pa-
tientens som vardarens kon. Fortfarande finns det dock fa svenska
studier pa detta omréde. Forskning som behandlar genusrel aterade
fragor i varden fran ett kulturellt och socialt perspektiv &r fortfarande
begransad, liksom forskning om omvardnad ur ett konsperspektiv.

Framtida studier om bemétande och omvardnad bor inriktas mot for-
medling av information ur ett konsperspektiv. Sarskild uppméarksam-
het bor riktas mot forebyggande insatser for man, som har hogre dod-
lighet i en rad behandlingsbara sjukdomar. Ett annat viktigt omrade &r
konsekvenserna av att sukvard i hemmet alltmer verfors till anhori-
ga, framfor alt kvinnor.

Inréttande av bland annat forskningscentra med genusinriktning har
inneburit nya forutséttningar for framfor alt den kliniska forskning-
en. Man vet idag mer om skillnader mellan méan och kvinnor nér det
gdler exempelvis hjéart-kérlgukdom. Det finns dock fortfarande kun-
skapsluckor pa andra viktiga omraden, sarskilt nar det galler inter-
ventionsforskning — vilka insatser & mest effektiva for att minska
obefogade skillnaderna mellan méan och kvinnor?

Pa senare & har flera viktiga reformer och forandringar genomforts,
t.ex. vardgarantin, |ékemedelsreformen och nationella handlingspla-
nen for hélso- och sukvéarden. Landstingens arbete med att upprétta
prioriteringslistor har tagit fart. Forskning med inriktning pa koéns-
konsekvensanal yser av dessa viktiga forandringar saknas dock.
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4.1 Samspelet mellan vardare och patient

Varje ar gors 6ver 25 miljoner lakarbesok i den 6ppna haso- och sjukvar-
den, samtidigt som besoken hos andra personalkategorier uppgar till 6ver 19
miljoner. Ett stort antal samtal fors och man beslutar om diagnostiska test
och behandlingsalternativ. Den huvudsakliga informationen ges saledes i
form av samtal. Tonen, karaktdren och innehallet i samtalet mellan patienten
och l&karen har en avgérande betydelse for hur relationen utvecklas. Tradi-
tionellt sett har |&karen varit en auktoritet och patienten haft en underordnad
stallning.

Den 1 januari 1999 infordes nya bestdmmelser i lagstiftningen for att
stérka patientens stallning, delsi hdlso- och sukvardslagen, delsi lagen om
yrkesverksamhet pa halso-och sukvéardens omrade. Det handlade bland an-
nat om individuellt anpassad information och majligheten att fa véja be-
handlingsalternativ. For att detta skall kunna forverkligas fullt ut behtéver
relationen mellan patient och l&kare delvis férandras och utvecklas. Den un-
derordnade stallning som kvinnan haft historiskt i de flesta sammanhang,
gor att betydelsen av kon i denna situation blir extra viktig att belysa.

Ar 2000 publicerade SBU en kunskapsoversikt om just patientsamtalet
och olika faktorers betydelse for hur samtalet utvecklades. | dversikten in-
gick ett avsnitt om konets betydel se.

SBU konstaterade att manliga och kvinnliga l&kare beméter patienterna
pa olika sétt. Kvinnliga ldkare gav exempelvis patienterna mer tid. Nar det
gdllde medicinsk kompetens konstaterade SBU som vantat att det inte fore-
|&g nagra skillnader avseende professionell skicklighet mellan manliga och
kvinnliga l8kare, istéllet var personligheten mer avgorande i detta samman-
hang. SBU konstaterade vidare att litteraturen pa omradet pekade pa att
kvinnor foredrar kvinnliga l&kare da det géller specifikt kvinnliga problem
samt emotionella och sociala problem. Kvinnor vill &ven oftare ha kvinnliga
|&kare eftersom manliga |&kare uppfattas som mer auktoritéra. SBU konsta-
terade dock att analysen av litteraturen pa omradet ocksa tydde pa att det
inte var l1&karens kon i sig som var viktigt, utan att han/hon var empatisk och
medmansklig. SammanstélIningen drog dock slutsatsen att kvinnliga l&kare
oftare hade ett stt att kommunicera som uppfattades som medmanskligt och
empatiskt [1].

SBU:s sammanstallning problematiserade dock inte fragan om obalansen
i relationen mellan patient och vardare.

Makt och kodn vid lakarkonsultationen

Patienten befinner sig i en underordnad stéllning gentemot |ékaren vid en
konsultation. Maktbalansen & naturligtvis ocksa beroende av patientens och
l&karens kon. Manliga lakare blir sdllan avbrutna, oavsett patientens kon,
medan kvinnliga |8&kare ganska ofta avbryts av manliga patienter [2, 3]. | en
studie av Hall m.fl. var konsultationer mellan kvinnliga lékare och kvinnliga
patienter de minst konfliktfyllda och mest jadmlika, men som helhet var det
lakarens kon som hade storst betydelse for typen av kommunikation och
graden av dominans [4].

| understkningen var det ocksa flera kvinnor som beskrev att om inget
annat hjélpte sd kunde doktorn vekna och bli mer tillmétesgédende om de
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borjade grata (" Jag har gratit mig fram genom sjukvarden.” ). Det & uppen-
bart att kvinnorna agerade i en underordnad position i konsultationen. Att
forhalla sig bedjande gav mer inflytande @&n om de krévde och stod for sina
onskemd i en rak kommunikation [5, 6].

Flera senare, framforallt amerikanska, studier bekraftar resultat fran un-
dersokningar fran tidigt 90-tal. Frank & Bertakis konstaterar i en ameri-
kansk studie att kvinnliga l&kare var mer benégna att ta sig langre tid med
patienterna. De gjorde ocksa blodtryckskontroller nagot oftare an manliga
lakare, och diskuterade oftare olika typer av prevention. Ungefar samma
slutsatser drogs i en studie fran 2001 som innefattade 661 man och 1 228
kvinnor, som utgjorde ett representativt urval av den amerikanska befolk-
ningen [7, 8].

Det medicinska samtalet — en antropologisk utgangspunkt

Det &r fa antropologiska studier som hittills tagit sin utgangspunkt i ett ut-
talat genusperspektiv. Den kommunikationsteoretiska utgangspunkten for
samspelet mellan méanniskor & att parterna tillsammans skapar innehallet
samtal och dialog. Det & darfor omgjligt att tala om en séndare och en
mottagare av ett budskap ndr manniskor mots i vardsituationer. Detta inne-
bér ocksa att information aldrig & neutra eller att den kan lamnas Gver fran
en person till en annan i opaverkat skick. Den tolkas dltid och blir darfor
nagot okontrollerbart for den som forsoker informera. Ansvaret vilar darfor
tungt pa den som har som sin uppgift att formedla budskap om viktiga och
ibland livsavgorande fragor, oavsett om de bygger pa saker eller osaker evi-
dens.

Det & inte nodvandigtvis sa att vardpersonal & helt medveten om att de-
ras information omtolkas och kanske forvanskas till nagot som & mojligt for
patienten att forsta. Dessutom & det faktum att information alltid tolkas pa
manniskors egna villkor bara en del av den komplexa situationen. En ytter-
ligare dimension &r att ocksa konet har en betydel se.

Under andra hélften av 1900-talet har ett samhéllsvetenskapligt intresse
for medicinsk vetenskap och medicinsk teknisk utveckling vuxit sig allt
starkare, framféralt i USA [9]. Forskningen har mer och mer inriktats mot
studiet av 6verféring av medicinsk specialistkunskap [10]. Antropologerna
som befinner sig pa detta forskningsfalt gor ofta sina studier med ett intresse
for hur kulturella aspekter paverkar samspel och kommunikation i varden
[11]. Forskning om hur ett budskap férandras fran avancerat medicinskt
forskningsresultat till klinisk information har blivit ett nytt forskningsomré-
de [12]. Sadan forskning ger nya perspektiv pa hur medicinsk kunskap 6ver-
sétts, sdval vid det kliniska métet som till allménheten, exempelvis via me-
dia (forskningen vid Tema Kommunikation i Linkdping och Etnologiskain-
stitutionen i Lund). Man har ocksa intresserat sig for hur denna kunskap tol-
kas och anvands i en enskild manniskas liv [13]. Ett omrade dar det skapats
ett starkt intresse & den sa kallade evidensbaserade medicinska verksamhe-
ten, dér diskussionen bland medicinare ar livlig. Hur " 6versdtter” man re-
sultaten frén stora populationsstudier och kliniska prévningar pa lakemedel
till klinisk praxis och till den enskilda patienten, och hur férmedlar man
denna kunskap?. Frégan spanner dver hela den problematik som ryms i
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motet mellan manniskor i det man kan kalla for asymmetriska (ojamlika)
relationer. Har ingér kvinnor och mén som patienter men studeras inte ut-
tryckligen i sinaroller utifran genusaspekten [14, 15].

Nedan foljer tva exempel pa studier som tar sin utgangspunkt i tva aktu-
ella problem déar genusperspektivet & av stor vikt.

1. Enstudie av man med forhojt kolesterolvarde.
2. En studie av friska kvinnor med anlag for bréstcancer.

Information om ohélsa till man

Avsikten med foérebyggande arbete i varden &r att spara och undanréja risk-
faktorer for ohdlsa. FOr att kunna gora sadana upptackter gor halso- och
sjukvarden understkningar bland en befolkning som sjév betraktar sig som
frisk. Tester av detta slag har en aura av precision och vetenskaplig objekti-
vitet som forstérker deras trovardighet. Som exempel kan ndmnas testning
av kolesterolvarden. En persons varden kan vara foremal for diskussion
bland medicinska experter, men ocksd hemma vid matbordet och tillsam-
mans med vanner.

| uppféljningssamtal med tolv av tjugoéatta 40-driga man som ingick i en
studie av halsoinformation, och som fatt information om att deras kolesterol
var forhajt till en skadlig niva, visade det sig att sjdva kolesterolvardet var i
fokus for deras uppmérksamhet [16]. Méannen ville Gverlag vara normala,
och hade inte bara idéer om vikten av att veta vad medelvardet var, de hade
ocksa forestallningar om och ville fa reda pa det ideala testresultatet. Nagra
forestéllde sig att det skulle vara noll, andra hade andra forslag. Nar sjuk-
skoterskan upplyst en av mannen om att han hade 6,7 pa kolesteroltestet
"och det ligger ju precis hér i dvre gransen, det & bra om man ligger under
6,8 och det gor ju du, men du ligger ju ganska hogt upp anda, néra gransen”,
sa ville han veta mer exakt var man skulle ligga. Han foéreslog fragande:
"skaman ligga 5 eller?’. Som exemplet visar sa uttryckte mannen en stark
onskan att fa veta vad som var det "ideala’, "genomsnittliga” eller "forvan-
tade” resultatet.

Det som komplicerar uppfattningen om och tolkningen av det personliga
métvardet & det faktum, att vardet egentligen relaterar till ett medelvarde
hos en population. Det blir aldrig mgjligt att vara helt tydlig med beskedet
om huruvida en enskild individs siffra & bra eller dalig. | efterintervjuerna
beréttade gukskoterskan att hon var vadl medveten om den professionella
osakerhet som rader betréffande vardena. Det gar inte att saga att det &r bétt-
re att ha ett |agt testvarde an ett hogt eller att det i ndgon mening ar béttre att
ha 4,2 pa kolesteroltestet an att ha 5,8.

Héalsokontroller ber6r inte bara den enskilda mannen och hans tillstand
och halsai framtiden, de angar ocksa hans familj och hela nétverk i hemmet
och pa arbetsplatsen.

For att forankra denna studie i ett genusperspektiv krévs att man ser Gver
hur kvinnor behandlas i samband med halsokontroller av kolesterol. Det har
framhdllits att kvinnor uppméarksammats mindre an man nar det galler just
kolesterol. Aven nar det galler hjart-karlsukdom har kvinnor studerats
mindre & man, liksom nér det galler behandling och uppfoéljning (personlig
kommunikation med Birgitta Evengard och Agnes Wold 2002) [17]. Att
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studera kvinnor och ha sokontroller ur antropologisk synvinkel skulle kunna
belysa fragan om det verkligen finns négra kulturella skillnader vad géller
bemétande just har.

Information om risk for ohéalsa i familjen

| och med antropologernas traditionella fokus pa slaktskap har de pa ett spe-
ciellt sétt intresserat sig for den forandring som den genetiska forskningen
om arftliga anlag for ukdom kommit att innebéra. | samband med genetis-
ka sukdomar stélls exempelvis nya fragor om fortroende, ansvar och sek-
retess. Vem &ger den genetiska informationen? Ar det individen eller famil-
jen? Vilken rétt har en person att fa veta sina familjemedlemmars genetiska
testresultat? Vilken skyldighet skall en person som far vetskap om negativa
resultat fran egna genetiska tester ha att informera andra i familjen om ris-
ken att drabbas? Vad sker om familjemedlemmarna gldms bort, avsiktligt
eller cavsiktligt, i en familj med genetisk sukdom? Vad hénder med adopte-
rade manniskor nar de vill lara kénna sin familjs sukdomshistoria? Dessa ar
nagra av de fragor som maste stéllas. Vilken sukdom som helst som drab-
bar en individ i en familj leder till relationsférandringar, men genetiska
gukdomar som Overfoérs via familjen kan tankas ledartill foréandringar av ett
annat slag, nagot som vi inte vet mycket om idag.

Den forsta mojligheten till genetisk kartléaggning och bedémning av can-
cerrisk i Sverige infordes 1991. Manniskor kunde soka till specialistkliniken
genom direkt kontakt, remisser fran l&kare, genom en dakting med cancer-
diagnos eller tidigare bedomd é&rftlig risk. De lékare som tog emot dessa
personer gjorde sina bedomningar utifran genealogier, dakttrad. Med hjélp
av familjens gukdomshistoria kunde man ge en viss information om framti-
da individuella risker och férebyggande alternativ. Pa denna specialistmott-
agning var lakaren onkolog eller kirurg med genetisk kompetens. Verksam-
heten var inte uppbyggd som genetisk "radgivning” utan for en kombination
av forskning och férmedling av vissa biomedicinska riskdiagnoser, som byggde
paforekomst av cancer i slékten och gavsi form av procentsatser [18].

En studie av dessa konsultationer i form av deltagandeobservation gjordes
av tva forskare (Sachs och Tishelman) fran augusti 1993 till och med juni
1994. Under denna period tog lakarna emot tio nya patienter varje manad.
Fyrtiofem sadana forsta informationsméten observerades. Senare, nér fors-
karna blev fullt accepterade i miljon och med lakarnas tillstand, spelades
trettiotre méten i foljd in pa band. Av dem som deltagit i métena foljdes 10
familjer med en s& kallad "familjar sukdomsbild” under ett &r. Ocksa fem
kvinnor foljdes under ytterligare fyra ar [19]. Dessa kvinnor var de forsta att
pa genealogisk indikation bestamma sig for att operera sig i forebyggande
syfte, det vill saga lata ta bort friska organ for att minska risken for cancer.
1996-97 gjordes ocksa ett antal intervjuer med elva kvinnor som genom
blodprov fatt sina anlag for brostcancer belagda. Denna mgjlighet fick man
pagrund av att brostcancergenerna BRCA 1 och 2 upptécktes varen 1996.

90



Den genetiska kartlaggningens konsekvenser for ett antal kvinnor

Samtalen med elva kvinnor som efter genealogisk kartlaggning fétt sina an-
lag for brostcancer bekréftade genom blodprover, visar vilka konsekvenser
kartlaggningen av slaktens sjukdomshistoria fatt for dem.

Mia: [...] Jag kan kénna att det tar sa stor del i min slékthistoria det har
med anlaget sa att det ar 14t att det fokuseras kring ocksd, cancer och an-
laget, det ar det som ar min slékthistoria nanstans, det &r ett anlag som
egentligen inte ar nat positivt. Det ar det jag fick av min mamma. [...] det
har fort in mera komplicerade relationer. Hon (min moster) ringer till mig
och sager att hon ocksa ar orolig for en kusin till min mamma som jag ald-
rig har traffat, och da har vi genast en gemensam namnare. [...] Ja, det ar
juingen rolig gemensam nadmnare.

Miavisar hur hon véljer s&kt pa basis av kdnsoméssiga band. Men i och
med att den nya genetiken snarare betonar slaktrelationer pa basis av blods-
band blir hennes slékt ndgot som trénger sig pa. Det gemensamma &r inte
hur hon kénner utan ” den gemensamma namnaren”, som blir ndgot negativt.
Hér kan man tala om att det sker en medikalisering av Mias slakt.

Lena: Ja, jag har en pojke pa 25 och en pa 21 da. [...] det tog tid innan
jag informerade dem. Och det som egentligen [...] var svarast under den
héar perioden [...] det var nér jag fick klart foér mig att [...] min bror skulle
kunna vara barare av genen. Jag trodde att det har var nanting som bara
gick pa den kvinnliga sidan.

Men nér jag forstod att min bror var bérare, att mina brorsdottrar skulle
kunna vara drabbade ocks, [...] da kandes det somom herregud, jag &r ju i
alla fall d& gammal, jag har ju mina barn. [...] Men att de star precisi bor-
jan, och hur kommer ett snt héar besked att paverka dem? Det var nog det
som var svarast och jag kande litegrann att det ar jag — det ar jag som
kommer med det har budskapet. Det &r jag som pa nat vis drabbar deras liv,
sa att jag kande mig litegranna som att det ar jag somblir boven. [...] det ar
jag som gér in och dramatiskt andrar det har, och det kande jag ju d& aven
att jag var tvungen att géra med ovriga slakten, eftersom vi & da ganska
manga. Min mamma har manga syskon.

Medikaliseringen av slaktskapet skapar en ny dynamik i familjer. | Lenas
fall ledde hennes insikter till svarigheter med hur hon skulle informera men
ocksa till skuldkanslor. Aven om det & ovanligt att manniskor anklagar sina
déktingar for att ha férorsakat sukdom eller risk for gukdom, finns det
mycket starka kanslor bland familjemedlemmar som blir medvetna om
blodsbandens betydelse for riskerna de delar och som kan leda till sukdom
hos deras barn och eventuellabarnbarn i framtiden.

Anna: Hon (systern; red:s anm.) [...] har val inte sagt s3 hemskt mycket
men hon har sagt det att hon kénner ju daligt samvete naturligtvis for att
hon[...] har ett barn och ett barn pa vag va, sd hon &r jui stort sett klar for
att kunna gora en operation, medan jag har inte barn och planerar att
skaffa barn men [...] det vet man inte nar det blir och sa att det ar klart att
det blir ju annu tuffare for henne pa det viset.

[..] Jag tror att det behover inte vara en smidig vag ut att fa veta att man
inte har det, for har man ett syskon sa &r det lika hart det.

Vetskapen om att Anna men inte hennes syster |0per risk att fa en alvar-
lig ukdom i framtiden genom ett arvsanlag ger deras relation en ny dimen-
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sion dar 6ppenheten mellan dem blir lidande. Enligt Anna & det framforallt
hennes syster som bér pa den tyngsta bordan. Nutiden flyter sasmman med
framtiden och ger upphov till tveksamheter hos Anna nér det géller att foda
barn. Genealogin visar att de alla befinner sig i en bréstcancerfamilj, vilket
medikaliserar hela slakten. Men i och med att gentester blivit mdjliga vid
brostcancer kan man bekréfta vilka som bér pa anlaget. Icke anlagsbérare
kan strykas ur genealogin som ointressanta och ett delvis nytt slakttrad vax-
er fram, dér de som & utan anlag kan jdmforas med ingifta. De &r inte in-
tressanta for familjens sukdomshistoriai framtiden.

En antropologisk studie av exempelvis prostatacancer med avseende pa
risktolkning och séttet att ta till sig information skulle kunna ge vardefulla
insikter i denna fréga. Pa vilket sétt upplever mén problemen med informa-
tion om genetiska anlag? Hur skulle denna information paverka deras rela-
tioner med fader, broder och soner, och med den dvriga familjen? Delges de
informationen pa olika sitt av halso- och sukvarden? Hanterar man och
kvinnor genetisk information pa olika sétt?

Problemen som beskrivits handlar inte enbart om svérigheter att formedla
medicinsk information. Informationen om just risker kan bli oklar och
felaktig, t.ex. né&r man ger besked om kolesterolnivaer i blodet eller ger
"riskdiagnoser” om érftlig cancer. Detta kan ofrivilligt gbra mer skada an
nytta. Patienter som informeras om olika risker vad géller saval sukdoms-
processer som behandlingsresultat vid allvarlig gukdom har séllan en direkt
benagenhet att ifragasétta[20].

4.2 Omvardnadsforskning ur ett konsperspektiv

Varje & vardas nastan en halv miljon kvinnor (forlossningsvard inrdknad)
och 370000 méan pa svenska sjukhus. | dldreomsorgen vardades & 2002
34 400 man och 81 100 kvinnor i olika bostdder och sukhem for édre. Till
detta kommer alla de personer som &r i behov av vardinsatser i andra boen-
deformer, exempelvis personer med funktionshinder eller handikapp, samt
de som far avancerad sukvard i hemmet. Varden ges av bland annat cirka
120 000 sjukskoterskor, 8 500 barnmorskor, 12 000 underskéterskor och
10 000 vardbitréden. Andelen man i dessa yrkesgrupper uppgar sammanlagt
till ungefar nio procent [1].

En 6vervadigande majoritet av dem som vardar & kvinnor, men méan tar
emot vard i nastan lika hog grad som kvinnor. Vad far denna kénsfordelning
for konsekvenser for omvardnadens kvalitet och resultat? Vad innebar det
att allt fler suka man och kvinnor vardasi hemmet?

Omvardnadsrel ationens betydelse for patientens mobilisering av sina hél-
soresurser, pa vardpersonal ens egen syn pa bemaétande samt pa vikten av att
anpassa bemotandet till hur sirbar patienten ar, & frégor som inte har be-
lysts sarskilt mycket. | den man konsskillnader inom omvardnad Gver-
huvudtaget studeras, ses kon oftast som exempelvis en sociodemografisk
variabel, och inte som en central analytisk kategori. Det innebér att konstill-
horighetens betydelse inte blir namnvart problematiserad. Traditionellt sett
har de studier som bedrivits fran ett genusperspektiv inriktats pa sukvard-
personal och inte pa konsaspekter i en omvardnadssituation. Man har exem-
pelvis ofta belyst relationerna mellan sjukskdterskor och manliga respektive
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kvinnliga lakare, mellan kvinnliga respektive manliga sukskéterskor, eller
berort (den historiska eller nutida) konsaspekter i sjukskoterskerollen. Aven
denna forskning & sannolikt betydelsefull for patientillfredstallelse och be-
handlingsresultat; vilka konsekvenser far personalsammanséttningen i sjuk-
varden pavéardnyttan?

Forklaringar till det relativt bristande intresset for genus i omvardnaden
kan bland annat hérledas till de specifika villkor som praglat omvardnads-
forskningens framvaxt. En central forklaring kan vara att omvardnad har en
relativt kort, men ocksa till stora delar utomakademisk, utvecklingshistoria,
i och med att den vuxit fram ur sjukskoterskekarens led. En annan trolig
forklaring & att omvardnad hittills varit relativt isolerad fran annan icke
medicinsk forskning i Sverige.

Vid en omfattande litteratursokning hittades relativt fa artiklar som direkt
belyste omvardnad ur ett konsperspektiv. Litteraturen om kon i varden
handlar dels om skillnader eller franvaro av forvantade skillnader mellan
kvinnor och mén, kvinnlig och manlig personal samt olika vard for kvinnor
och méan. De flesta studier om vardskillnader géllde medicinsk behandling
snarare an omvardnad. Nedan foljer nagra exempel pa forskning som illu-
strerar vilken riktning omvéardnadsforskningen pa det har omradet haft de
senaste aren.

Kvinnlig personal i en mansdominerad kultur

Flera forfattare visar pa problem som hanger samman med att en majoritet
kvinnliga vardare arbetar i en mansdominerad kultur. | en norsk studie be-
skrivs kvinnors roll i den "patriarkaliska vardorganisationen”. Forfattaren
beskriver hur kvinnor i légre positioner oftast inte reagerar mot diskrimine-
ringen utan utvecklar en motkultur mot karriérismen. En svensk vardstudie
fann att mén ansag att det forelag jamstalldhet mellan konen medan kvinnor
inte ansdg det. Detta var oberoende av yrke och ader [2, 3].

Vanhanen och Janhonen studerade finska sjukskoéterskestudenters instéll-
ning till omvardnad. De fann att manliga studenter var mer orienterade mot
omvardnad an kvinnliga studenter. Det fanns inget samband mellan kon och
val av specialitet [4].

Evans studerade manliga sjukskéterskor i Nederléanderna. | en dversikts-
artikel beskriver hon att manliga gukskoterskor & dverrepresenterade i ad-
ministrativa specialiteter. Hon ser deras inriktning pa administrativa upp-
gifter som en strategi for att distansera sig fran det kvinnliga (och praktiska)
for att behalla makt och status. Evans beskriver att &ven kvinnliga sjuksko-
terskor stoder att manliga sjukskoterskor gar over till administrativa upp-
gifter. Sorlie m.fl. fann istéllet att manliga sukskoterskor i Nord-Norge
upplevde att de blivit utknuffade frén "bedside nursing” till mer tekniska
och administrativa uppgifter av sinakvinnliga kollegor. Whitlock m.fl. visar
hur kvinnliga sukskoterskors deltidsarbete av familjeskd medfor att de
kommer efter sinamanliga kollegor i karridren [5, 6, 7].

Det har ofta sagts att mén soker sig till intensivvard pa grund av tekniskt
intresse. Vid intervjuer med specialistsjukskéterskor i intensivvarden i Stor-
britannien framholl saval kvinnliga som manliga sjukskoterskor véardet av
att kunna ge hogklassig vard och att kunna arbeta med patienter, dven nar de
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avancerade i sin karriar. Studien visade inte pa ndgon motsattning mellan
omvardnad och teknik [8].

| modravarden struktureras fortfarande relationerna mellan lakare och pa-
tient utifran det rédande konsmonstret. O’ Connor diskuterar barnmorskeyr-
ket och héanvisar bland annat till diskussioner pa en kvinnokonferens i Pe-
king 1996. Hon understryker vikten av att se barnmorskeyrket som skilt fran
gukskoterskeyrket och ser den kvinnliga barnmorskemodellen som hotad av
den manliga biomedicinska modellen, som foretrads av obstetriker och
obstetriska gukskoterskor. Enligt denna modell betraktas kvinnan som pati-
ent och forlossningen ses nérmast som en operation. Barnmorskemodellen
& naturligare och ger kvinnan mer makt. Att bli behandlad utifran barnmor-
skemodellen &r alla kvinnors réttighet, enligt O’ Connor [9, 10].

Brooks har studerat hur kvinnliga allménlékare i Storbritannien anpassar
sig till den kénsstrukturerade arbetssituationen. Kvinnliga lakare forvantas
vara sensitiva och vardande trots att de arbetar i en kultur dér de domineran-
de vérdena &r klinisk objektivitet och professionell distans. De utsétts med
andra ord for motstridiga krav. Somliga |&kare blir kvinnolakare och vardar
framfor alt kvinnliga patienter medan andra blir generalister och gor mot-
stand mot den foreskrivnarollen [11].

Samarbete mellan personalgrupper

Sorlie studerade kvinnliga och manliga sjukskéterskor och |ékare i barna-
varden i sodra Norge. De fick berétta om sina erfarenheter av etiskt proble-
matiska situationer i varden. Sorlie fann att manliga |akare var mer behand-
lingsinriktade &n kvinnliga, medan motsvarande skillnad inte fanns mellan
manliga och kvinnliga §ukskoterskor. Det faktum att [akare som utbildats i
en manlig kultur och gukskéterskor som utbildats i en kvinnlig kultur ser
olika pa etiskt svara vardsituationer kan leda till motséttningar mellan yr-
kesgrupperna. Norberg och Udén jamforde kvinnliga sjukskoterskor och 1&
kare med manliga sjukskéterskor och l&kare néar det galler formen pa och
innehdllet i deras moraliska resonemang, deras sétt att berétta och ge for-
slag, samt omsorgs/réttviseorientering. De fann inga skillnader mellan kvin-
nor och mén men daremot tydliga skillnader mellan |&kare och sjukskoters-
kor [12-18].

Vardare och patient

Foss och Sundby intervjuade l8kare och sjukskoterskor om deras syn pa pa-
tienter. Saval lakare som sukskoterskor beskrev kvinnliga patienter som
mer krdvande &n manliga patienter. Lékare beskrev speciellt ddre damer
som krévande [19].

Adamson m.fl. studerade hur etnicitet, socioekonomisk status och kon
samvarierade med uppfattning om att man borde soka vard for olika akom-
mor utifran korta sammanfattande beskrivningar av en sukdom. Inga for-
vantade samband kunde ses. En studie i Isragl visade att dldre kvinnor var
mer angelagna att fa livet forlangt med mediciniska interventioner i hypote-
tiska situationer [20, 21].
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Hjelm m.fl. visade genom fokusgruppsintervjuer att kvinnor och méan med
fotsdr och diabetes reagerade olika. Kvinnorna var t.ex. mer aktiva med
egenvard och man mer passiva och pessimistiska. Nilsson m.fl. visade att
trots att kvinnliga patienter med hjartsukdom var mer aktiva nér det géllde
att delta i uthildningsprogram for att forbéttra sin livsstil sa hade de samre
halsa & man efter ett ar. | en studie i Storbritannien visades att man med
hogt blodtryck oftare fick rehabilitering an kvinnor. Forfattarna ser detta
som ett uttryck for horisontell ojamlikhet. Jonsson m.fl. studerade jam-
stélldhet i den svenska diabetesvarden som den avspeglade sig i statistik se-
dan 1990. De fann att kvinnor hade mer kontakter med den dppna varden,
var mindre tillfredstallda med varden och hade lagre hélsorelaterad livskva-
litet an man. Raine m.fl. studerade vilka patienter som fick intensivvard i
England, Wales och Nordirland. Det fanns bade horisontell och vertikal
ojamlikhet (inequity) nédr det gdllde kvinnor med hjartinfrakt och neurolo-
giska blodningar, samt vertikal ojamlikhet nér det gallde méan med lungin-
flammation och hjéartfel (ventrikel failure), samt nér det galde kvinnor med
primér hjarnskada. Forfattarna konstaterar att det finns risk for dverbehand-
ling av favoriserade grupper lika val som underbehandling av forsummade
grupper [22-26].

Omvardnad

Inga omvardnadsstudier med syftet att Oka jamstalldheten eller 6ka kunska-
perna om genusaspekter i varden patraffades. Ilett beskriver hur framfor allt
kvinnoorganisationer i Storbritannien och Irland har distribuerat informa-
tionsmaterial om kvinnors hélsa till h&lsocentraler for att motverka att kvin-
nor nedvarderas i varden. | oversiktsartiklar eller originaartiklar pétalas
ibland behovet av mer konsspecifik vard eller rehabilitering. Westergren
m.fl. betonar t.ex. att ddre kvinnor pa institution som haft stroke behdver
speciell uppméarksamhet vad géler fodointag. Fridiund m.fl. visar pa beho-
vet av mer konsspecifik rehabilitering for personer med hjértsukdomar [27,
28, 29].

Earle diskuterar begreppet holistisk omvardnad och betonar vikten av att
se patienter som personer med kén. Hon menar att man ofta betraktar per-
soner med funktionshinder som asexuella[30].

Miers beskriver efter en litteraturgenomgang olika aspekter pa omvardnad
som (medvetet) |ater konet paverka varden (gender sensitive care). Hon me-
nar att denna vard & grundad pa feminism och en postmodern syn pa hur
var forstaelse for relationer mellan mén och kvinnor formas. En hollandsk
studie av videoinspelad kommunikation mellan vardare (nurses) och ddre
manniskor visade att vardarnas uthildning spelade stor roll for hur de kom-
municerade, bade verbalt och icke-verbalt, men de ddres kon hade mindre
betydelse. Mer uthildade vardare gav mer adekvat information som de &ldre
hade nytta av. HOg utbildning hade samband med mindre kommunikation,
vilket forfattarna tror beror pa att valutbildade vardare oftare ar engagerade i
tekniska varduppgifter som kraver uppmérksamhet [31, 32].

En svensk studie av patienter med sméarta som inskrankte det dagliga li-
vet, visade att kvinnor och mén beskrev smérta olika. En studie fran Lund
om patienters tillfredsstdllelse med kirurgisk vard visade inte nagra skillna-
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der mellan man och kvinnor. Foss fann skillnader mellan norska manliga
(n=1469) och kvinnliga (n=1226) patienters tillfredsstéllelse med omvard-
naden. Kvinnliga patienter fann gukskoéterskorna mindre engagerade och
omvardande samt mindre skickliga dn vad manliga patienter gjorde. Kvin-
norna ansag aven i hogre grad an ménnen att sjukskoterskorna hade mindre
tid for patienterna. Dessa asikter var starkast bland yngre kvinnliga patienter
och svagast bland yngre manliga patienter [33, 34, 35].

Omvardnadsforskningens framtida inriktning

De 6vergripande forskningsproblem i omvardnadsforskningen som fortjanar
sarskild uppmérksamhet framdver, och dérmed finansiell prioritering, &r
foljande:

e Kroniska sjukdomar

N&r man tar sin utgangspunkt i den s.k. konsparadoxen — att méans livslangd
ar kortare an kvinnors men att kvinnor samtidigt uppvisar/upplever hogre
sjuklighet an man — hamnar de kroniska, ibland livslanga och livskvalitets-
forsdmrande, sukdomarna i fokus. En hel del kroniska sjukdomar uppvisar
inga skillnader mellan man och kvinnor. Nér det daremot géller exempelvis
depression, reumatiska sukdomar och muskuloskeletala sjukdomar & kvin-
nor i majoritet.

Héar behdvs utvidgad genuskunskap om hur det & att som kvinna respek-
tive man leva med kroniska handikapp — exempelvis om hur kroniska sjuk-
domar och kronisk ohdlsa kan paverka den enskilda méanniskans arbetsliv,
familjeliv och galvforstael se.

Ett problem som &r sarskilt viktigt att identifiera hér & den ibland kronis-
ka eller arsldnga misshandel (och annat sexualiserat vald) av make/sambo
som kvinnor som soker vard kan ha utsatts for. Omvardnadsforskningen har
en stor uppgift hér att — likt den genusmedicinska forskningen — 6ka sin for-
staelse for de psykologiska konsekvenser som folkhal soproblemet misshan-
del i ndrarelationer kan ha (bland annat depression, gavdestruktivt beteen-
de och missbruk).

« Den framtida utbyggnaden av sjukvéard och vard i hemmet

Man vet redan idag att den s.k. informellavarden idag i stor utstréckning ut-
fors av kvinnor (makar, systrar, déttrar) som vardar man. Daremot far en
man som vardar sin sjuka hustru (vid lika stort behov av vard) ofta fler tim-
mars stod an en kvinna som vardar sin suke make. Detta kan antas bottna i
att kénsstereotypa forstallningar om kvinnors vilja och kraft att varda och att
utfora annat hemarbete fortfarande styr fordelningen av stéd. Den framtida,
planerade avingtitutionaliseringen av gukvarden — hér sarskilt sjukvard
(t.o.m. avancerad sadan) i hemmet — kan fa langtgdende konsekvenser for
framfor alt kvinnor, och den beskrivs ibland som en kvinnofélla av bland
annat forskarei socialt arbete.

Ofta uppfattas det faktum att varden alltmer fors over till hemmet som
positivt, bade av patienter, narstdende och professionella. Det finns dock
anledning att noga Overvéga och anaysera konsekvenserna av denna ut-
veckling. Det krévs ocksa att fragorna genusprobl ematiseras aven i omvard-
nadsdmnet [36-38].
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o Maéanssvarasukdomar och omvardnad

Ett ytterliggare angeléget omréde avser méans behov av stod nér det géller
alvarliga sukdomar. Ett exempel som ofta ndmns i detta ssmmanhang &r
prostatacancer.

Enligt en aktuell undersokning i Socialstyrelsens rapport ” Cancervardens
vantetider, bemdtande och personalforsorjning” framgar det att patienter
med prostatacancer enbart i enstaka fall erbjuds psykosocialt stéd. Bristen
pa psykosociat stod dterfanns genom hela véardkedjan, liksom bristande
uppgifter om patientens sociala situation och vilka behov och resurser som
fanns kring patienten [39].

En litteratursokning pa omrédet visade att det fanns mycket lite beskrivet
om dessa problem, och det ar darfor ytterligare ett angeléget omrade for en
genusorienterad omvardnadsforskning. Forskning som har till syfte att ut-
vecklamodeler for ett psykosociat stéd som i storre utstréckning &r anpassat
efter mans behov bor vara sarskilt prioriterad. | detta sammanhang har man
tidigare sarskilt lyft fram prostacancer, men behovet finns sannolikt &ven vid
andra allvarliga diagnoser. | betéankandet Jamstalld vard — olika vard pa lika
villkor (SOU 1996:133) foreslogs bland annat nya modeller for information,
fysisk traning samt manliga mentorer som tankbara atgarder [40-42].

e Interventionsstudier for att 6ka jamstalldheten mellan man och kvin-
nor i varden, alternativt 6ka kunskapen om genusrelaterade faktorer
i §ukvarden
| litteratursokningen infor denna sammanstélining aterfanns inga studier som
hade syftet att minska skillnaderna mellan kdnen, vare sig det handlade om pa
tienter, persond dler anhoriga. Inte heller hittades studier som problematiserar
den traditionella mansrollen, eller omvardnadsstudier om méan som patienter.
Sammanfattningsvis kan den hittillsvarande omvardnadsforskningen i
Sverige, Norden och internationellt beskrivas som outvecklad nér det galler
att identifiera viktiga genusaspekter pa omvardnad. Man kan inte heller
skonja nagon storre aktivitet betréffande metodutveckling eller studier med
syftet att minska konsskillnaderna eller 6ka kunskapen om genus (t.ex. olika
typer av interventionsstudier). Vad géller prioritering av framtida genus-
forskning, kan allmant sagas att omvardnadsforskning bor prioritera genus-
forskning om patienter framfor genusforskning om personal.

4.3 Klinisk forskning — tva exempel

Hjart-karlsjukdom

Hjart-karlsukdom &r fortfarande en mangfasetterad utmaning for halso-och
sjukvarden och dominerar som dodsorsak bland sdval man som kvinnor i
hela varlden. Risken att utveckla kranskarlssjukdom vid 40 &rs alder & 50
procent for man och 33 procent for kvinnor [1]. Ar 2000 angavs hjért-
karlsjukdom vara den priméra dodsorsaken bland 46 procent av ménnen och
47 procent av kvinnorna i Sverige enligt Socialstyrelsens dodsorsaksregis-
ter. Hjartinfarkt & den viktigaste enskilda diagnosen. Hjart-karlsukdomar
som dodsorsak har dock minskat successivt de senaste artiondena bland s&
va man som kvinnor, men mer bland man (Social styrel sen, Epidemiol ogiskt
centrum, Dddsorsaker 2000). | Sverige har detta inneburit att mannens
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dodstal i ddrarna 15-74 & har minskat med 43 procent mellan 1987 och
2000, medan kvinnornas dodstal har minskat med 38 procent .

Denna nedgang i dodlighet finns i saval Vasteuropa som USA och géller
b&gge konen. Motsatt trend finns i de Gsteuropeiska landerna. Orsaken till
nedgangen i dodligheteni vast & inte helt klar, men eftersom flera studier inte
har pavisat att antalet patienter som lagts in pa §ukhus pa grund av hjartin-
farkt minskat, kan man formoda att den medicinska behandlingen och sekun-
dérpreventionen har forbéttrats [2]. A andra sidan finns det data frén WHO:s
MONICA-studie som tyder pa att nedgangen kan forklaras av priméarpreven-
tion och paverkan pa riskfaktorer [3]. Vad som driver forandringarna i dod-
lighet har betydelse for vilka strategier som laggs upp for att bedriva sdvd
primar- som sekundarprevention och for den medicinska varden. MONICA.-
resultaten & av nédvandighet heterogena (1ander fran aladéar i véarlden del-
tar), och i vissa delar drivs nedgangen i dodlighet till storsta delen av att an-
delen dodsfall bland dem som har en viss diagnos (s.k. " case fatality”) mins-
kar. Man har dock sett att | de delar av vérlden dar dodligheten minskar mest,
s minskar sval dessa dodsfall som antalet kranskérlshandelser. Har verkar
tva tredjeddlar bero pa minskat inguknande, mot en tredjedel pa minskad
" case fatality”. Det tycks sdledes som om nedgangen i dodlighet huvudsakli-
gen beror pa den/de faktorer som driver forandringen av kranskarlshandelser.

Sjukligheten varierar beroende pa kon och ader. | yngre &r, dvs. under 60
ar, inguknar fyra ganger s manga man som kvinnor varje ar, mot 1,5 gang-
er sA manga man som kvinnor i aldrarna over 75 &. Bilden av hjart-
karlsukdom har, mgjligen p.g.a. denna skillnad, lénge praglats av ett man-
ligt perspektiv, vilket visar sig genom att kvinnor i otillracklig grad tagits
med i vetenskapliga studier. Det senaste decenniet har dock problemet upp-
méarksammats och fler kvinnor tas med idag an tidigare, men fortfarande
inte allsi proportion till antalet inguknade [4].

Symtombild

Symtombilden &r i stor utstrackning densamma for bagge kdnen vid angina
(kérlkramp) och hjértinfarkt med anstréngningsutltsta bréstsmértor, med
eller utan utstrélning till ngon del av brostkorg, armar eller huvud. Pa sena-
re & har man dock i flera studier uppmarksammat att kvinnor far en annor-
lunda symtombild vid hjartinfarkt &n mén, men det &r inte helt klart om de
har samma frekvens av brostsmérta, eftersom studierna visar motstridiga
uppgifter [5, 6]. Kvinnor har dock visat sig ha mer sa kallade associerade
symtom, sasom andndd, illamdende och hjartklappning. Vid brostsmarta
tolkar kvinnor dettai 1agre grad &h man som akut hjartinfarkt [7], och vantar
langre an mén innan de soker sjukvard. Detta kan majligen forklaras av att
de underskattar risken att ingukna i akut kranskarlssukdom och betraktar
hjértinfarkt som en manlig sukdom [§].

Utredning

De senaste aren har det kommit rapporter fran flera centra om att det finns
konsskillnader som &r till nackdel for kvinnorna nér det gdler utnyttjandet
av diagnostiska och terapeutiska atgéarder vid hjart-karlsjukdom. En sned-
fordelning av det forra skapar snedférdelning av det senare.
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Redan pa akutmottagningen sirbehandlas kvinnor vid omhandertagande
och utredning. | en studie fran USA 1992 [9] visades att kvinnor fér vanta
langre &n man pa undersokning och EKG-tagning och att kvinnor med in-
farkt i storre utstrackning an mén vardades pa vanlig vard-avdelning, inte
intensivvardsavdelning (HIA) (56 procent mot 83 procent). Detta har ocksa
visat sig vara fallet i Sverige [10]. Vi har darfér anledning att tro att den
konsfordelning bland hjartinfarktpatienterna, som réder pa HIA & annor-
lunda &n pa 6vriga vardavdelningar. Darfor vet man idag mycket lite om den
patientgrupp som vardas pa annan avdelning an HIA. For narvarande pagar
en studie om dettai syddstra regionen.

Behandling

Vid misstanke om akut kranskarlssjukdom har kvinnorna, &minstone tidiga-
re, utretts i mindre omfattning. Daremot har man dock inte kunnat visa n&
gon skillnad i antal kranskérlsrontgen efter patologiskt arbetsprov. Vid kon-
staterad hjartinfarkt har kvinnorna i mindre omfattning [16] och med langre
fordrojningstider pa sjukhuset fétt behandling for att 6ppna kranskarlen (=
reperfusion). Mahon m.fl. visade att den htga dodligheten bland unga kvin-
nor med ST-hojningsinfarkt direkt berodde pa denna |aga frekvens av kor-
rekt behandling. Andra studier, framfor allt senare, har inte kunnat pavisa
négra skillnader mellan konen avseende reperfusionsbehandling [15]. Flera
tidigare studier har dock visat en 6kande komplikationsfrekvens bland kvin-
nor vid reperfusionsbehandling, sasom allvarlig blédning vid trombolys
[17], ingreppsrelaterad hjartinfarkt vid ballongvidgning (PCI) [18]samt hog-
re dodlighet vid by-pass-operationer [19]. Detta har med all sannolikhet haft
betydelse for den observerade konsskillnaden. | flera undersokningar fran
senare tid framstar dock akut PCI som en likvardig behandling for kvinnor
och méan, dar dodlighetsrisken visat sig vara oberoende av kon 120, 21].
Kvinnor med sakerstalld kranskérlssjukdom har ocksa underbehandlats far-
makologiskt. De har i mindre utstréckning &n méannen fatt behandling med
heparin, nitroglycerin, betablockad och ASA [22].

Prognos

Nér kvinnor va far en hjartinfarkt & dodligheten pa sjukhus hogre an bland
man [11]. De kvinnliga patienterna & adre och har mer hypertoni, diabetes
och hjartsvikt, vilket atminstone delvis har ansetts forklara den hogre dod-
ligheten. Vid justering for dessa faktorer minskar skillnadernai dodlighet och
I vissa studier forsvinner de helt [12]. De varierande resultaten kan bland
annat bero pa vilken ddersgrupp man studerat. Unga kvinnor har iden-
tifierats som en speciell riskgrupp. Vaccarino m.fl. visade i en registerstudie
pa cirka 400 000 patienter att de yngsta kvinnorna, under 50 &r, hade mer &n
dubbelt sa hog dodlighet som méannen. Skillnaderna minskade successivt,
for att bland patienter 6ver 80 ar vara till kvinnornas fordel [13]. Det finns
ocksa argument for att den hogre dodligheten pa sjukhus bland kvinnor
skulle bero pa att man dor innan de hinner kommatill sjukhus[2, 14].

En undersotkning fran Goteborg 1993 studerade symtom och val befinnan-
de hos bagge konen efter hjartinfarkt. Fynden dér gér i samma riktning som
Ovriga, d.v.s. att trots att kvinnorna var sukare fick de ett mer passivt om-
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handertagande. Man fann ocksa att de hade fler psykologiska och psykoso-
matiska symtom, inklusive somnstorningar, som & kanda som riskfaktorer
for allvarliga handelser efter infarkt, atminstone hos méan. Sdledes ar |akar-
nas attityd, behandlingsmetoder och rehabiliteringstnskemd olika for kvin-
nor respektive méan. Denna passivitet visavi kvinnorna kan naturligtvis bidra
till den sdmre prognosen som noterats for kvinnor med kranskérlssjukdom.

Betréffande 1angtidsprognos kan man i majoriteten av tidigare studier inte
se nagon skillnad mellan kénen, om man justerat for dder [15]. | vissa stu-
dier har man t.0.m. sett battre |angtidsprognos for kvinnorna efter att ha tagit
hansyn till en mangd faktorer som kunnat stora bilden vid den statistiska
analysen. Aven har finns dock studier som visar att yngre kvinnor & en spe-
ciell riskgrupp med samre prognos [13].

Sammanfattning

Som framgétt ovan, finns det fortfarande aders- och konsskillnader nar det
géller forekomst, utredning och behandling av hjart-karlsukdom, liksom nar
det géller forlopp och prognos. Det & dock forst sedan slutet av 1980-tal et
som detta diskuteras almant. Det var &en da som forskning som var speci-
ellt inriktad mot kvinnlig kranskarlssjukdom pabdrjades, inte barai Sverige
utan aven internationellt. Orsaken till konsskillnaderna &r inte kanda men
man har spekulerat i att de beror pa att kvinnor tas omhand och behandlas
annorlunda an man. De senaste aren har konsskillnaderna uppmarksammats
ytterligare, vilket ocksa lett till riktad forskning pa omradet, bade internatio-
nellt och nationellt, samt till nya publikationer i &mnet [23]. Ar 2000 publi-
cerade Safstrom och Nielsen vid LinkOpings universitet tva avhandlingar
med inriktning pa kvinnor och kranskérl ssjukdom.

Man fann dér bland annat att kvinnor efter menopaus hade hog férekomst av
kranskarlsforandringar och att enkla, billiga metoder som att ta reda pa tidi-
gare gjukdomshistoria, EKG, blodprover och arbetsprov & bra verktyg vid
utvardering av misstanke om kranskarlssukdom, vilket naturligtvis aven
gdler méan. Vad man dock fortfarande inte vet & om kvinnor bor genomga
PCI eller by-pass-operation tidigt i forloppet.

Reumatiska sjukdomar

Med reumatiska sukdomar menas kroniska sukdomar i rorelseapparaten,
framfor allt i leder och muskler. De leder oftast till bestdende besvéar och in-
validitet om de inte behandlas pa rétt sétt. Ett flertal reumatiska sjukdomar
& ocksa sa allvarliga att de leder till en fortida dod; detta & bland annat
fallet med de vanliga inflammatoriska reumatiska sjukdomarna ledgangs-
reumatism (reumatoid artrit) och vissa sa kallade systemreumatiska sjukdo-
mar, dar fortida dod i framfor alt hjart-kérlsukdom &r en konsekvens av
den langvariga inflammationen. Reumatiska sjukdomar &r till en mycket
stor del ocksa kvinnosjukdomar, eftersom kvinnor drabbas mer an man av
nastan samtliga.

| detta avsnitt behandlas nagra av de aspekter pa de reumatiska sjukdo-
marna dar det finns patagliga skillnader mellan mén och kvinnor, biologiskt
eller socialt. Studier av reumatiska §ukdomar ur ett konsperspektiv blir vik-
tiga, inte bara for att ukdomen &r vanligare bland kvinnor @ bland mén,
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utan ocksa for att uppkomstmekanismerna kan vara olika hos mén och kvin-
nor och att behandlingarna kan behdva vara olika.

Kort beskrivning av olika reumatiska sjukdomar

De reumatiska sukdomarna kan grovt indelas i inflammatoriska och icke in-
flammatoriska. Vid inflammatorisk gukdom tycks immunsystemet vara
"felreglerat” sa att de egna vavnaderna angrips, t.ex. lederna. Detta kan leda
till de vanliga gjukdomarna ledgangsreumatism (drabbar cirka en procent av
befolkningen), andra inflammatoriska ledsjukdomar sdsom psoriasisartrit
eller Bechterews sukdom (ankyloserande spondylit) som tillsammans drab-
bar mellan en halv och en procent av befolkningen, samt sa kallade system-
reumatiska sjukdomar (systemic lupus erytematosus, muskelinflammationer,
Sjogrens syndrom, sklerodermi m.m.). For samtliga de inflammatoriska
reumatiska gukdomarna, utom Bechterews sukdom, gédler att kvinnor
drabbas langt oftare &n méan. Vid reumatoid artrit drabbas kvinnor 2-3
ganger oftare an man, vid SLE 5-10 ganger oftare.

Den andra huvudgruppen av reumatiska sjukdomar &r de sa kallade for-
dlitningsreumatiska sjukdomarna, artros. Artros & en sukdom dar framfor
allt brosket och i ndgon man benet bryts ned, och detta sker dels p.g.a. be-
lastning, dels av arftliga skal. Sjukdomen leder ofta till smérta och férsam-
rad mojlighet att anvanda lederna och &r den vanligaste orsaken till att ope-
rationer behdver goras for att byta ut eller sdtta in konstgjorda leder.

En tredje stor grupp av reumatiska sjukdomar &r de sa kallade mjukdels-
reumatiska tillstanden, som ofta karaktériseras av kronisk véark, trétthet och
ofrméaga att anvanda muskler och leder pa andamalsenligt sétt. Till denna
grupp hor bland annat fibromyalgi och vissa kroniska allmanna smérttillstand.

Orsaker till inflammatoriska reumatiska sjukdomar hos man och kvinnor

De inflammatoriska reumatiska sjukdomarna beror pa en felreglering av
immunsystemet. Det ar vasentligt olika uppbyggt hos mén och kvinnor, tro-
ligen beroende pa att immunsystemet hos kvinnor behtver regleras pa ett
fundamentalt annorlunda sétt med tanke pa behovet att skydda fostret.

Den kliniska konsekvensen av att de immunologiska funktionerna styrs
olika hos man och kvinnor &r att ett flertal av de reumatiska inflammations-
gukdomarna & vanligare bland kvinnor an bland mén. Detta beror i sin tur
troligen pa att det kvinnliga immunsystemet har en férmaga att i manga si-
tuationer vara mer "aktivt” @n mannens, sarskilt det antikroppsberoende
(humoral@) immunsystemet.

Olikheterna mellan man och kvinnor handlar bade om gener och kons-
hormoner. Vikten av kdnshormoner kan exemplifieras med att en patient
med den alvarliga sukdomen SLE blir vésentligt sémre vid tillférsel av
Ostrogener eller vid graviditet. Den andra stora reumatiska sjukdomen reu-
matoid artrit, blir paradoxalt oftast forbattrad i samband med tillforsel av
kvinnligt konshormon, och patienten blir ocksa ofta béttre i samband med
graviditet, men inte sdllan kraftigt sdmre efter barnets fodelse [1].

Konsekvensen av kénshormonernas och de kdnsbundna genetiska faktorer-
nas inverkan blir att uppkomstmekanismer och darmed forebyggande av de
reumatiska §ukdomarna maste studeras och forstas separat hos mén och kvin-
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nor. En annan konsekvens &r att de foljder som de reumatiska §ukdomarna kan
f&, bland annat fortida dod i hjart-karlsukdomar, ocksa maste forstas pa ett an-
norlunda sétt hos mén och kvinnor och studeras separat. Denna senare aspekt &
sarskilt viktig eftersom man visat att personer som tidigt i livet drabbas av en
reumatisk sukdom kan 16pa mellan 10 och 20 ganger s& hog risk att avlida i
hjart-kérlgukdom. Detta & sérskilt patagligt for kvinnor som drabbas av SLE,
reumatoid artrit eller annan inflammatorisk sjukdom i ung ader [2].

RA: Alder vid sjukdomsdebut och risk for dod i hjartinfarkt [3].

KVINNOR MAN
N SMR  CI95% N SMR  CI95%
TOTALT 4414 186  1,81;1,92 2577 1,68 162,175
20-39 34 548  3,80;7,66 24 212 1,363,116
40-59 843 263 245281 773 203  1,89;2,18
60+ 3537 1,73 168;1,79 1780 156  1,49;1,63

SLE: Alder vid sjukdomsdebut och risk fér dod i hjartinfarkt

KVINNOR MAN
N SMR Cl 95% N SMR Cl 95%
TOTALT 323 3,38 3,02; 3,77 144 2,52 2,12; 2,96
20-39 13 18,79 10,0;32,1 6 10,07 3,69; 21,9
40-59 91 6,13 4,93; 7,52 50 4,19 3,11; 5,53
60+ 219 2,73 2,38; 3,12 88 1,97 1,58; 2,43

Not: SMR= Standard Mortality Ratio, dvs. ett matt pd graden av dverdddlighet.

Ocksa vad géller artrossjukdomar finns det patagliga skillnader mellan méan
och kvinnor. Den sarskilda artrossjukdom som drabbar hander och fingrar
har en sarskilt hog grad av arftlighet bland kvinnor. Belastning tycks vara en
sarskilt viktig bakgrundsfaktor, och det finns mgjligheter finns att skydda
mot denna jukdom genom att undvika felaktig belastning i arbetdlivet.
Ocksa har finns det skillnader mellan man och kvinnor.

Aven vid mjukdelsreumatiska sjukdomar drabbas kvinnor mest. Har finns
annu en mycket stor brist pa kunskaper om uppkomstmekanismer och riktig
biologisk forstaelse. Vad vi vet & dock att sukdomarna ger stort lidande
och ofta ett bestdende handikapp i samband med svar trotthet och/eller ut-
bredda smartsymtom.

Utvecklingen och betydelsen av att studera terapier for man och
kvinnor separat

Mot inflammatoriska reumatiska §ukdomar anvands huvudsakligen immun-
dampande |&kemededl. | linje med att uppkomstmekanismerna till vasentliga
delar skiljer sig & hos méan och kvinnor, & det viktigt att studera effekten av
olika antireumatiska och immundampande |&kemedel pa man och kvinnor se-
parat. Detta galler givetvis i synnerhet |akemedel som paverkas av konshor-
monerna. Sadana studier har hittills gjortsi relativt liten omfattning.
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En sarskilt viktig fraga for kvinnor ar givetvis paverkan pa fertiliteten,
bade fran sjukdomen sjdv och fran behandlingen. Reumatiska sjukdomar
drabbar ofta kvinnor i fertil lder, och sjéva inflammationen paverkar ferti-
liteten pa ett dramatiskt sétt, dvs. ger en minskad fertilitet. Manga av de 1&
kemedel som anvands har ocksa en potentiellt fosterskadande effekt. Sam-
mantaget har kvinnor med reumatiska sjukdomar en mycket besvérlig situa-
tion vad gdller barnaf édande.

Mdjligheten att hjéapa kvinnor i savé fertil dlder som ddre kvinnor med
reumatiska sjukdomar har pa senare ar forbéttrats pa ett dramatiskt sétt i och
med introduktionen av nya lakemedel. Dock har det fortfarande gjorts fa
studier som inriktar sig pa kvinnornas specifika problem, och annu vet vi
mycket lite om i vad man de nya antireumatiska medien kan anvandas av
gravida kvinnor utan risk foér fosterskador. Dessa problem har studerats i
relativt liten omfattning.

Vad géller artrossukdom, sd & de medicinska behandlingarna annu
mycket outvecklade. Har finns ett mycket stort behov av vidare forskning.
De kirurgiska behandlingarna och utvecklingen av proteser och proteskirur-
gi & en mycket framgangsrik verksamhet, dér det dock finns speciella sva-
righeter med att utforma lampliga proteser for svart reumatiskt sjuka pati-
enter. Aven benskorhet som associeras med reumatiska sjukdomar &r ett
mycket patagligt problem, som sarskilt drabbar kvinnor [4].

Behandling mot mjukdelsreumatiska tillstand finns idag huvudsakligen i
form av smértlindring. Forskningsléget & hér, som namns ovan, ofullstan-
digt och klinisk kunskap behovs for att man skall kunna hjdpa de stora
grupper av patienter som drabbas av dessa tillstand.

Uppkomstmekanismer och mdjlighet att férebygga sjukdom

Kunskapen om uppkomstmekanismer och samverkan mellan omgivnings-
faktorer och gener vid uppkomsten av reumatiska sukdomar okar fér nérva-
rande snabbt, &ven om det mesta annu &r okant vad galler omgivningsfakto-
rer. Det mest pétagliga & dock att rokning & en mycket stor riskfaktor for
de flesta inflammatoriska reumatiska §ukdomarna, i synnerhet for reuma-
toid artrit (ledgangsreumatism) [5, 6]. Har finns ocksa ett tydligt samspel
mellan rokning och vissa gener, satillvida att rokning generellt ger en unge-
far fordubblad risk att drabbas av reumatoid artrit, medan personer med vis-
sariskgener kan |6pa en s mycket som 16 ganger sa stor risk att drabbas.

Ocksa har finns ett tydligt konsperspektiv sétillvida att det ar val kant att
unga kvinnor fran underpriviligerade miljoer idag utgor den stora gruppen
individer som nyrekryteras till rokning. | praktiken innebér detta att en
grupp unga kvinnor drabbas av en mycket stor 6verrisk for inflammatorisk
reumatisk sjukdom. Eftersom det ocksa & val kant att rokning bidrar till
hjart-kéarlsjukdom [8], vilket i sin tur utgor den allvarligaste langtidskompli-
kationen vid inflammatorisk reumatisk sukdom, & bruket av cigaretter
bland kvinnor en mycket allvarlig frdga. Annu alvarligare &r att denna risk
uppmarksammats i mycket liten utstréackning i samhéllet och att bland annat
kvinnor som har sldktingar (modrar, farmodrar, mormodrar) med reumatisk
sjukdom, inte far rétt information om den mycket stora risk som rokning
tillsammans med en &arftlig benégenhet innebér.
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Ocksa andra omgivningsfaktorer, exempelvis belastning, och dnnu okan-
da faktorer associerade med &g utbildning, har nyligen visats ge en okad
risk for vissa reumatiska s ukdomar.

Sammanfattning

Den korta dversikt som kunnat ges hér, visar att reumatiska gukdomar i hog
grad drabbar kvinnor, och att saval behandling som forebyggande verksamhet
maste utformas med sérskild hansyn tagen till att man och kvinnor lever un-
der olikavillkor. Reumatiska 5jukdomar & ocksa tillstand som &an salange fatt
en mycket undanskymd roll i forskning och sjukvard. Samtidigt finns for nar-
varande en mycket stark forskningspotential né&r det gdler de reumatiska
gukdomarna, bland annat i och med introduktionen av nya immunreglerande
|akemedel. Sammantaget innebér detta att det finns goda skal att rikta bade
mer forskningsresurser, mer vardresurser och inte minst mer informationsre-
surser om risker for reumatisk §ukdom (bland annat rékning) till kvinnor. Det
innebar aven att kvinnors och méns problem maste behandlas pa olika sétt.
« Den stérsta gruppen nya rokare & unga kvinnor fran underpriviligierade
miljoer.
e ROkning kan vara en mycket signifikant riskfaktor for RA.
e RA gdlv & en stor riskfaktor for att drabbas av och do i fortid av hjart-
kérlsukdom.

4.4 Forandringar i halso- och sjukvardens
Overgripande struktur

Utredningen om bemdGtandet av kvinnor och mén i hélso- och sjukvarden
analyserade 1990-tal ets reformer och andringar av §jukvardens Gvergripande
struktur ur ett jamstalldhetsperspektiv [1]. Man kunde konstatera att fragan
om hur kvinnor och méan bemoéts i varden inte diskuterats vid reformerna,
och att det inte fanns nagra uppfdljningar av hur kvinnor respektive man pa-
verkats av forandringarna. Nedan foljer en uppfoljning som & tankt att be-
lysa vad som hant nédr det géller kdnskonsekvensanalyser av genomgripande
forandringar sedan betéankandet kom. Sammanstéllningen utgar fran de re-
former som togs upp i betankandet samt de reformer som tillkommit efter
betdnkandet: Lakemedelsreformen och Nationella handlingsplanen for ut-
veckling av hdlso- och sjukvarden. Psykiatrireformen har inte tagits med,
eftersom den for néarvarande & foremal for en statlig Gversyn.

De forandringar/reformer som studeratsi detta avsnitt &r:
o Vadfrihet.
o Vardgarantin.
e Styrningsformer.
e Forandrad utbudsstruktur.
o L&kemedelsreformen.
« Nationella handlingsplanen for utveckling av halso- och sjukvéarden.

e Adereformen.
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Valfrihet

Det finns inga undersokningar som tyder pa att det skett nagra storre forand-
ringar av befolkningens vardutnyttjande sedan beténkandet kom. Introduk-
tionen av valfriheten gjordes av politiska och ideologiska skal och inte efter
empiriska studier av val eller faktiska krav fran allmanheten. Detta kan for-
klara varfor vardutnyttjandet inte forandratsi hogre grad.

Aldre manniskor & mer intresserade av att kunna vélja primérvérdsl akare
medan det & viktigare for yngre att ha mdjlighet att vélja sukhus. Detta
gdler dock inte yngre kroniker som ofta besoker varden och darfor vill ha
samma primarvardslakare. For de yngre galler annars att majligheten att
kunna vdja behandlingsmetod inte anses vara lika viktig som att kunna
vdja l&kare eller gukhus. Daremot vill yngre, vélutbildade personer vara
delaktiga i medicinska beslut till skillnad fran @dre som gérna later doktorn
ta beslutet. Intressant & dock att stod fran partnern verkar 6ka aldre manni-
skors intresse for att vara delaktiga i medicinska beslut. Det verkar ocksa
som om personer med hog uthildningsniva inte kanner sig mer valinforme-
rade utan snarare tvartom. En studie visar dock att 82 procent av patienterna
i Sverige ansdg att de inte hade nagot val als vad gélde vard och behand-
ling jdmfort med 70 procent i England. Det fanns inga konsspecifika skill-
nader i attityder till valfriheten, utan det avgorande var snarare ader och
aven till viss del uthildningsniva[2-4].

Enligt vardgarantin har patienten rétt att vélja annan vardgivare om van-
tetiden Overstiger tre manader. Patienten har alltsa fétt en lagreglerat starka-
re stallning och har rétt att paverka sin behandling och véard. Detta har dock
liten effekt och utnyttjas sdllan av patienterna. Ett skal kan vara att fa pati-
enter kanner till dennarét.

En alt storre del av varden produceras av privata foretag men finansieras
av landsting och/eller kommuner. Det innebar att patienten far storre maj-
lighet att vélja vardgivare och att varden konkurrensutsétts. For att en mark-
nad skall fungera &r det av yttersta vikt att det finns valmajligheter och till-
gang till information. Tillgang till information & ocksa nédvandigt for att
patienterna skall kunna vara delaktiga i olika beslutsprocesser gélande de-
ras vard och behandling, enligt studier om vardgarantin [4, 5]. Dessa studier
innehdll ingen specifik genusanalys.

Patienter kommer med stor sannolikhet att stélla storre krav pa inflytande
over sin vard och behandling, samtidigt som de har mgjlighet att valja vard-
givare. De unga & valutbildade, vana att sbka och hitta information, de har
inte samma respekt for auktoriteter och de kréaver dialog, respekt och god
service. Det kommer att innebéra en utmaning for halso- och sjukvarden nér
denna generation blir ddre och da kommer att behdva mer véard [2, 6-8].

Ovan har ett antal studier med syftet att beskriva konsekvenserna av val-
frihet i halso- och sukvarden refererats. Nagra av dem har haft uppdelning
pakon, men inga fordjupade konskonsekvensanal yser har hittats.

Vardgarantin

Hanning m.fl. har fragat chefdakare om deras synpunkter pa vardgarantin.
De flesta anser att vantetiderna har kortats sedan garantin inférdes (andra
studier visar att vantetiderna kortadesi borjan men att de 1996 var likalanga
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som fére inforandet). Chefddkarna anser ven att patientens valmojligheter
och delaktighet har forbéttrats. Tva tredjedelar av chefsldkarna ansag dock
att ett borttagande av vérdgarantin inte skulle fa nagon strre paverkan pa
vantetiderna. De begransade ekonomiska resurserna som tilldelats varden pa
senare & har dock gjort att vardproducenterna finner det svart att leva upp
till garantin. Ingen diskussion om konsskillnader finnsi denna studie [9].

Den medicinsk-tekniska utvecklingen, som bland annat lett till mer dagki-
rurgi, & ocksa en viktig faktor for storre produktivitet och har darigenom
forkortat koer och vantetider. En annan faktor som paverkat produktiviteten
under perioden & Adelreformen, som skapat majligheter till fler operationer
genom att man frigjort fler vardplatser [5].

Styrningsformer i halso- och sjukvarden

Utvecklingen av styrningen i halso- och sukvarden har koncentrerats pa fra-
gor som ror effektiviteten i den |6pande verksamheten, samtidigt som Gver-
gripande styrfrégor skjutits i bakgrunden, t.ex. grundlaggande ma, huvud-
sakliga strategier och kapacitet for att méta nuvarande och framtida behov.
Fragan & ocksa om den tillampning av néringslivsmetoder som préglat ut-
veckling har tagit tillracklig hansyn till hdlso- och sjukvéardens speciella forut-
séttningar. Halso- och sukvéarden &r en organisation med manga olika yrkes-
grupper, vilket stéller sina speciellakrav pa styrning och utveckling [10].

Charpentier m.fl. beskriver bestéllar—utforarmodellen som en metod for
att skerstélla en god effektivitet i en verksamhet, men den har inte till syfte
att klaraav storre strukturella foréndringar, t.ex. nedskarningar [10]. Elva av
26 landsting har ndgon form av bestéllar—utférarmodell. Aven om de funge-
rar olika enas de om tva principer — uppdelning av verksamheten mellan be-
stéllare och utforare med ett kontrakt dem emellan, samt att utforaren far
betalt av det landsting patienten bor i. Bergman har studerat 1990-talets re-
former och kommit fram till att utvecklingen gétt fran kortsiktiga erbjudan-
den, forhandlingar och detaljerade kontrakt till langsiktiga verenskommel-
ser baserade pa gemensamma mal att forbéttra halso- och sjukvéarden. Be-
stéllaren disponerar resurser fér medborgarnas totala utnyttjande av halso-
och sjukvard i deras omrade och resurserna tilldelas efter befolkningens
storlek och aldersfordelning samt i vissa fall andra faktorer som speglar be-
folkningens behov. Patientens valfrihet & grundl&ggande for alla modeller,
men detta leder till att patienten i viss man blir sin egen bestéllare [11]. Ing-
en genusanalys gors i de ovannamnda studierna.

| samband med att styrningsformerna foréndrades, introducerade vissa
landsting prestationsrelaterad erséttning (DRG, Diagnoses Related Groups)
for att infora en kostnadsmedvetenhet. Medvetenheten kan dock Oka pa
andra sétt. Darfor har en del landsting valt att behdlla den organisatoriska
modellen med &rlig budget, vilket gett en unik majlighet att jamfora de tva
olika modellerna. Enligt Forsberg anser en relativt stor andel av 1&karna att
patienterna skrivs ut fran sjukhusen for tidigt. Prestationsrel aterad erséttning
har ocksa lett till att |&karna i storre utstrackning tar hansyn till kostnaderna
nar de stéller diagnos och véljer behandling dérefter [12]. Studien innehaller
ingen specifik genusanalys av om prestationsrel aterad ersattning exempelvis
paverkar man och kvinnor olika.
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Forandringar i utbudsstrukturen

Pa 1990-talet fick forandringar av demografi, boende och kommunikationer
stor betydelse for forandringar i utbudsstrukturen i hdlso- och sukvéarden.
Aven den medicinska utvecklingen 1&g i hdg grad bakom strukturforandring-
arna. Numera finns stérre majligheter att ge patienterna vard och rehabiliter-
ing i deras hemmiljo, vilket innebér patagliga vinster sava ur ett medicinskt
perspektiv som ur ett omvardnads- och rehabiliteringsperspektiv. Med nya
tekniker foljer ocksa ett behov av en kontinuerlig anpassning av véardens
struktur. Landstingsférbundets beskrivning av svensk halso- och sukvard un-
der 1990-taet innehdller konsuppdelad statistik, men ingen egentlig genus-
anays gors|[13].

Ladkemedelsreformen

Syftet med |akemedelsreformen 1997 var att |akemedel i den Gppna varden
skulle bedomas och prioriteras efter samma kriterier som andra sjukvardsin-
satser. Landstingen hade redan fore reformen ansvar for 18kemedel i den
slutna varden, men fick nu aven ansvar for |akemedel i den Gppna varden,
ett ansvar som staten dittills haft. Bakgrunden till reformen var de starkt
Okande |akemedel skostnaderna och att 18kemedel sbehandling, i och med att
staten stod for kostnaderna, kunde betraktas som en fri nyttighet sedd ur
sjukvardens perspektiv.

Enligt Socialstyrelsens uppfoljning har kvinnor hogre utgifter for |&keme-
del &nh man och ddre har hogre utgifter an yngre. Detta hanger samman med
sukligheten i dessa grupper. Man kan se att utgifterna stiger markant i 55-
arsdldern och Okar ytterligare i dver 65 ar. De som tvingas avsta fran lake-
medel av kostnadsskd &r i stor utstréckning kvinnor och yngre, upp till 54
ar. Arbetsd6sa, studerande m.fl. tvingas i storre utstréackning an anstéllda,
pensionérer, hemarbetande och foretagare avsta fran |akemedel av kostnads-
skal. Déaremot &r det nagot farre som maste avsta fran halso- och sjukvard av
kostnadsskal [14]. Vi har inte hittat ndgra flera vetenskaplig artiklar som ut-
varderat 1akemedelsreformen eller foljt upp vilka konsekvenser den fatt ur
ett genusperspektiv.

Nationella handlingsplanen for utveckling av halso-
och sjukvarden

Den nationella handlingsplanen for utveckling av halso- och sukvarden in-
nebar en forstarkning av landstingens och kommunernas primarvard, bland
annat for att effektivisera vardkedjorna och forbéttra tillgangligheten. En
anledning till detta var att tillganglighetsproblemen i den planerade varden
inte skulle utvecklas till ett alvarligt trovardighetsproblem for hela det
svenska halso- och sjukvardssystemet. Mot denna bakgrund har regeringen
foredagit att fran och med ar 2002 avsétta 1,25 miljarder kronor for att for-
béttra vardens tillganglighet och skapa en varaktigt forbattrad tillganglighet.
Vi har inte funnit nagon studie som analyserat den nationella handlingspla-
nen ur ett kdnsperspektiv.
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Adelreformen

Nittiotal ets mest betydande halso- och sjukvéardspolitiska reform var Adelre-
formen 1992. Genom reformen gjordes kommunerna ansvariga for klinik-
fardiga patienters rehabilitering och eventuellt fortsatta vard. Den tidigare
langtidsvarden som |&g under landstingen delades upp sa att kommunerna
tog Over ansvaret for den dominerande delen av dessa vardplatser. Syftet
med Adelreformen var att befolkningen skulle f& sina medicinska vardbehov
tillgodosedda i vardagslivet och i hemmet. Reformen gav kommunerna for-
utséttningar for att kunna erbjuda patienterna bade socialt stéd och medi-
cinska insatser, antingen i sarskilt utformade bostader eller i hemmet. Detta
skulle vara mojligt &ven om patienten hade omfattande och langvariga be-
hov av medicinska insatser.

Antalet medicinskt féardigbehandlade patienter uppgick till 3000 nar det
kommunala betalningsansvaret inférdes. Dérefter har antalet minskat, och i
ma] 1999 beddmdes 1 400 patienter som medicinskt fardigbehandlade. Som
tidigare namnts har de ddre fétt tillgang till allt mer avancerade behandling-
ar, samtidigt som landsting och kommuner haft betydande problem med att
sakra tillgangen till grundldggande medicinsk behandling i hemmet for pati-
enter med behov av kontinuerliga insatser.

En trend har varit att utveckla olika varianter av narsukvard, vilket rim-
mar vadl med Adereformens intentioner att vérden skall vara integrerad i
patientens vardagsliv och bostad. Forsberg [12] beskriver i sin avhandling
hur Adelreformen har bidragit till att 5jukhusen kan koncentrera sig pa spe-
cialiserad vard. Det finns dock aven signaler om att problemet med det be-
gransade antalet vardplatser i Stockholm har intensifierats pa grund av bris-
ten pa medicinska resurser pa vardhemmen. Detta betyder att de aldre allt
oftare behtver sukhusvard, vilket har skapat ett okat tryck pa akutmottag-
ningarna. Nagon specifik genusanalys gorsinte i avhandlingen.

Sammanfattning

Vid litteraturgenomgangen hittades inte ett enda arbete med en genusanalys
av reformer och forandringar i héso- och sukvardens Gvergripande struk-
tur. Aven om det inte finns n&got enhetligt sétt att bedoma om vetenskapliga
publikationer har ett genusperspektiv, menar de flesta att detta innebér ett
fokus pa de strukturella relationerna mellan kvinnor och mén i samhéllet,
det vill ségafordelningen av resurser, makt och arbete.

Trots att alla reformer kan paverka kvinnor och mén pa olika sétt ar detta
sdllan uttalat ens i diskussionsform i de rapporter och utvérderingar som
studerat konsekvenserna av reformer eller andra forandringar. Forandringen
uppfattas snarare handla om nagot annat dn genus och de flesta reformer an-
ses darmed vara konsneutrala. Detta kan ibland misstolkas som att genus
inte spelar nagon roll, men Wahl m.fl. [15] pdpekar att nar processerna
analyseras utifran ett konsperspektiv blir det synligt att genus spelar rall,
och hur genus spelar roll. | enlighet med vad man ocksa kom fram till i be-
tankandet Jamstalld vard — olika vard pa lika villkor [1] &r det darfor viktigt
att reformarbetet beaktar eventuella konsekvenser som kan komma att pa-
verka kvinnor och mén olika. Vi har utgatt fran att en genusanalys innebéar
just detta[16].
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| Landstingsforbundets rapport om utvecklingstendenser i svensk halso-
och sukvard under 1990-talet [13] lyfts bland annat omvardnad och rehabi-
litering fram. Man har déremot inte gjort ndgot forsok att anlagga ett kons-
perspektiv pa detta, t.ex. nar det galler fordelningen av makt och arbete. Ett
konsperspektiv hade déremot den fokusgruppstudie som gjordes pa vardper-
sonal pa Danderyds sjukhus. Den visade att kvinnors arbetsbérda i hemmet
okat pa grund av nya rehabiliteringstrender [9]. | framtiden bor studier av
reformer ha med den hér typen av koppling.

Nér det géller vafrihetsreformer har dldersfaktorn visat sig ha storre be-
tydelse @n kon i de publicerade undersokningarna [2—4, 9]. Dessutom fanns
det konskillnader sétillvida att kvinnor var mer mana om att kunna véja
gukhuslékare; daremot fanns inte dessa skillnader nér det géllde val av pri-
marvardslakare. Kvinnor utnyttjar dock varden i hogre grad, inklusive pri-
marvard. | framtida forskning bor orsakernatill detta studeras.

Jamstalldhetslagens syfte ar att framja kvinnors och mans lika rétt i arbe-
tet. Jamstélldhetsarbete & daremot inte langre enbart en fraga for arbetdli-
vet, och det som regleras i jamstélldhetslagen. Idag bedrivs jamstélldhetsar-
betet som ”"jamtegrering” ("mainstreaming”), vilket betyder att jamstalld-
hetsperspektivet skall integreras pa ala nivaer och inom alla omraden i den
dagliga verksamheten. Enligt Sociastyrelsens foreskrift SOSFS 1996:24
skall all halso- och sjukvard ha system for planering, utforande, uppfoljning
och utveckling av kvaliteten i verksamheten. | takt med att alt fler verk-
samheter arbetar med olika kvalitetssystem, okar ocksa behovet av att ta
hénsyn till patienters olika behov och livsvillkor. Mdlet med en offensiv
kvalitetsutveckling ar att rikta verksamhetens fokus mot det man &r till for,
det vill siga bade manliga och kvinnliga patienter.

Mycket talar for att verksamhetens formaga att tillfredsstalla samtliga pa-
tienters uttalade och outtalade behov skulle forbéttras om genus- och kons-
perspektivet fanns med [6, 16].

Sammanfattningsvis kan sagas att trots att sju ar gatt sedan beténkandet
kom, har pafallande lite genusanalys gjorts inom forskningsomradet " hal so-
och gukvardsforskning med inriktning pa analys av konsekvenser av refor-
mer och férandringar i vardens makrostruktur”. Som utredningen kom fram
till, vilket &ven stbds av Wahl m.fl. [15], kan reformer inte antas vara kons-
neutrala. Reformer paverkar kvinnor och mén pa olika sétt, och halso- och
s ukvardsforskningen maste nu anta denna utmaning.
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5. Utbildningarna, forskningsraden

och huvudmannen

| betdankandet Jamstalld vard — olika vard pa lika villkor (SOU
1996:133) foreslogs en rad atgarder for att Oka inslaget av konsperspek-
tiv i halso- och sjukvarden. Forslagen gallde omraden som bemétande,
vard och behandling samt okad integrering av konsspecifika kunskaper i
medicinsk grundutbildning och forskning.

Samtliga medicinska utbildningar som tillfragats visar att det finns
goda ambitioner vad galler att ta hansyn till ett genusperspektiv. Det stér
dock klart att en hel del arbete dterstar och att det fortfarande finns hin-
der i form av varderingar och forestaliningar om vad ett genuskons-
perspektiv innebér.

Nér det géller forskningsraden visar uppfdljningen att Vetenskapsra-
dets amnesrad for medicin, Forskningsradet for arbetsliv och socialve-
tenskap (FAS) och Vardalstiftelsen, arbetar bade for en jamnare kons-
fordelning i den egna organisationen och for en en jdmnare fordelning av
forskningsstod. Det & dock tydligt att de tre forskningsraden arbetar pa
olika sétt. Vetenskapsradets amnesrad for medicin och FAS uppmanar
de sokande att ange om de tar hansyn till genusperspektiv. Ingen av de
tillfragade raden kunde redovisa statistik Over studiepopulationernas
konsfordel ning.

Resultatet av uppfdljningen visar att landstingens engagemang for jam-
stalldhet for vérdtagare varierar i hog grad. De storre landstingen verkar
satsa mer éan de mindre. Ungeféar hdften har skrivningar om kdnsperspek-
tivet i dvergripande policydokument, och ungefér lika manga ger mer
konkreta exempel pa olika projekt. Dock &r det fortfarande mycket ovan-
ligt att landstingens statistik Gver vardresultat & konsuppde ad.

5.1 Konsperspektivet i de medicinska utbildningarna

Ett genusperspektiv innebdr att i olika sammanhang vaga in betydelsen av
bade biologiskt och socialt kon. Alla skillnader mellan méan och kvinnor har
inte biologiska orsaker, utan dven sociala faktorer har stor betydelse. Pa sa
sitt kan foljande fragor anses ha betydelse for genusperspektivet i medi-
cinska utbildningar:

Vilka forvantningar pa och normer for man och kvinnor finns det, och
hur paverkar de varden?

Hur &r det att vara kvinnlig respektive manlig patient?
Hur utdvas makt och inflytande i relation till kon?
Vilka skillnader kan ha ett biologiskt ursprung?
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Den klassiska uppdelningen i biologiskt och socialt kon kan dock innebédra
svarigheter pa det medicinska omradet, eftersom det ofta & mycket svart att
medicinskt skilja pa biologiska och sociala faktorer. En genusdefinition for
medicinen kan foérhalla sig till biologin genom formuleringen ” Genus = kon
med helhetssyn”. Detta begrepp anknyter till en kdnd medicinsk term for att
inkludera biologiska, sociala, psykologiska och kulturella aspekter i under-
visningen, forskningen eller métet med patienten [1].

Den medicinska grundutbildningen & avgorande da olika yrkesgruppers
och apotekares forhalIningssétt till konets betydelse for behandling och be-
métande av patienterna formas. Det ar darfor viktigt att utbildningen ger
kunskaper om attityder, varderingar och uppfattningar pa det omrédet. Ge-
nusperspektiv &r relevant for ett flertal olika omraden inom de medicinska
grundutbildningarna. Traditionellt har man framforallt fokuserat pa biolo-
giska forklaringar, t.ex. att det finns konsskillnader i kroppens uppbyggnad
och grundldggande funktioner. Ser symtom, sjukdomsutveckling och risk-
faktorer likadana ut for mén och kvinnor? Om inte, vilka férklaringar finns
till detta? Ett annat omréde &r utredning och behandling, som handlar om
huruvida det finns anledning att utreda och behandla en &komma olika hos
man och kvinnor. Bor val av 1&kemedel anpassas efter patientens kon? [1].

Ytterligare ett omréde & bemétande och konsultation. Ar det troligt att
patienten gjort likadant om doktorn varit av motsatt kén? Vilka forvantning-
ar & knutna till patientens respektive lakarens kon/genus? Genus pa detta
omrade handlar &ven i stor utstrackning om patientens upptradande, sym-
tombeskrivningar och forvantningar [1].

Enkat till lakarutbildningen, sjukskdterskeutbildningen
och farmaceut/apotekarutbildningen

For att fa en Oversiktlig bild av narvaron av genusperspektivet i grundut-
bildningarna beslutade Socialstyrelsen och Hogskoleverket att samla in in-
formation direkt fran nagra centrala medicinska utbildningar. En enkét skick-
ades ut via epost till de jamstalldhetsansvariga pa universitet och hogskolor
som har l8kar- och gukskoterskeutbildning. Dessa personer ombads samla
in underlag till fragorna fran kursansvariga och studievégledare. Samma
fragor stalldes aven till de farmaceutiska uthildningarna (receptarie- och
apotekarprogrammen).
Foljande fragor stalldes :
o Har atgarder vidtagits for att integrera kén/genusperspektivet i kurspla-
nen for |akare/sjukskoterskor/farmaceuter? Om ja, ange pa vilket sétt
(kurs(er), del av kurs, innehdll och inriktning, externa férel ésningar etc.)

o Har Ni for framtiden planerat att integrera kon/genusperspektivet i kurs-
planen for |akare/sjukskoterskor/farmaceuter? Om ja, ange pa vilket sétt
(kurs(er), del av kurs, innehdll, inriktning, externa forelasningar etc.)

« Finns pafakulteten sarskild kompetens i genusforskning? Om ja, beskriv
narmare.

Dessutom fanns det utrymme for ytterligare kommentarer.
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Okat inslag av konsperspektiv i utbildningarna

Samtliga skolor uppgav att de vidtagit atgarder for att integrera genusper-
spektivet i uthildningarna. Detta sker pa olika sétt och i varierande grad. Nar
det géller |&karuthildningarna svarade samtliga skolor att de har vidtagit &t-
garder for att integrera genusperspektivet i kursplanerna, bland annat genom
att se 6ver planerna. Flera uppgav ocksa att de arbetat fram handlingsplaner
for en framtida tydligare integrering av genusperspektivet. De gav ocksa ex-
empel pa utbildningar, temadagar, férelasningar och diskussioner som ord-
nades pa omradet. Samtliga uppgav ocksa att de hade anstéllda med special -
kompetensi genusforskning pa fakulteten.

Ocksa samtliga gjukskéterskeutbildningar svarade att dtgarder vidtagits
for att integrera genusperspektivet. Daremot svarade Hogskolan i Gavle,
Luled tekniska universitet och Lunds universitet att de inte planerade att in-
tegrera genusperspektivet i kursplanen. Alla skolor, utom Hogskolan i Gavle
och Goteborgs universitet, uppgav att det fanns personal med sérskild kom-
petens i genusforskning pa fakulteten. Goteborgs universitet svarade att det
saknades personal med genuskompetens pa den medicinska fakulteten, men
att det fanns pa universitet (sociologi).

Karolinska Institutet har i sin |&karutbildning en obligatorisk dag da genus
och lakarrollen behandlas. Aven i sjukskéterskeprogrammet har man litte-
raturseminarier, forelasningar och studiedagar om genusvetenskap. Vid Lin-
kopings universitet finns en professur i medicinsk kvinnoforskning och en
sarskild enhet for genus. Har ordnar man &ven integrerade utbildningar, s.k.
HEL-kurser (Halsa Etik Larande), dar genusperspektivet ingar som en del.
Detta géller bade |akar- och sjukskoterskeprogrammet. | Uppsala och Umed
har man inréttat genus- eller jamstalldhetskommittéer, som anordnar fére-
lasningar eller verkar som stod da nya kursplaner utvecklas. Vid Goteborgs
universitet har gukskoterskeutbildning sérskilda utbildningsdagar som &r in-
riktade pa genusperspektiv och jamstalldhetsarbete, och som erbjuds bade
personal och studenter.

Av svaren fran de farmaceutiska utbildningarna framgér att man 6verlag
inte har nagra konkreta planer for hur genusperspektivet ska lyftas fram
(undantaget & Linkdpings Universitet). Utbildningarna beror oftast &mnet i
en kurs eller inom ett omrade dér det & uppenbart relevant att papeka de
skillnader som finns mellan konen. Ett exempel & kursen |&kemedel san-
vandning och hélsa. Flera av farmaceututbildningarna &r relativt nystartade,
och av svaren framgick att man i flerafall planerade att lyfta in genusfragor
i framtiden.

Analysen av svaren pa Sociastyrelsen enkétfragor visade att det finns
goda ambitioner vid i princip samtliga utbildningsplatser. Mer djupgaende
analyser av innehdllet i programmen visar dock att mycket arbete terstar,
och att det fortfarande finns barridrer i form av vérderingar och forestall-
ningar om vad genusperspektivet i praktiken innebér. | en anays av Nor-
stedt och Davies som fokuserade pa lakaruthildningen konstaterades att
medvetenheten om genusperspektivet i lakarutbildningen var dalig och till-
lampningen eftersatt. | undervisningen var genusperspektivet begransat och
hade framst en biologisk inriktning. Om andra aspekter togs upp berodde
det pa forelasarnas egna intressen, inte pa kursplanen. Det saknades &ven
kunskap om genussystemet och dess strukturer, framférallt vad galler makt,
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varfor detta saledes inte berordes i undervisningen. Forfattarna menade ock-
sa att det var tydligt att studenterna socialiserades in i en viss l&karroll, vil-
ket @&ven speglades i attityder och instaliningar till hur kon och medicin hor
ihop. Vidare drog man slutsatsen att den stérsta svarigheten med att fain ett
genusperspektiv i undervisningen, grundade sig pa att det var ett perspektiv
som inte ingick i den traditionella medicinska vetenskapens gemensamma
kunskapsbas. Norstedt och Davies menade att det pa sa sétt inte vacktes n&
got intresse hos studenterna, som dessutom koncentrerade sig pa det som
skulle berdrasi examinationen [2].

Liknande iakttagelser aterfinns i andra undersokningar. Pa lakarpro-
grammet i Umea genomfdrdes hostterminen 2001 en inventering av befint-
liga genusindag. Samtliga kurssamordnare fick beskriva de inslag som be-
rorde genus i de olika kurserna, med betoning pa faktiska aktiviteter och
moment. Inventeringen visade bland annat pa att det fanns enstaka inslag
med genusperspektiv och att de som helhet var sma och utan samordning.
Genus behandl ades eftersom lararen rakade vara intresserad, vilket stammer
overens med Norstedt och Davies resultat. Aven denna studie visade att ge-
nus berdrdes mycket lite, om alls, och att genusteorier inte hade nagot avsatt
utrymme. De l&rare som tog upp genusi sin undervisning kénde sig tvungna
att borja om fran borjan. Dessutom behandlades framforallt biologiska aspekter
och inte sociala forhallanden [3].

5.2 Tillampar forskningsraden ett konsperspektiv?

Mycket av den medicinska forskningen bedrevs tidigare av tradition pa me-
deldlders man. Aven i de fall kvinnor inkluderades, skilde man inte p& kvin-
nor och man nér resultaten redovisades, vilket gjorde att eventuella kons-
skillnader inte kunde upptéckas. Detta berodde i vissa fal pa att antalet
kvinnor var sa |8gt att statistiskt sakerstallda resultat for deras del inte kunde
beréknas. Trots dylika brister i forskningen har olika medicinska metoder i
den praktiska sjukvarden som regel tillampats pa bade ddre kvinnor och
kvinnor i fertil dlder.

Om man skall fa in jamstélldheten i den nya kunskap som vaxer fram,
forutsdtter det att de befolkningsgrupper som ingar i forskningsprojekt &r
representativa for befolkningen i stort eller for den patientgrupp som ar f6-
remal for studium.

| beténkandet Jamstalld vard — Olika vard pa lika villkor (SOU 1996:133)
lamnades ford ag pa étgéarder som framjar god representation av bada konen i
forskningen, for att sékerstélla att forskningen ger kénsspecifika kunskaper:
o Projekt som stker medel for forskning inom medicin, omvéardnad eller

hdlso- och sjukvard skall i sin ansokan redovisa studiepopulationens
konsfordelning i relation till befolkningen eller den aktuella patientgrup-
pen. De etiska kommittéerna skall i sina bedémningar av ansokningar
granska att forskaren foljt dessa principer vid val av studiepopulation.

o Forskningsréden skall varje & sammanstédlla och redovisa statistik om
konsfordelningen i projektens studiepopulationer.

o Forskningsraden skall préva om det finns behov av att utarbeta riktlinjer
for att ta med kvinnor i den forskning som finansieras av raden [1].
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Enkatfragor fran Socialstyrelsen

For att kunna gora en uppfdljning av ovanstdende fordag sande Socialsty-
relsen nagra fragor till Vetenskapsradets amnesrad for medicin (fore 1999
Medicinska Forskningsradet, MFR), Forskningsrédet for Arbetsliv och So-
cialvetenskap (FAS) och Vardalstiftelsen. Dessa &r de tre storsta offentliga
finansidrerna av forskning inom medicin och omvardnad. Frédgorna om me-
dicinfomvardnad gallde:

1. Statistik 6ver konsfordelningen i forskningsprojektens studiepopulationer.

2. Om det fanns kriterier/riktlinjer for ansokningarna som sakerstéler att
kvinnor ingdr i studiepopulationerna och/eller att kons/genusperspekti-
vet beaktas i ansokningarna.

3. Statistik over konsfordelningen bland de forskare som fétt sina forsk-
ningsprojekt beviljade.

Resultat
Vetenskapsradets amnesrad for medicin

V etenskapsradets amnesrad for medicin ger stod till grundforskning i medi-
cin. 1998 gjordes en genomgang av rapporterna fran projekt som fatt forsk-
ningsmedel av MFR. Kartlaggningen visade att projekten lika ofta fokuse-
rade pa sukdomar som drabbar kvinnor i hdgre grad, som pa sjukdomar
som drabbar man i hogre grad. Kartlaggningen visade ocksa att det var an-
gel &get att skarpa kraven paredovisning av studiepopul ationer.

Amnesrddet har hittills inte sammanstallt dller redovisat statistik Gver kons-
fordelningen i projektens studiepopulationer. Radet kommer dock att f6lja upp
hur studiepopulationer redovisas i ansokningar om forskningsbidrag och hur
beredningsgrupperna beddmt denna redovisning. Detta avser man gbra under
perioden 2003-2005 i enlighet med radets jamstalldhetsstrategi (se nedan).

1999 gjorde MFR ett policyuttalande riktat till de forskningsetikkommittéer
som gor den etiska bedémningen av forskningsprojekt. Enligt uttalandet skall
studiepopul ationens sammanséttning vara sddan att resultaten kan generalise-
rasi enlighet med projektets Gvergripande syfte. MFR framhdller vikten av att
etikkommittéernavager in valet av studiepopulation i den etiska beddémningen.

Av Vetenskapsradets instruktion framgar det att radet skall framja jam-
stélldhet mellan kvinnor och mén. Fran och med & 2000 maste de sokande
ange i sin ansbkan om det &r relevant att beakta genusaspekter i projektet
och &ven redovisa dem. De skall ocksa ange hur de kommer att behandlas i
forskningsarbetet. Ar 2001 inréttades ett sirskilt program for genusforsk-
ning vid V etenskapsradet.

Enligt regleringsbrevet for & 2002 skall V etenskapsradet arbeta aktivt for
jamstalldhet samt na en jamnare konsfordelning i den egna beredningsorga-
nisationen och vid fordelningen av forskningsstod. Ar 2003 faststélldes en
jamstalldhetsstrategi for aren 2003—2005 for amnesomradet medicin. Syftet
&r att uppna en jamn konsfordelning i enlighet med regleringsbrevets krav.

Andelen projekt som kvinnor fétt beviljade de senaste tjugo aren 6kar och
avspeglar till storre delen att fler kvinnor soker projektanslag fran radet, se
figur 1. Amnesr&det kommer enligt jamstalldhetsstrategin att arbeta for att
fler kvinnor soker bidrag och anstéllningar.
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Forskningsradet for arbetsliv och socialvetenskap

Forskningsradet for arbetsliv och socialvetenskap (FAS) ger stod till fram-
forallt grundforskning. Rédet stoder och tar initiativ till forskning pa omré-
dena arbetsmarknad, arbetsorganisation, arbetsmiljo, folkhélsa, omsorg och
vafard.

Nagon information om konsférdelningen i forskningsprojektens studiepo-
pulationer har inte sammanstalts. Projekten klassas efter om de har ett ge-
nusperspektiv eller . Begreppet " genusperspektiv”’ definieras brett, t.ex. att
skillnaden mellan kvinnor och mén dverhuvudtaget beaktas och kvantifie-
ras. De projekt som genusklassats antas ha en konsuppdelning i sina studie-
popul ationer.

Nagra sarskilda riktlinjer for ansokningar finns inte annat an att stkanden
uppmanas att kommentera om projektet bor ha ett genusperspektiv. FAS
prioriteringskommittéer beaktar vidare att studiepopulationerna &r korrekta.

Av de projektanstkningar eller anstéliningar som FAS beviljat de tre se-
naste aren var det ungeféar en tredjedel som gick till kvinnor. FAS efterstra-
var ocksa jamstadlldhet i prioriteringskommittéer och andra grupper for sar-
skilda uppdrag.

Vardalstiftelsen

Varda stiftelsen stoder forskning pa vardomradet samt forskning om allergi
och annan 6verkandlighet. Stiftelsen har inte ssmmanstallt information om
konsfordelningen i forskningsprojektens studiepopul ationer.

Nér det galler genusperspektivet i forskningen har stiftelsen aktivt utfor-
mat sarskilda teman for att starka likabehandlingen av mén och kvinnor, re-
spektive vuxna och barn. Eftersom en storre andel av den medicinska forsk-
ningen & inriktad pa vuxna méan, har stiftelsen infort teman som prioriterar
stod for forskning om kvinnors och barns halsa. | 6vrigt tolkar Vardal stiftel-
sen genusperspektivet brett och pluralistiskt och overléter & forskarna att
vdja tolkningar och perspektiv i forskningen déar konsaspekter uppmaérk-
sammas och blir belysta.

Sedan dtiftelsens start (1994) har man redovisat statistik om huruvida
forskningsandag tilldelats méan eller kvinnor. Fordelningen &r relativt jamn
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Over tiden. Av de ansokningar som beviljades under 2002 och 2003 gédllde
41 procent kvinnliga forskare.

| stiftelsens samtliga arbetsgrupper efterstrévas en jamn konsfordelning.
Minoritetskonet bor inte understiga 40 procent. Hansyn tas sa att det under-
representerade konet inte far en orimlig arbetsborda.

Sammanfattning

Vetenskapsrédet, FAS och Vardalstiftelsen arbetar samtliga for en jamnare
konsfordelning i1 den egna beredningsorganisationen och vid fordelningen
av forskningsstéd.

Né&r det gdller att beakta kons- och genusperspektivet i forskningsprojek-
ten arbetar de tre pa lite olika satt. Vetenskapsradets amnesrad for medicin
och FAS uppmanar de sbkande att kommentera om projektet har ett genus-
perspektiv eller g, dock utan att vidare definiera vad som &r ett genusper-
spektiv. Vetenskapsradet har dessutom ett sarskilt program for genusforsk-
ning. Vardalstiftelsen uppmanar inte aktivt till genusforskning utan inriktar
sigistallet pa att skapa sarskilda program om kvinnors halsa.

Den enda riktlinje som finns for att sakerstdlla en lamplig sammansétt-
ning pa en studiepopulation & det uttalande MFR riktade till de etiska
kommittéerna 1999.

Forskningsradens granskningskommittéer tycksi viss man och i vissa fall
bevaka studiepopulationernas sammanséttning. Men det gar inte att folja
upp om den granskning som for nérvarande gors &r tillrécklig, eftersom in-
formation om konsférdelningen i projektens studiepopulationer inte har
sammanstallts. Endast Vetenskapsradet avser att inom den narmaste tiden
gora en sadan sammanstaIning.

Det gar for narvarande inte heller att gora ndgon beddémning av hur kor-
rekta studiepopulationerna egentligen &r i de forskningsprojekt som tillde-
lats medel fran de tre forskningsfinansiérerna. Det gar darfor inte att bedo-
ma om det behovs tydligare riktlinjer fran dem.

Ett mojligt fordag &r att forskningsraden far i uppgift av regeringen (even-
tuellt i regleringsbrevet) att varje & gora en sammanstallning dver kons-
fordelningen i studiepopul ationerna och att, om det visar sig behdvas, utarbeta
riktlinjer till forskare for nér kvinnor skall tas med i forskningen. Att bevaka
att dessa riktlinjer sedan fdljs bor vara en uppgift bade for forskningsraden
och de forskningsetiska kommittéerna.

5.3 Landstingen/huvudmannen

En forutséttning for att varden skall kunna bedrivas pa lika villkor for mén
och kvinnor & att huvudmannen och de olika yrkesgrupperna i sjukvarden
medvetet uppmarksammar skillnader i bemétande och resultatkvalitet som
kan ha att gbra med kéns- och genusaspekter. Socialstyrelsen har gjort en
uppfdljning av landstingens insatser for att 6ka jamstalldheten for méan och
kvinnor i varden.

Uppfdljningen har gjorts genom 1) en redovisning av fordelningen av
kvinnor och mén i landstingens styrelser och persona 2) en enkét till samt-
ligalandsting i samarbete med Landstingsférbundet 3) identifiering av aktu-
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ella projekt i landstingen som har till syfte att kartlagga eller atgéarda kons-
relaterade skillnader i vard eller bemétande.

Fordelningen av kvinnor och mén i landstingens styrelser och
personal

Landstingens politiska styrelser

Totalt sett ingdr 327 personer i landstingens samtliga styrelser. Av dem &r
56 procent man (183 stycken) och 44 procent kvinnor (144 stycken). Den
storsta skillnaden aerfinns i Landstinget Dalarna och Landstinget i Kalmar
lan. Sex av totalt 21 landsting hade en kvinnlig majoritet bland sina leda-
moter. De Ovriga landstingen hade fler mén an kvinnor. | detta sammanhang
ar det aven intressant att notera att 17 av de 21 landstingsdirektérerna ar
man och 4 stycken kvinnor (2003-05-05). Over tiden har andelen kvinnor
okat pa ordférandeposterna i landstingen, men de &r fortfarande fa. Kvinnor
ar istallet battre representerade i némnder med ansvar for vard, omsorg och
sociala fragor. De &r dock totalt sett underrepresenterade i politikerkaren,
medan landstingen daremot har en relativt jamn koénsférdelning bland for-
troendevalda[1-4].

Dalarna
Kalmar
Kronoberg
Ostergétland
Vastra Gotaland
Figur 2. Andelen Blekinge
kvinnliga ledaméter i Jonkoping
respektive landstings Uppsala
politiska styrelser. Vasternorrland
Kalla: Landstingens SY:;E:Z‘::;’
hemsidor 2003—-10- 4
X K amtland
17, via Landstlng.s— Gotland
forbundets hemsida Skéne
https://www.If.se och Sormland
Gotlands kommun, Halland
ledamot, telefon- Vastmanland
samtal 2003-10-17 Norrbotten
samt Landstinget i Vésterbotten
Kalmar lan, ledamot, Orebro
telefonsamtal Gavleborg | ‘ ‘ ‘
2003-10-17. 0 20 40 60 80 %

Landstingens personal

Landstingen &r totalt sett kvinnodominerade organisationer. Enligt utred-
ningen Mansdominans i forandring — om ledningsgrupper och styrelser
(SOU 2003:16) &r halso- och sukvarden den bransch som har hogst andel
kvinnor, savél bland chefer som bland samtliga anstéllda. Det & den enda
branschen med jamn konsfordelning pa chefsniva, d.v.s. med minst 40 pro-
cent av bada konen. (Det & vart att notera att ju hogre niva som studeras,
desto farre kvinnor aterfinns) Om man studerar specifika yrken ser kons-
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fordelningen bland chefer dock annorlunda ut. Ett exempel pa detta &r att 88
procent av chefernai gruppen sjukskoterskor (fran sjukvardsforestandare till
avdelningsforestandare) ar kvinnor. Ett annat exempel géler gruppen led-
ningsansvarigaldkare, dar 28 procent av cheferna ar kvinnor [5, 6].

Andelen mén av det totala antalet anstéllda & for nérvarande cirka 19
procent. Aven i det direkta vardarbetet & det mycket ont om man, |akarna
undantagna. Det & darfor viktigt, bade ur patient- och personal perspektiv,
att 0ka antalet manliga anstéllda. Det & ocksa viktigt for verksamheten att
landstingen i framtiden har en jdmnare konsfordelning i de olika yrkesgrup-
perna, inte minst for att oka forstaelsen dem emellan och for att utveckla or-
ganisationens strukturer och effektivitet. Arbetsgrupper fungerar sannolikt
béttre nar bade kvinnors och mans erfarenheter och kunskaper tas tillvara
Det ar ocksa av stor betydelse for vardmottagare av olika kon och ader att
famotas av bade kvinnor och mén nér de soker vard och behandling [5].

Enkat till landstingen

Enké&ten utformadesi en arbetsgrupp tillsammans med L andstingsforbundet.

De huvudsakliga fragornai enkéten var:

« Finns det nagon(ra) sarskild(a) policy/riktlinjer/direktiv i landstinget/re-
gionen som uppmanar till att arbeta med ett jamstalldhets/konsperspek-
tiv for vardtagare? Om ja, & dessa antagna pa politisk niva och/eller
tjanstemannaniva?

« Har landstinget/regionen vidtagit atgarder for att uppméarksamma jam-
stélldhet mellan kvinnliga och manliga vardtagare? Om ja, hur?

« Pavilka omraden inom landstinget redovisas landstingets statistik upp-
delad pa man och kvinnor?

e Har Ni inom landstinget identifierat skillnader i vardresurser, vard-
praxis eller vardens resultat mellan mén och kvinnor? Om ja, vilka? Har
atgarder vidtagits pa basis av dessa identifierade skillnader? Om ja,
inom vilka omraden?

o Har Ni for framtiden planerat nagra sarskilda insatser for att kvinnliga
och manliga vérdtagare skafavard palikavillkor? Om ja, vilka?

Den 5 mgj 2003 skickades en enkét ut till varje landsting, och i mitten av

september samma & hade samtliga 21 inkommit. Enké&ten besvarades av

landstingsdirektérerna i samarbete med kvalitetsansvariga i respektive
landsting.

Landstingens atgarder

Av 21 landsting svarade tio att de vidtagit atgarder for att uppméarksamma
jamstélldheten mellan kvinnliga och manliga vardtagare. Tva landsting,
Stockholm och Jonkdping, svarade att de hade personal som var sarskilt av-
delad till att arbeta med jamstélldhet. Tre landsting, Region Skane och
landstingen i Jonkoping och Ostergdtland, avsatte pengar for att uppmark-
samma jamstdldheten mellan kvinnliga och manliga vardtagare. Elva
landsting uppgav att de leder eller medverkar i olika projekt och aktiviteter.
De vanligaste projekten/aktiviteterna var kvinnomisshandels- och valdspro-
jekt, foljt av bland annat kvinnors hél sa.
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Vidtagit tgarder

Policy/riktlinjer

Uppfoljning/kvalitetssystem

Statistik: personal: Medarbetare

Statistik: personal: Chefer

Statistik: personal: Fértroendevalda
Statistik: vardtagares vardutnyttjande
Statistik: lakemedelsférbrukning- och férskrivning
Metod/strategi

Indikatorer

Identifiering av skillnader

Atgarder pa basis av identifierade skillnader
Utbildning i bemé&tande och behandling
Paverka personalens konsfordelning

Planer infoér framtiden
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Figur 3. Antalet landsting som svarat ja pa respektive fraga.

Policy och riktlinjer

Av 21 landsting svarade tio att de hade en sarskild policy (riktlinjer/direktiv)
som uppmanar till arbete med ett jamstalldhetsperspektiv for vardtagare. Tre
landsting uppgav att policyn endast antagits pa politisk nivd, medan sju
landsting uppgav att de antagits pa bade politisk niva och tjanstemannaniva.
Inget av landstingen svarade att dokumenten endast antagits pa tjansteman-
naniva.

Uppfdljning/kvalitetssystem

Fem landsting (Region Skéne och landstingen i Ostergétland, Blekinge,
Stockholm och Vastmanland) svarade att jamstal | dhetsperspektivet for vard-
tagare var tydligt integrerat i uppfdljning, utveckling och kvalitetssystem.

Redovisning av kdnsuppdelad statistik

Néar det gdler konsuppdelad statistik dver landstingens personal uppgav 15
landsting att deras statistik om medarbetare redovisas uppdelad pa mén och
kvinnor. Né&st vanligast & det att statistik om chefer (10 landsting) och fér-
troendevalda (9 landsting) redovisas per kon. Enligt su landsting redovisas
konsuppdelad statistik dven nér det géller vardtagares vardutnyttjande. Vi-
dare uppgav fem landsting att statistik som rér l&kemedel sforbrukning och
forskrivning redovisas kénsuppdel ad.

Metod/strategi och indikatorer

Endast Véasterbottens lans landsting uppgav att de anvander en sarskild me-
tod (i detta fall integrering) for att kartldgga skillnader mellan mén och
kvinnor nar det galler vardresurser och vardresultat. Inget landsting uppgav

119



att man anvant eller utvecklat sérskilda indikatorer for att folja jamstalld-
hetsutvecklingen betréffande vardresultatet for vardtagarna.

Identifiering av skillnader

Sju av 21 landsting svarade att de hade identifierat skillnader mellan man
och kvinnor nar det géllde vardresurser, vardpraxis eller vardresultat. Fyra
landsting gav nagra konkreta exempel. Tva landsting uppgav att de hade
identifierat skillnader i symtom pa och forekomst av t.ex. hjart- och kérl-
sukdomar. Sex landsting svarade att dtgarder hade vidtagits pa grund av
konsskillnader betraffande vérdresurser, vérdpraxis eller vérdresultat. At-
garderna gallde exempelvis omraden som uthildning om mans och kvinnors
olika symtomatologi.

Utbildning och koénsfordelning av personal

Nio landsting har utbildat personalen i hur man beméter och behandlar pati-
enter de tre senaste aren. Formen for utbildningen uppgavs oftast vara tema-
dagar eller seminarier. Vidare svarade 14 landsting att de haft méjlighet att
utfora insatser for att paverka personalens konsfordelning de tre senaste
aren. Den klart vanligaste insatsen var att landstingen da de anstéller perso-
nal prioriterar eller uppmanar det underrepresenterade konet att soka jobb.

Planer infor framtiden

Sex landsting (Blekinge, Jonkoping, Sormland, Stockholm, Orebro och
Uppsala) svarade att de hade planerat sérskildainsatser for att kvinnliga och
manliga véardtagare ska fa vard pa lika villkor. Insatserna varierade fran in-
réttande av ett nytt utskott under fullmaktige till nyanstéliningar av personal
som arbetar med jamstélldhet.

Jamstalldhetsintegrering, metoder och exempel pa projekt

Landstingsforbundet borjade utveckla arbetsséttet ”"gender mainstreaming”
(jamstéldhetsintegrering) 1995, och det forsta projektet ”Mainstreaming i
praktiken” startades 1999. Tillsammans med tio landsting och regioner ar-
betade Landstingsforbundet for att utveckla och prova nya metoder att in-
tegrera jamstalldhet i politik, arbetsliv och verksamhet. Begreppet ”main-
streaming” kan Overséttas med "integrering”. Syftet med metoden &r att ett
genusperspektiv ska arbetas in i ala delar av en verksamhet, t.ex. i besluts-
underlag, projektarbeten, utredningar och verksamhetsutveckling. Metoden
innebér bland annat att:

e Synliggdra méns och kvinnors olika villkor.

o Fragor som berdr enskildaindivider prévas ur ett jamstaldhetsperspektiv.

e Konskonsekvensanalyser av planerade forandringar.

Denna form av integrering anses vara en andamalsenlig strategi for att upp-
na faktisk jamstalldhet och darmed oka verksamhetens kvalitet. Malet &r att
bade Landstingsforbundet och landstingen/regionerna aktivt ska anvanda
strategin i sitt arbete for att 6ka kunskapen och medvetenheten om jam-
stélldhet och integrering. Detta kan ske pa olika sétt, t.ex. genom aktiviteter
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och projekt riktade till alla malgrupper och nivaer i organisationen, och for-
vantas bidrartill att ett genusperspektiv finns med i verksamhet, personal po-
litik och politik [7-9].

3R- och 4R-metoden

3R-metoden har utvecklats av Svenska Kommunférbundet genom JamK om-
projektet for att underlétta arbetet med att analysera kommunal verksamhet
ur ett jamstalldhetsperspektiv. 3R innebér foljande:

e Representation — Hur & kvinnor och man representerade i samtliga
grupper som fattar beslut?

e Resurser —Hur fordelas pengar, tid och utrymme till flickor/kvinnor och
pojkar/man? Var satsar man och vilka prioriteringar gors?

o Realia— Vilka vérderingar, normer och kvalitetsmatt ar det som styr en
verksamhet? Vem eller vilka utgor normen for verksamheten? Vems be-
hov tillgodoses?

En 3R-analys ska gora det mojligt att svara pa fragor om hur maktfordel-

ningen mellan konen ser ut, hur kon paverkar uppbyggnaden av strukturer

och organisatoriska lésningar samt hur normerna i den kommunala verk-

samheten ser ut konsmassigt [7].

| 4R-metoden har en fjarde dimension tillforts 3R-metoden, vilket gor det
mojligt att avgransa analysen och probleminventeringen:

e Restriktioner — Med restriktioner menas olika typer av avgransningar
(oavsett om det handlar om tillgang till data eller resursfordelning). Re-
striktioner kan styra en viss verksamhet, till exempel budget- eller kost-
nadsrestriktioner.

Ambulanssjukvard i Raddningstjansten Storgoteborg

Ett exempel pa projekt dar 3R-metoden tillampats pa halso- och sukvard &r
" Jamtegrering inom ambulanssjukvard. Raddningstjansten Storgéteborg”.
Ambulanssjukvarden i Géteborg & kommunal och projektet leddes av Go-
teborgs stad. Med ambulanssjukvard avses sddan verksamhet som omfattar
undersokning, vard och behandling i samband med sjuktransport. Den hu-
vudsakliga fragan i projektet var: Finns det konsrelaterade skillnader i am-
bulanssjukvarden nar det galler bemétande och behandling av olika pati-
entgrupper? [10].

Undersokningen genomférdes delvis av SOS Alarm AB, som beddmde
den vardsokande genom en telefonintervju och noterade bedomningen i ett
nationellt index. For att fa reda pa patienternas uppfattning om det bema-
tande och den behandling de fick, gjordes &ven en patientenké&tundersotkning
grundad pa KUPP (Kvalitet Ur Patientens Perspektiv).

Resultatet av SOS Alarms undersokning om behovet av ambulanstrans-
port visade att man oftare beddmdes enligt hogsta prioritet, det vill sga att
deras tillstand var av mer livshotande karaktar én kvinnornas. Vid kontakt
med SOS Alarm bedomdes alltsa kvinnors tillstand generellt vara av lagre
prioritet &n mans. Detta terspeglades i patientenkaten, dar kvinnor upplev-
de att de fatt vanta langre pa ambulans én vad méan gjorde. Enkéten visade
paradoxalt nog att kvinnor allmant ansg sig fa en béttre medicinsk bedom-
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ning av ambulanspersonalen &n vad man gjorde, men att kvinnor samtidigt
var mer missngjda &n man med den smértlindring som gavs i ambulansen.
Projektet utgor ett exempel pa hur konsskillnader kan synliggoras, och dar-
med ge underlag for analyser och diskussioner om orsaksmekanismer.

Fardtjansten i Stockholm

Ytterligare ett exempel pa projekt dar 3R-metoden har anvants & Stock-
holms lans landstings studie "Kvinnor och mén i féardtjanstens verksamhet
och statistik 2001”. Syftet med projektet var att ge en Oversikt dver hur sta-
tistiken over fardtjansten forhaler sig till konsaspekter. Det handlade dels
om huruvida statistiken & uppdelad efter kon, dels vilken uppmérksamhet
konsrelaterade fragor far i statistiken [11].

Personer som har bestaende funktionsnedsattning och som har vasentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller resa med allmanna kommuni-
kationer har rétt till fardtjanst. 4,6 procent av lanets befolkning har tillstand
att resa med fardtjanst. Understkningen visar att 68 procent av férdtjanst-
kunderna &r kvinnor och 32 procent man. En forklaring till denna stora
skillnad &r att kvinnor lever langre och i hogre grad & sukliga ah man.
Dessutom & kvinnor mer beroende av att resa med allmén kollektivtrafik &n
man, eftersom deintei lika stor utstrackning har tillgang till bil.

| undersokningen presenterades konsuppdelad statistik, som bland annat
visar pa fyra olika sjukdomsgrupper som ger rétt till fardtjansttillstand: ro-
relsehinder, neurologiska sukdomar, cirkulationsbesvér (inklusive hjértbe-
svar) och andra orsaker. Kvinnorna & i klar magjoritet nar det gdler att ha
rérelsehinder och cirkulationsbesvér som orsak. Betraffande neurologiska
sjukdomar &r dock skillnaderna mellan konen sma. Vidare visade undersok-
ningen att kvinnor reser oftare och gor kortare resor. Mannen reser mer sél-
lan, men gor istallet langre resor. Detta gor att de genomsnittliga kostnader-
na for mannens fardtjanstresor & hdgre an kvinnornas. Den totala resursfor-
brukningen & dock lika stor. En forklaring till resemonstret &r att kvinnor
aker och handlar ndra hemmet i storre utstrackning &n méannen. Dessutom
kan mannens langre resor forklaras med att de, utbver arbetsresor, anvander
sinaresor till fritidsaktiviteter.

Projektet &r ett exempel pa projekt som lyfter fram skillnader mellan mén
och kvinnor inom vardrelaterade omraden.

"Tvattsacksprojektet”

Annu ett exempel pa projekt & det s.k. "tvéttsicksprojektet” pé hudkliniken
pa Danderyds Sjukhus AB, som pabdrjades 2004. Arbetet inleddes med en
kartlaggning av hur 18karna ordinerar och ger behandling till patienter med
eksem och psoriasis. Detta blev aktuellt nér personalen upptéckte att tvétt-
sacken for handdukar vid de manliga patienternas dusch pa behandlingsav-
delningen maéste bytas mycket oftare an tvattsicken vid de kvinnliga pati-
enternas dusch. Duschar gor man efter ljusbehandling av hela kroppen.
Denna behandling ges vid psoriasis och eksem. En undersotkning visade att
behandlingsavdel ningen hade ungefar lika manga man och kvinnor med ek-
sem och psoriasis som kom pa |akarbestk 2003 (se figur 4). Att man maste
byta mans tvéttsack oftare tyder pa att de manliga patienterna oftare ordine-
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ras ljusbehandling av hela kroppen an kvinnor, trots att lika manga kvinnor
som man med psoriasis och eksem besoker mottagningen. Studien visade
ocksa att 1&karna ordinerade och gav fler behandlingar for handeksem till
man, trots att handeksem &r kvinnodominerat [12].

Detta projekt & annu inte slutfort, men ar ett exempel pa hur konsskillna-
der i varden kan synliggoras och analyseras.

Antal

B Kvinnor [ ] Man

200

160~

120+
80
i =
'

Handeksem Eksem Psoriasis

Figur 4. Antal patienter med handeksem, eksem och psoriasis

Sammanfattning

Det ar tydligt att det centralt i halso- och sjukvarden finns stora ambitioner
att arbeta med ett genus- och kdnsperspektiv. Detta mérks tydligast genom
L andstingsforbundets beslut att inga i ett samarbetsprojekt med olika lands-
ting/regioner for att tillsammans diskutera, utveckla och prova nya metoder
for jamstélldhetsintegrering (Projektet Mainstreaming i praktiken).

Magjoriteten av medlemmarna i landstingens styrelser & man, med vissa
variationer landstingen emellan. Landstingen totalt sett & kvinnodominera-
de organisationer déar endast 19 procent & man. Ungefdr hélften av lands-
tingen ger mer konkreta exempel pa vad de gor i praktiken for att oka jam-
stélldhetsintegreringen, t.ex. i form av olika projekt. De har ocksai vissafall
uppgivit att de vidtagit atgarder for att minska skillnaderna mellan méan och
kvinnor nér det géller vardresultat. Samtidigt & det bara 5 av 21 landsting
som planerar sarskilda insatser for att kvinnliga och manliga véardtagare ska
favard palikavillkor i framtiden.

Det verkar alltsd som om landstingens engagemang for jamstalldhet for
vardtagare varierar stort. En del landsting verkar endast ha med ett jam-
stélldhetsperspektiv for att det ar ett krav, medan andra satsar mycket pa att
uppna jamstalldhetsmalet. Ett exempel pa det senare &r Vastra Gotalandsre-
gionen som enligt egen utsago har som mdl att bli béast i landet pa jamstald-
het. Man har bland annat ett projekt for ”Behovsbaserad resursfordelning”
och fdljer aven upp vardutnyttjandet i landstinget, och da framst hur det for-
delas per kon. Det finns &en en tendens till att de stérre landstingen, som
t.ex. Vastra Gétal andsregionen och Stockholms lans landsting, satsar mer pa
jamstélldhet &n mindre landsting. Detta visar sig tydligt, bland annat genom
antalet projekt och deras innehdl samt vilka bilagor landstingen har valt att
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sandain till denna understkning. Exempelvis har Stockholms léns landsting
en jamstalldhetsansvarig som arbetar 50 procent med att astadkomma en jam-
stélld arbetsmilj6 och vérd. Dennatyp av anstallning finns inte i nagot annat
landsting.

Landstingen driver vissa arbeten av projektkaraktér vars syfte ar att bely-
sa skillnader mellan mén och kvinnor, framférallt nar det géller suklighet.
Projekten handlar bland annat om kvinnors hélsa, hjartgukdomar samt om
misshandel och vald.

Landstingen for fortfarande sillan statistik uppdelad pa kon. Visserligen
uppger 15 av 21 landsting att de redovisar personalens sammansattning pa
det viset, men samtidigt & det fa landsting (endast fem) som uppger att de
gor det néar det galer vardresultat. | samtliga dessa fall har man avsett &
kemedel sforbrukning. Att 6verhuvudtaget redovisa statistik uppdelad pa kon
& en forutséttning for att man skall kunna fdlja och studera vardens mén
och kvinnor, och pa sa sétt &r det dven en del av arbetet for jamstélldhet.

Resultatet visar &ven att det finns ett stort behov av metodutveckling i
landstingen for att kartldgga konsskillnader betréffande vardresurser och
vardresultat. Dessutom &r det tydligt att anvandbara indikatorer for att folja
jamstalldhetsutvecklingen nér det galler vardresultatet for vardtagarna maste
utvecklas.
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