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Socialstyrelsen klassificerar sin utgivning i olika dokumenttyper. Detta
är en Uppföljning och utvärdering. Det innebär att den innehåller
uppföljningar och utvärderingar av reformer, lagstiftning och/eller
verksamheter som kommuner, landsting och enskilda huvudmän bedri-
ver inom hälso- och sjukvård, socialtjänst, hälsoskydd och smittskydd.
Den innehåller analys av insamlade data och i förekommande fall
forskning som man kan dra generella slutsatser av och som kan använ-
das för att förändra eller utveckla verksamheten. Kraven på vetenskap-
lighet tillgodoses genom att vetenskaplig expertis medverkar. Social-
styrelsens svarar för slutsatser och förslag.
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Förord

I juni 2002 uppdrog regeringen åt Socialstyrelsen att tillsammans med hu-
vudmännen och berörda myndigheter följa upp, analysera och redovisa
könsskillnader på hälso- och sjukvårdens och socialtjänstens verksamhets-
områden. Denna rapport redovisar jämställdhetsaspekter på hälso- och sjuk-
vårdens områden. I enlighet med uppdragets formulering ligger fokus på
analyser av skillnader mellan män och kvinnor när det gäller vårdens kvali-
tet, kostnader och tillgänglighet. Vidare redovisas kortfattat några för områ-
det relevanta forskningsområden samt uppföljningar av genusperspektivet i
landstingens aktiviteter och vissa medicinska utbildningar.

För uppdragets genomförande har en arbetsgrupp bestående av Bengt Hag-
lund, Ulla Holmström, Stefan Håkansson, Pia Maria Jonsson, Cajsa Röhr
och Ingrid Schmidt (projektledare) svarat. Förutom arbetsgruppen har bland
annat Emma Bergmark, Johan Fastbom och Andrejs Leimanis bidragit med
underlag. I projektets styrgrupp har Kjell Asplund (ordförande), Åsa Börjes-
son, Roger Holmberg, Gunilla Hulth-Backlund och Måns Rosén ingått.
Maud Lindeberg har svarat för det redaktionella arbetet.

Ett antal externa experter har också bidragit med underlag till rapporten.
Dessa är Lars Klareskog, professor reumatologi, Karolinska institutet, Ulla-
liina Lehtinen, Fil.Dr., Karolinska Institutet, Astrid Norberg, professor, In-
stitutionen för omvårdnad, Umeå universitet, Lisbeth Sachs, docent i medi-
cinsk antropologi, Karin Schenck-Gustafsson, professor, Centrum för ge-
nusmedicin, Karolinska Institutet, Vibeke Sparring, M.Sc., Medical Mana-
gement Centrum, Karolinska Institutet, Eva Swahn, docent, överläkare,
klinikchef, kardiologiska kliniken, Universitetssjukhuset i Linköping, Göran
Tomson, docent, Medical Management Centrum, Karolinska Institutet, Rag-
nar Westerling, docent, Med.Dr., Institutionen för Folkhälso- och vårdve-
tenskap, Uppsala universitet.

De slutsatser och förslag till åtgärder som presenteras i rapporten har dis-
kuterats med andra berörda organisationer och myndigheter inom hälso- och
sjukvårdens verksamhetsområden: Landstingsförbundet, Läkemedelsverket
och Statens Beredning för Medicinsk Utvärdering.

Det är Socialstyrelsens förhoppning att föreliggande rapport skall bidra
till större kunskap och intresse för att öka jämställdheten i hälso- och sjuk-
vården, samt ge underlag för en saklig debatt. Den vänder sig i första hand
till de politiker och verksamhetschefer på nationell och regional nivå som
genom beslut och ledarskap på olika sätt kan skapa förutsättningar för en
positiv utveckling av jämställdheten i vården. Rapporten riktar sig även till
intresserade forskare, liksom till de olika professionerna på hälso- och sjuk-
vårdens verksamhetsområden och till patientorganisationerna.

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

Könsskillnader i hälsa och vård

Livslängd och psykisk ohälsa – olika trender för män och kvinnor
Könsskillnaden i medellivslängd har minskat, men fortfarande lever kvinnor
i Sverige 4,6 år längre än män. Den totala livslängden, men även mäns och
kvinnors livslängd, varierar landstingen emellan. Vid en jämförelse med
EU-länder har svenska mäns livslängd utvecklats mera positivt än svenska
kvinnors.

De skillnader som finns mellan könen när det gäller dödlighet i s.k. åt-
gärdbara dödsorsaker1 har minskat och vid vissa diagnoser helt försvunnit.
Detta gäller särskilt en del s.k. sjukvårdsindikatorer, medan de hälsopolitis-
ka indikatorerna inte visar lika tydliga mönster. Vid en analys av samtliga
hälsopolitiska indikatorer har män en betydligt högre dödlighet än kvinnor-
na, men trenden är ökande för kvinnor medan den är nedåtgående för män.
Kvinnors ökande dödlighet beror främst på större sjuklighet och dödlighet i
lungcancer.

I samtliga åldersgrupper rapporterar kvinnor mer ängslan, oro och ångest
än män. Två grupper vars psykiska välbefinnande är betydligt sämre än
andras är kvinnor med utlandsfödda föräldrar samt ensamstående kvinnor
med barn. Självrapporterad ängslan, oro och ångest innebär en ökad risk att
avlida inom fem år efter intervjutillfället. Detta gäller både män och kvinnor
och både vid lätt och svår ängslan, men risken ökar mer för män. Män begår
också självmord ungefär dubbelt så ofta som kvinnor, medan kvinnor under
50 år oftare vårdas för självmordsförsök.

Barn och ungdomar i Sverige har i ett internationellt perspektiv mycket
god hälsa. Det finns dock oroande trender när det gäller den pyskiska hälsan,
särskilt bland flickor. Flera aktuella undersökningar pekar på att skolhälso-
vården har brister när det gäller att på ett tidigt stadium fånga upp elever med
psykisk ohälsa. Både pojkar och flickor rapporterar i ökad omfattning sym-
tom på psykisk ohälsa men problemet är större bland flickor. Socialstyrelsen
avser att under 2004 publicera ett riktlinjer för skolhälsovården, och där sär-
skilt betona vikten av att tidigt fånga upp problem med psykisk ohälsa.

De senaste fem åren har långtidssjukfrånvaron ökat mer bland kvinnor än
bland män (oavsett om man tittar på 30+ eller 365+ dagar). Den andel som
uppger sig ha i hög grad nedsatt arbetsförmåga p.g.a. sjukdom har ökat sär-
skilt bland landstings- eller kommunanställda kvinnor. Det är framförallt
värk och psykiska besvär som ligger bakom nedsatt arbetsförmåga.

                                                
1 Med begreppet ”åtgärdbar dödlighet” avses vissa sjukdomstillstånd som anses vara påverkbara genom allmänna
hälsopolitiska åtgärder – s.k. hälsopolitiska indikatorer -  (t.ex. lungcancer) eller genom olika medicinska insatser
– s.k. sjukvårdsindikatorer (t.ex. gallstenssjukdom).
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Kvinnor söker mer vård – män får ibland dyrare
läkemedelsbehandling
Samhällets kostnader för all sjuklighet 2002 har beräknats till 550 miljarder
kronor, varav 300 miljarder för kvinnors och 250 miljarder för mäns vård.
De samhällsekonomiska kostnaderna för sjukskrivning var lika stora som
hela hälso- och sjukvårdens kostnader.

Kvinnor går ofta till läkare, och kostnaderna för deras sjukvård är totalt
sett cirka 16 procent högre än männens (13 500 kronor respektive 11 500
kronor per invånare). Kostnaderna för kvinnors primärvård är totalt sett hög-
re än för mäns, och inom psykiatrin ligger kostnaden för män och kvinnor
på samma nivå. I den slutna somatiska vården är kostnaderna för mäns sjuk-
vård per capita högre i åldersgrupperna 0–24 och 64+, medan de är högre
för kvinnor i övriga åldersgrupper, bland annat beroende på förlossnings-
vården. I gruppen cirkulationsorganens sjukdomar är kostnaderna för män-
nens vård högre än för kvinnornas vid de tio mest kostnadskrävande diagno-
serna. Kvinnors vård kostar mest i gruppen sjukdomar i muskler och skelett.

Läkemedel är idag den i särklass vanligaste behandlingsstrategin, framför
allt i primärvården, och läkemedel skrivs ut till och används i allt större om-
fattning av både kvinnor och män. Många grupper av läkemedel förskrivs i
högre grad till kvinnor än till män. De mest markanta skillnaderna ser man för
läkemedel mot depression och annan psykisk ohälsa och för läkemedel mot
smärta. Blodfettssänkande läkemedel, liksom flera andra grupper av läkeme-
del mot hjärt-kärlsjukdom, förskrivs i större utsträckning till män än till kvin-
nor. Hjärt-kärlsjukdom är fortfarande mycket vanligare bland medelålders
män än bland kvinnor i samma ålder. Bland personer över 80 år är hjärt-
kärlsjukdomar lika vanliga hos båda könen. Läkemedel mot högt blodtryck
förskrivs däremot idag i lika stor utsträckning till kvinnor som till män.

Kostnaderna för läkemedel är totalt sett högre för kvinnor än för män,
men mäns kostnader per recept är högre. Skillnaden har flera orsaker, och
en fördjupad analys visar att män oftare får nyare och därmed dyrare läke-
medel än kvinnor. Detta innebär dock i allmänhet inte högre kvalitet i män-
nens läkemedelsbehandling. Skillnaderna ger däremot upphov till frågor om
orsakerna, de ekonomiska konsekvenserna, samt betydelsen av kön för det
kliniska beslutsfattandet.

Män och kvinnor i läkemedelsreklam
Uppskattningsvis kostar marknadsföringen av läkemedel ungefär fem mil-
jarder om året i Sverige. En systematisk genomgång av studier om läkeme-
delsreklamen visar att annonser ofta avbildar män och kvinnor i situationer
som bygger på traditionella uppfattningar om mäns och kvinnors roller. Män
beskrivs ofta som hårt arbetande människor som behöver läkemedel för att
orka arbeta, medan kvinnor skildras som deprimerade och känslosamma. I
en aktuell svensk studie av annonser för läkemedel mot depression var den
tänkta patienten i samtliga fall en kvinna. Det faktum att kvinnor får antide-
pressiva läkemedel dubbelt så ofta som män, samtidigt som män dubbelt så
ofta som kvinnor begår självmord, ger upphov till frågor om hur reklam för
antidepressiva läkemedel faktiskt påverkar förskrivarens uppmärksamhet på
mäns och kvinnors psykiska problem.
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Kvalitet och tillgänglighet brister för äldre kvinnor
Ur rättvisesynpunkt kan det vara särskilt intressant att belysa kvinnors och
mäns tillgång till sådan vård och behandling, som på ett eller annat sätt ut-
märker sig som svårtillgänglig, t.ex. mot bakgrund av att vården medför
höga kostnader och/eller kräver avancerad medicinsk teknologi och stora
personalresurser. Två områden som belyses i denna utredning är hjärtinten-
sivvård och behandling av gråstarr.

Uppföljningarna av hjärtintensivvården visar på en del könsskillnader när
det gäller behandling av män och kvinnor i jämförbara åldersgrupper. Därut-
över finns det tydliga skillnader mellan åldersgrupperna: äldre patienter får
mer sällan behandling än yngre patienter. Denna restriktivitet med behand-
lingen av äldre patienter berör avsevärt fler kvinnor än män.

By-pass-operationer vid kranskärlsjukdom görs något oftare på män än på
kvinnor, vilket skulle kunna tyda på brister i bedömningen av kvinnors
symtom. Flera studier har emellertid visat att kvinnor har färre indikationer
än män för operativa ingrepp vid kranskärlssjukdom och löper större risk att
dö den närmaste tiden efter operation.

Det förefaller alltså finnas vissa medicinska skäl för att vara något mer re-
striktiv med by-pass-operationer för kvinnor. Analyserna pekar dock på att
kvinnor inte får tillgång till denna typ av operation i den utsträckning som är
motiverad. Män med högre socioekonomisk status opereras oftare än män
som kommer från sämre socioekonomiska förhållanden. Samma förhållande
ses inte bland kvinnorna.

En viktig principiell fråga som aktualiseras är om det är medicinskt moti-
verat att ha olika behandlingspolicy för yngre och äldre patienter. Svaret kan
variera beroende på vilken behandling som avses – högre ålder kan ju med-
föra större risker, åtminstone vid vissa ingrepp.

Analyser av ögonsjukvården tyder på att kvinnor har något sämre tillgång
till kataraktoperationer, dvs. för gråstarr, delvis på grund av att de är i stor
majoritet bland de äldsta patienterna. Det finns anledning att fråga sig om be-
folkningen och beslutsfattarna i Sverige vill ställa sig bakom den diskrimine-
ring av de äldsta patienterna som ju i realiteten drabbar kvinnorna. Frågan är
särskilt välmotiverad i de landsting som i sin befolkning har relativt många
äldre, samtidigt som frekvensen operationer är låg, såsom Jämtland, Gävle-
borg och Dalarna.

Det har visat sig att nya, dyra medicinska teknologier och läkemedel först
sprider sig till medelålders män. I dagens situation verkar det motiverat att
fråga sig om inte den omvända ordningen gäller vid kapacitetsproblem och
nedskärningar: de äldre kvinnorna får nöja sig med sämre tillgång till vård
och behandling, även om de bevisligen skulle ha nytta av vården.

Rättviseproblematiken när det gäller tillgång till avancerad vård och be-
handling förstärks av det faktum att äldre kvinnor i genomsnitt har en svaga-
re socioekonomisk situation än män i motsvarande ålder. Den äldre kvinnan
lever oftare ensam, utan stöd från make eller sambo, och har ofta avsevärt
sämre pension än män i motsvarande ålder.
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Vårdens medicinska resultat – få skillnader funna
Vid genomgången av ett flertal områden (t.ex. hjärtintensivvård, strokevård
och ögonsjukvård) finner man inga stora skillnader mellan män och kvinnor,
om vårdens resultatkvalitet mäts som överlevnad, livskvalitet och funktions-
förmåga. De analyser som finns tillgängliga är dock tämligen grova, och man
har sällan tagit hänsyn till andra faktorer än kön och ålder. Man kan inte ute-
sluta att fördjupade analyser, där man också tar hänsyn till andra faktorer av
betydelse för behandling och resultat, skulle kunna avslöja skillnader mellan
könen.

De flesta av de nationella kvalitetsregistren innehåller ett stort antal upp-
gifter om de registrerade patienterna och deras sjukdom och behandling.
Därmed ger registren en utmärkt utgångspunkt för djupare analyser av vår-
dens resultatkvalitet med hänsyn tagen till nämnda skillnader mellan könen.

Öppna redovisningar av uppgifter från kvalitetsregistren är således nöd-
vändiga, inte bara för att man allmänt skall kunna följa upp vårdens kvalitet,
utan också för uppföljning av jämställdhetsläget i vården.

Kvinnor drabbas oftare av kvalitetsbrister och problem
Kvinnor rapporterar oftare biverkningar och drabbas oftare av läkemedels-
relaterad sjuklighet än män. De ordineras i genomsnitt fler läkemedel än
män, och löper därmed också risk att oftare få fler olämpliga kombinationer
av läkemedel. I en studie på personer som vårdades i psykiatrisk heldygns-
vård var kvinnor och män i snitt ordinerade 7,4 respektive 6,2 läkemedel
samtidigt. I samma undersökning hade kvinnor oftare än män ordinerats an-
tipsykotiska läkemedel trots avsaknad av dokumenterad psykosdiagnos. De
var också oftare än män ordinerade kontinuerlig användning av laxermedel
och sömnmedel.

I flera studier av äldres läkemedelsanvändning har man konstaterat att
äldre kvinnor också något oftare ordineras läkemedel som kan orsaka förvir-
ring och fall. Äldre patienter inkluderas i allmänhet i mindre utsträckning i
kliniska prövningar, samtidigt som äldre kvinnor är den grupp som ordine-
ras flest läkemedel. Bristande kunskap om könsrelaterade effekter bidrar
sannolikt att fler biverkningsrapporter avser kvinnor, men också bristande
kunskaper om könsrelaterade faktorer i sjukdomsbilden kan tänkas bidra.
Att kvinnor överhuvudtaget ordineras fler läkemedel, samt kanske berättar
om symtom på misstänkta biverkningar på ett annat sätt än män, kan också
förklara en del av skillnaden i antalet biverkningsrapporter. Kvinnor tas se-
dan 90-talet i ökad utsträckning med i kliniska prövningar av läkemedel,
men det är fortfarande ovanligt med specifika dosrekommendationer för
kvinnor respektive män.

Analyser av data från olika klagomålsinstanser – HSAN, Patientförsäk-
ringen, Socialstyrelsen och huvudmännens patientnämnder – visar att cirka
60 procent av ärendena hos samtliga instanser handlar om vården av kvinnor
och cirka 40 procent om män. Samma mönster har setts i tidigare undersök-
ningar och har gällt åtminstone det senaste decenniet. Den ojämna könsför-
delningen och den större andelen bemötandeärenden bland kvinnliga pati-
enter är således inga tillfälliga eller slumpmässiga fenomen. Detta kan del-
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vis förklaras av att kvinnor utnyttjar vården mer och av att män och kvinnor
har olika sätt att berätta om denna typ av problem.

I tidigare resonemang om orsakerna till kvinnors större missnöje med
vården, har kvinnors större vårdutnyttjande förts fram som en av de avgö-
rande förklaringarna. Att sätta missnöje med vården i samband med stort
vårdutnyttjande kan dock tyckas vara ett cirkelresonemang utan öppning för
en mer konstruktiv orsaksanalys. Om man istället utgår ifrån att vården hål-
ler jämn och bra kvalitet, borde man snarare förvänta sig att större utnytt-
jande av sjukvårdstjänster skulle ge större tillfredsställelse med vården. När
detta inte tycks vara fallet, bör andra förklaringar till könsskillnader i till-
fredsställelse med vården sökas. En kan vara att kvinnor, som allmänt är
mer hälsomedvetna, ofta arbetar i vårdsektorn och ofta har vårdansvar i fa-
miljen, är mer vana att bedöma vårdens verkliga kvalitet och har en större
benägenhet att agera som medvetna vårdkonsumenter.

En alternativ förklaring är att vården de facto är sämre anpassad till kvin-
nors behov och förutsättningar och därmed fungerar sämre för kvinnor. I så
fall kan det något större vårdutnyttjandet bland kvinnorna spegla frustration
över bristande omhändertagande och mindre effektiv vård. Ett exempel på
detta kan vara kvinnor med kroniska smärttillstånd som gång på gång vän-
der sig till den öppna vården.

Vårdens aktörer – lägesbeskrivningar och förslag
till åtgärder

Utbildning och forskning
Socialstyrelsen har gjort en uppföljning av de medicinska grundutbildning-
arna samt de större forskningsrådens verksamhet med avseende på hur
könsperspektivet beaktas. Vidare har några för könsperspektivet relevanta
forskningsområden följts upp. Syftet var att belysa om kunskaperna om
könsrelaterade faktorers betydelse för vård, behandling och rehabilitering
ökat på senare år. Utgångspunkten har varit en rad förslag som lades fram i
betänkandet Jämställd vård – Olika vård på lika villkor (SOU 166:133).

De medicinska grundutbildningarna
Uppföljningen av könsperspektivet i de medicinska grundutbildningarna vi-
sar att det finns goda ambitioner på alla utbildningsplatser som undersökts. I
princip samtliga läkar- och sjuksköterskeutbildningar uppger att de strävar
efter att integrera könsperspektivet i kursplanerna. Hur detta sker liksom
omfattningen varierar utbildningsorterna emellan. Uppsala och Umeå har in-
rättat genus- eller jämställdhetskommittéer som anordnar föreläsningar och
verkar som stöd när nya kursplaner utvecklas. På andra utbildningsorter
ordnar man temadagar och seminarier med inriktning på könsperspektivet.

Vad har hänt inom forskningen?
I ansökningar till Vetenskapsrådet (VR) måste de sökande sedan år 2000
ange om det är relevant att beakta könsaspekter i projektet och i så fall re-
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dovisa dem. De sökande skall också ange hur könsaspekterna kommer att
behandlas i forskningsarbetet. År 2001 inrättades ett särskilt program för
genusforskning vid Vetenskapsrådet. Också Forskningsrådet för arbetsliv
och socialvetenskap (FAS) och Vårdalstiftelsen uppger att de sökande skall
beakta könsperspektivet. Däremot har inget av forskningsråden gjort någon
sammanställning över studiepopulationernas sammansättning.

Socialstyrelsen har inom ramen för uppdraget också följt upp några rele-
vanta forskningsområden. Som framgår av den korta sammanfattningen
nedan finns det varierande aktiviteter med flera inriktningar.

Det är sedan tidigare väl belagt att bemötande, kommunikation och kli-
niskt beslutsfattande i vården påverkas av såväl patientens som vårdarens
kön. Kvinnliga läkare upplevs t.ex. av patienterna oftare som mer kommu-
nikativa och empatiska. Det är också mer sannolikt att en kvinnlig patient
lämnar doktorn med ett recept på läkemedel än att en man gör det. Här finns
det utrymme för svensk forskning, eftersom den forskning som finns på
detta område till största delen kommer från utländska studier. Den forskning
som behandlar könsrelaterade frågor i hälso- och sjukvården från ett kultu-
rellt och socialt perspektiv är fortfarande begränsad, liksom forskningen om
omvårdnad ur ett könsperspektiv.

De senaste åren har flera viktiga reformer och förändringar i vårdens
struktur genomförts. Hälso- och sjukvårdsforskning med inriktning på köns-
konsekvensanalyser vid reformer som innebär stora förändringar i vårdens
övergripande struktur saknas. Exempel på sådana reformer är vårdgarantin,
läkemedelsreformen och den nationella handlingsplanen för hälso- och
sjukvården. Vidare har ett antal landsting börjat upprätta prioriteringslistor.
Inga av dessa åtgärder har blivit föremål för könskonsekvensanalyser.

Inrättandet av forskningscentra med genusmedicinsk inriktning har inne-
burit nya förutsättningar, framför allt för den kliniska forskningens inrikt-
ning. Man vet numera mer om skillnader mellan män och kvinnor när det
gäller exempelvis symtom och omhändertagande vid hjärtkärlsjukdom, men
det finns fortfarande kunskapsluckor på flera andra viktiga områden. Därför
är studier på följande områden särskilt angelägna:
• Framtida studier i bemötandeforskning och omvårdnadsforskning bör

inriktas mot könsspecifika aspekter på förmedling av information. Vida-
re bör särskild uppmärksamhet riktas mot utformningen av förebyggan-
de insatser för män, som löper större risk att insjukna och dö i en rad
behandlingsbara sjukdomar.

• Effekterna av olika typer av interventioner bör undersökas, dels för att
öka kunskaperna hos hälso- och sjukvårdspersonalen om könsrelaterade
faktorers betydelse, dels för att förbättra jämställdheten för vårdtagarna.

• Klinisk forskning – det finns brist på kunskap om könsspecifika faktorer på
ett flertal sjukdomsområden, bland annat inom reumatologi och psykiatri.

• Hälso- och sjukvårdsforskning med inriktning på konsekvensanalyser ur
ett könsperspektiv av reformer och strukturella förändringar är mycket
angelägna. Ett aktuellt område är konsekvenserna för kvinnor respektive
män av att ansvaret för vård i hemmet i ökande grad förs över till anhö-
riga. Vidare bör huvudmännens arbete med prioriteringar bli föremål
för könskonsekvensanalyser.
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Nationell uppföljning och utvärdering
Socialstyrelsen samarbetar på nationell nivå med ett flertal andra myndig-
heter. När det gäller kunskap och rekommendationer på hälso-och sjuk-
vårdsområdet gäller det framför allt SBU (Statens beredning för utvärdering
av medicinsk metodik) och Läkemedelsverket. De gemensamma målen för
de tre nationella aktörerna är att verka för en god hälsa samt en säker och
kostnadseffektiv hälso-och sjukvård för hela befolkningen.

Socialstyrelsens verksamhet är bland annat inriktad på att verka för att
hälso- och sjukvården bedrivs på ett sätt som garanterar patientens och kli-
entens säkerhet och rättstrygghet samt att verksamheten är evidensbaserad
och styrs av öppna prioriteringsbeslut. Vidare arbetar Socialstyrelsen för att
huvudmännen skall bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete och redovisa
sina resultat på ett öppet, jämförbart och tillgängligt sätt.
• Socialstyrelsen avser att tydligare integrera könsspecifika aspekter vid ut-

veckling av riktlinjer och föreskrifter, samt vid utvärderingar och analy-
ser av vårdens resultat och kvalitet. Könsperspektivet beaktas i den pågå-
ende översynen av kvalitetsföreskriften.

• I det övergripande arbetet med att ta fram kvalitetsindikatorer för vår-
dens struktur, process och resultat kommer särskilda jämställdhetsindi-
katorer att utvecklas.

För att ge en samlad bild av värdet av olika medicinska metoder i vården,
arbetar SBU med synteser av det vetenskapliga underlaget för metoder för
bland annat förebyggande vård, diagnostik och behandling. SBU:s utvärde-
ringar granskar nytta, risker och kostnader för de metoder som används.
Syftet med utvärderingarna är också att visa på kunskapsluckor – områden
där man helt enkelt inte vet vilka metoder som gör mest nytta och där ytter-
ligare forskning är särskilt angelägen. SBU avser också att integrera köns-
specifika aspekter. Inom ramen för detta uppdrag har diskussioner förts med
SBU om kunskapsunderlaget när det gäller könsspecifika kunskaper om
vård, behandling och rehabilitering, och följande har framkommit:
• Det är angeläget att SBU:s systematiska kunskapsöversikter identifierar

de medicinska behandlingsområden där det finns behov av att öka
forskningen om könsspecifika förhållanden i förebyggande vård, utred-
ning, behandling, och rehabilitering.

Läkemedelsverket är den nationella myndigheten som godkänner nya läke-
medel och följer upp deras användning och säkerhet. Verket bedömer un-
derlaget för godkännande av läkemedel, och i detta ingår också bedömning
av könsspecifika aspekter på läkemedlens säkerhet och effektivitet.

Andelen kvinnor i kliniska prövningar har ökat på senare år och bedöms
idag av Läkemedelverket i stort sett vara tillfredställande. Vid en genom-
gång av fördelningen män/kvinnor i kliniska läkemedelsstudier i Sverige
2000, kunde man konstatera att i s.k. fas I-studier, de första studierna på män-
niska med ett nytt läkemedel, tas både män och kvinnor med i 69 procent av
studierna, enbart män i 29 procent och enbart kvinnor i 2 procent av studier-
na. I fas III, dvs. de stora studierna på patienter som har den sjukdom som
läkemedlet är avsett för, togs både män och kvinnor med i 85 procent av
studierna, enbart män i 5 procent och enbart kvinnor i 10 procent av studier-
na. Könsrepresentativiteten avspeglar i regel sjukdomens könsfördelning.
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Kvinnor dominerar exempelvis i studier av depression, demenssjukdomar,
reumatoid artrit och migrän, medan män dominerar på hjärt-kärlområdet.

Vid utredning inför godkännande av läkemedel bedöms effekt och säker-
het för båda könen. I den händelse relevanta könsskillnader observeras, in-
formeras patienten om detta i informationsbladet i förpackningen samt i
produktresumén och FASS-texten för sjukvården. Det är dock sällsynt att
skillnaderna mellan män och kvinnor på gruppnivå är så stora att könsspeci-
fik dosrekommendation behövs. Skillnaderna i läkemedelsomsättning är
ofta större mellan personer av samma kön, beroende på faktorer såsom ål-
der, nedsatt njur- och leverfunktion etc.

Vid en nyligen gjord genomgång av centralt godkända läkemedel 1998–
2003 noterades dock att den könsspecifika granskning som gjorts inför god-
kännandet inte alltid redovisas i den vetenskapliga sammanfattningen och
produktresumén. Inom ramen för Socialstyrelsens uppdrag har diskussioner
förts med Läkemedelsverket om dessa frågor och följande har framkommit:
• Läkemedelsverket kommer att ta initiativ till att den kliniska dokumen-

tationen av läkemedels effekt och biverkningar förbättras genom infor-
mation om könsfördelning och eventuella könsskillnader Ett första steg
på nationell nivå är, att Läkemedelsverket redovisar detta i sina mono-
grafier över nya läkemedel. Då nya läkemedel numera utreds och god-
känns genom ett europeiskt samarbete, ämnar Läkemedelsverket ta upp
en diskussion på EU-nivå för att få en bättre information även i de EU-
gemensamma dokument som är grunden för produktresuméer och pati-
entinformation.

Huvudmännen
Sjukvårdshuvudmännen har det övergripande ansvaret för att vården skall
kunna bedrivas på lika villkor för män och kvinnor. Enligt Hälso- och sjuk-
vårdslagen (HSL) är målet för hälso- och sjukvården en god hälsa för hela
befolkningen. Vårdens skall vidare ges med respekt för all människors lika
värde och för den enskilda människans värdighet. Ledningen av hälso- och
sjukvården skall vara organiserad så att den tillgodoser hög patientsäkerhet
och god kvalitet på vården samt främjar kostnadseffektiviteten.

Landstingsförbundet har på central nivå arbetat med ”mainstreaming”, jäm-
ställdhetsintegrering, sedan 1999. Syftet är att tillsammans med landstingen
integrera könsperspektivet i verksamheten samt att ge stöd till olika projekt.

Av Socialstyrelsens uppföljning framgår att ungefär hälften av landsting-
en har integrerat könsperspektivet i målformuleringar och/eller policydoku-
ment. Landstingen driver också vissa arbeten av projektkaraktär vars syfte
är att lyfta fram och diskutera orsakerna till skillnader mellan män och
kvinnor vad gäller vårdutnyttjande och behandlingsresultat.

Landstingen redovisar sällan övergripande verksamhetsstatistik uppdelad
på kön. Enkel könsuppdelad statistik om olika vårdåtgärder ger inte heller
nödvändigtvis svar på frågan om vården är jämställd eller ej. Ofta behövs
det djupare analyser som tar hänsyn till flera faktorer för att man skall kunna
bedöma vårdens resultat. Att redovisa statistik uppdelad på kön är dock en
förutsättning för att man skall kunna följa, studera och analysera vårdens
kvalitet för män och kvinnor.
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Kvaliteten i hälso- och sjukvården skall enligt 31§ HSL systematiskt ut-
vecklas och säkras. Verksamhetschefen ansvarar enligt Socialstyrelsens fö-
reskrifter om kvalitetssystem i hälso- och sjukvården för att ta fram och
fastställa ett ändamålsenligt kvalitetssystem. Enligt Socialstyrelsens upp-
fattning är det en grundförutsättning för kvalitetsarbetet att data från den lö-
pande verksamheten på kliniknivå är möjliga att analysera per kön.
• Socialstyrelsen föreslår att huvudmännen före utgången av år 2004 ska

börja utveckla handlingsplaner för verksamhetens statistikredovisning
samt uppföljning och analys av behandlingsresultat och resursfördel-
ning, uppdelade på kön.

• De nationella kvalitetsregistren innehåller viktiga uppgifter om patien-
ternas sjukdom och behandling, och är en utmärkt utgångspunkt för för-
djupade analyser av skillnader i vårdpraxis. Öppna redovisningar av
uppgifterna i kvalitetsregistren är nödvändiga för att man skall kunna
följa upp könsspecifika skillnader i behandling och vårdresultat.

Forskning om bemötande och kommunikation mellan olika personalgrupper
visar tydligt att kön inverkar på bland annat kommunikationsstrategi och
kliniskt beslutsfattande. Kommunikationen i mötet mellan patient och vår-
dare är central. Attityden, språket och samspelet vid samtalet, tillsammans
med skriftlig information, kan ha avgörande betydelse för resultatet av be-
handlingen. Vidare är konsekvenserna av arbetsgruppers könssammansätt-
ning och makthierarkier viktiga frågor som berör resultatet i hälso- och sjuk-
vården. Kommunikation och ett gott samarbete mellan olika yrkesgrupper
har samband med en hög kvalitet i vårdarbetet. Teamutveckling, samt ar-
betsgrupper som består av både män och kvinnor och olika yrkesgrupper,
kan kanalisera energi från exempelvis revirkonflikter och istället inspirera
till fokusering på bemötande och kvalitetsfrågor.
• Hälso-och sjukvårdens personal behöver kontinuerlig fortbildning om

att integrera könsspecifika kunskaper om vård och behandling i det
dagliga arbetet. Vi föreslår att ökad uppmärksamhet riktas mot sam-
spelet mellan personalen och kvinnliga respektive manliga patienter.
Vidare behövs insatser för att utveckla samarbetet mellan olika yrkes-
grupper.

Hälso- och sjukvårdens beredskap att ta hand om våldsutsatta kvinnor varie-
rar. Studier visar att både personal och kvinnor anser att det är viktigt att
ställa direkta frågor om våld för att skapa större öppenhet kring frågan och
möjliggöra stöd och hjälp. Personalens kunskaper om våld som möjlig orsak
till symtom är en grundförutsättning för att kunna möta den kvinnliga pati-
enten, bedöma de symtom hon söker för, samt ge behandling och korrekt
uppföljning. I mötet med det uppenbara våldet, när en kvinna kommer ska-
dad till akutmottagningen, eller i mötet med den gravida kvinnan i mödra-
hälsovården, finns det tillräckliga erfarenheter för att agera aktivt genom att
ställa frågor. Erfarenheterna från akutmottagningar och kvinnokliniker är
positiva exempel på hur hälso- och sjukvården kan arbeta med kvinnor som
utsatts för våld. Psykiatri och primärvård behöver utvecklas på samma sätt.
• Särskilda utbildningsinsatser till hälso-och sjukvårdspersonal om hur

man bemöter våldsutsatta kvinnor är angelägna.
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Avslutande reflektioner
En viktig utgångspunkt för vår analys har varit att fokusera på hur vårdens
resultat ser ut i ett könsperspektiv – detta mot bakgrund av att män och
kvinnor har olika behov och förutsättningar och att både nyttan av och sä-
kerheten vid olika vårdåtgärder kan variera könen emellan. Ett problem med
att analysera resultat med utgångspunkten ”får män och kvinnor likvärdig
behandling vid likvärdiga sjukdomstillstånd” är att den könsspecifika klinis-
ka kunskapen delvis är bristfällig, och att det ofta är svårt att avgöra vad ”ett
likvärdigt sjukdomstillstånd” är. Vi har konstaterat att kunskapsläget när det
gäller exempelvis hjärtsjukvård och könsspecifika skillnader i symtom och
omhändertagande förbättrats, men att det fortfarande finns kunskapsluckor
på flera andra områden. När det gäller den avancerade slutna somatiska
sjukvården har vi funnit några få skillnader som är till kvinnornas nackdel,
exempelvis att de får vänta längre på gråstarrsoperation, medan inga mätba-
ra skillnader identifierats på andra områden. Detta betyder inte att viktiga
skillnader inte existerar.

Ett viktigt problem i detta sammanhang är att kvalitetsregister saknas för
breda och ”mjuka” verksamheter, såsom primärvård, psykiatri och smärtre-
habilitering. Framför allt kvinnliga patienter lider ofta av ospecifika symtom
och tillstånd som i första hand tas omhand i primärvården och som inte om-
fattas av någon kvalitetsregistrering. I ett jämställdhetsperspektiv verkar det
angeläget att systematisk kvalitetsuppföljning och -förbättring även kommer
till stånd på dessa vårdområden.

Slutligen kan man konstatera att det är på det förebyggande och folkhäl-
soinriktade området som de verkligt stora skillnaderna mellan män och kvin-
nor finns. De nyligen antagna nationella folkhälsomålen ställer krav på häl-
so- och sjukvården att arbeta mer hälsoinriktat och att samarbeta med andra
sektorer i samhället när det gäller folkhälsan. Det finns också stöd i hälso-
och sjukvårdslagen för en sådan bredare syn på hälso- och sjukvårdens upp-
gift. Erfarenheterna av de mer avgränsade sjukvårdsindikatorerna visar att
könsskillnaderna när det gäller åtgärdbar dödlighet faktiskt går att minska
och till och med eliminera. Det blir därför en utmaning för hälso- och sjuk-
vården och andra aktörer inom folkhälsoarbetet att uppnå motsvarande po-
sitiva resultat även på bredare förebyggande fält.

Det är Socialstyrelsens förhoppning att denna sammanställning ska bidra
till ett ökat intresse för könsspecifika kunskaper, stimulera till forsatt arbete
med öppna redovisningar och analyser av vårdens resultat ur ett könsper-
spektiv, samt ge underlag för en saklig debatt som gynnar hälsoutvecklingen
för både kvinnor och män.
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2. Inledning

Det senaste decenniet har betydelsen av kön och genus för hälsa, sjuklighet
och behandlingsresultat i hälso-och sjukvården fått ökad uppmärksamhet,
både nationellt och internationellt. Man kan urskilja två huvudsakliga orsa-
ker till denna utveckling:
• Att man vill uppnå jämställdhet mellan män och kvinnor ur ett över-

gripande hälsopolitiskt perspektiv. Detta betyder att män och kvinnor
skall ha lika goda möjligheter att uppnå bästa möjliga hälsa genom bland
annat likvärdig tillgång till bästa möjliga evidensbaserade sjukvård.

• Stigande hälso- och sjukvårdskostnader i de flesta västländer. Om hälso-
och sjukvården i framtiden skall kunna använda sina resurser på ett ef-
fektivt sätt, måste skillnader mellan män och kvinnor när det gäller häl-
sa, sjuklighet, vårdens tillgänglighet, omhändertagande samt resultat-
kvalitet tas på allvar.

Båda dessa orsaker är på väg att bli mer och mer aktuella på hälso- och
sjukvårdens internationella arenor. Bland annat har Världshälsoorganisatio-
nen (WHO) i många sammanhang pekat på vikten av att integrera jämställd-
hetsperspektivet i forskning och vård [1]. I Sverige resulterade denna ut-
veckling i att en särskild utredning tillsattes 1994 för att belysa frågor om
könsskillnader i hälso-och sjukvården. Utredningens betänkande, Jämställd
vård – olika vård på lika villkor (SOU 1996:133), pekade på en rad områ-
den där jämställdheten kunde förbättras. Likaså gavs en rad förslag på hur
man skulle kunna minska skillnader i landstingen och i den medicinska forsk-
ningen samt öka medvetenheten om köns- och genusrelaterade faktorer [2].

2.1 Uppdraget
I juni 2002 fick Socialstyrelsen i uppdrag att följa upp jämställdheten på
hälso- och sjukvårdens och socialtjänstens verksamhetsområden. Uppdra-
gets fokus på hälso- och sjukvårdens område skulle vara de eventuella köns-
skillnader som gäller kvalitet, kostnader och tillgänglighet. I uppdraget in-
gick att
• sammanställa och analysera könsspecifika uppgifter om tillgänglighet

och kvalitet i hälso- och sjukvården, särskilt avseende vårdens resultat;
• beskriva vad huvudmännen gjort för att främja jämställdhet i vården

samt vad man vet om resultaten av dessa åtgärder;
• identifiera de problem som rör jämställdhet i vården;
• föreslå åtgärder som kan bidra till att öka jämställdheten.

Projektets inriktning och genomförande
Hösten 2002 bestämdes projektets övergripande inriktning, och i januari
2003 fastställdes projektplanen av Socialstyrelsens verksledning. Uppdraget
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har utförts i projektform av en arbetsgrupp med en sammankallande koordi-
nator. Arbetet har haft sin utgångspunkt i betänkandet Jämställd vård – oli-
ka vård på lika villkor (SOU 1996:133) och har framför allt fokuserat på
följande områden.
1. Fördjupade analyser av könsskillnader i hälso- och sjukvården
De yttersta målen för hälso- och sjukvården är ökad livslängd, förbättrad
livskvalitet och stor patienttillfredsställelse. Idag är man överens om att det
är just vårdens resultatkvalitet som har störst betydelse vid bedömningen av
vårdkvalitet.

Med hjälp av olika datakällor som Socialstyrelsens egna hälsodataregis-
ter, nationella kvalitetsregister m.m. har projektet gjort fördjupade analyser
av vårdens resultatkvalitet. Analyserna omfattar bland annat kostnader, pati-
entsäkerhet, tillgänglighet samt resultat och kvalitet på områdena hjärtsjuk-
vård, diabetes, cancer, psykiatri och användning av läkemedel.
2. Uppföljning av några centrala forskningsområden
Ett antal experter har ombetts att bidra med underlag om uppföljning av
några centrala forskningsområden. Utgångspunkten för uppföljningarna har
varit de områden som lyftes fram i betänkandet Jämställd vård – olika vård
på lika villkor (SOU 1996:133). Underlagen har sedan granskats, förkortats
och omarbetats av en intern granskningsgrupp på Socialstyrelsen. Områden
för uppföljning var:
• Hälso- och sjukvårdsforskning med inriktning på samspelet mellan pati-

ent och vårdare.
• Omvårdnadsforskning med ett genusperspektiv.
• Klinisk forskning – två exempel.
• Hälso- och sjukvårdsforskning med inriktning på analys av konsekven-

serna av reformer och förändringar i vårdens övergripande struktur.
3. Kommunikation med huvudmän, yrkesgrupper, patienter och forskare
Information om Socialstyrelsen uppdrag skickades ut till jämställdhets- och
kvalitetsansvariga i landstingen. De har också deltagit i möten med företrä-
dare för projektgruppen. Information om olika projekt på området har sam-
lats in. Landstingsförbundet och Socialstyrelsen samarbetade om temat
Könsskillnader i hälso- och sjukvården under ett seminarium vid kvalitets-
mässan i Göteborg hösten 2003. Uppdraget har presenterats för handikapp-
nämnden samt för företrädare för en rad patientorganisationer. Varje organi-
sation har erbjudits möjlighet att kommentera uppdraget, berätta om sina er-
farenheter samt komma med förslag på åtgärder.
4. Uppföljning av landstingens arbete med jämställdhet samt könsper-
spektivet i de medicinska utbildningarna och de större forskningsråden
Landstingens aktiviteter för att uppnå jämställdhet i vården har följts upp.
En enkät har i samarbete med Landstingsförbundet distribuerats till lands-
tingsdirektörerna samt landstingens kvalitetsansvariga. Frågorna var av
övergripande karaktär och berör hur man arbetar på central nivå med att in-
tegrera frågor som berör könsskillnader.

En kortfattad enkät om hur genus/könsperspektivet har integrerats i de me-
dicinska utbildningarna för sjuksköterskor, läkare och apotekare, har distri-
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buerats till samtliga utbildningsplatser i samarbete med Högskoleverket. De
större forskningsrådena har ombetts att redovisa statistik över fördelningen av
studiepopulationernas sammansättning när det gäller kön, samt i vilken ut-
sträckning köns/genusperspektivet har integrerats i godkända projekts inrikt-
ning. En annan fråga var hur de senaste årens forskningsmedel fördelats med
avseende på forskarens kön.

2.2 Vad är jämställd vård?
Det saknas en entydig definition av begreppet jämställd vård inom hälso-
och sjukvården. Det kan betyda att såväl kvinnor som män, oavsett ålder,
socioekonomisk bakgrund och etniskt ursprung har tillgång till vård av god
kvalitet på lika villkor. Ett vanligt sätt att definiera vård på lika villkor är att
det är behovet av vård som skall ligga till grund för val av strategi för om-
händertagande och behandlingsalternativ. Det är dock inte enbart vårdbeho-
vet som påverkar vårdutnyttjandet. Det finns människor som har behov av
vård, men som inte söker vård i den utsträckning som de skulle behöva, t.ex.
på grund av ekonomiska svårigheter eller uppfattningar som hänger ihop
med traditionella uppfattningar om kön och könsroller. Det är numera väl
dokumenterat att män ofta kommer senare i sjukdomsförloppet än kvinnor,
och att de dör oftare i sjukdomar som hade gått att förebygga eller behandla.
En rad faktorer kopplade till mäns och kvinnors delvis olika villkor i sam-
hället, såsom ekonomi, utbildningsnivå, kunskaper, attityder, värderingar
samt förväntningar verkar påverka benägenheten att söka vård. Likaså kan
det finnas människor som söker vård, men som egentligen kan vara i behov
av andra insatser från samhället.

Begrepp och definitioner
Det finns många olika termer och begrepp på jämställdhetsområdet: genus,
kön, gender, könsroll, jämställdhet och jämlikhet. Begreppet genus började
användas istället för engelskans gender i svensk forskning på 1980-talet.
Med begreppet genus avses vanligen den kulturella tolkningen av skillnader
mellan könen. I ökad utsträckning har man inom andra områden än det me-
dicinska börjat använda kön i vidare mening än den biologiska, och en del
forskare menar att kön helt enkelt kan användas istället för genus.

I denna rapport används begreppen kön och genus omväxlande med var-
andra. Kön används främst när sammanhanget i första hand avser biologiskt
kön, och genus när sammanhanget avser att inkludera också betydelsen av
sociala och kulturellt betingade livsvillkor. Ofta har vi skrivit kön/genus
Den klassiska uppdelningen i biologiskt och socialt kön kan innebära svå-
righeter på det medicinska området, eftersom det ofta är svårt att medicinskt
skilja på biologiska och sociala faktorer. En genusdefinition för medicinen
kan förhålla sig till biologin genom formuleringen ”Genus = kön med hel-
hetssyn” [3].

Kön, genus och hälsa
Det finns stora skillnader mellan män och kvinnor när det gäller sjuklighet
och dödlighet. Kvinnor lever t.ex. i genomsnitt fem år längre än män i Sve-
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rige. Å andra sidan är kvinnor mer sjuka under sin livstid, och uppsöker
sjukvården oftare än män. Orsakerna till dessa skillnader är komplexa, och
har med både biologiska, kulturella, sociala och strukturella (t.ex. makt, in-
flytande resurser) faktorer att göra [4, 5].

I undersökningen om levnadsförhållanden (ULF-undersökningen) redovi-
sar Statistiska Centralbyrån (SCB) regelbundet resultat om befolkningens
självrapporterade hälsa. Kvinnor rapporterar större förekomst av psykisk
ohälsa än män. Besvär som ängslan, oro, ångest och sömnproblem ökade
bland båda könen på 1990-talet. Den största ökningen har skett i yngre åld-
rar, främst bland kvinnor. 22 procent av alla kvinnor mellan 16 och 84 år
har sömnbesvär eller känner ängslan, oro eller ångest. Motsvarande andel
bland män är cirka 13 procent. Självmord svarar för ungefär 2,5 procent av
dödsfallen bland män och 1,1 procent av dödsfallen bland kvinnor. Kvinnor
gör dock fler självmordsförsök än män. 15 procent män och 21 procent
kvinnor uppger att de har sjukdomar i skelettet och rörelseorganen. Av des-
sa är flera sjukdomar arbetsrelaterade, och 48 procent av kvinnorna och 32
procent av männen anger att de har värk i skuldror, nacke och axlar.

Risken för att insjukna i hjärt-kärlsjukdom ökar med åldern. Män löper
större risk att drabbas än kvinnor. I 50–60-årsåldern löper män t.ex. fyra
gånger så stor risk att få en hjärtinfarkt som kvinnor i motsvarande ålder.
Risken att insjukna och dö i hjärt-kärlsjukdom har minskat för båda könen,
dock mest för män. Bröstcancer och prostatacancer är de vanligaste cancer-
formerna bland kvinnor respektive män. De står för cirka en tredjedel av alla
cancerfall hos respektive kön. Skador och förgiftningar är den vanligaste
dödsorsaken bland personer under 45 år. Fler män än kvinnor dör av skador,
varav många är fordonsrelaterade. Våld i hemmet drabbar nästan enbart
kvinnor och barn – 1999 riktades 20 000 misshandelsbrott mot kvinnor.
Även våld och hot om våld på arbetsplatsen drabbar främst kvinnor med
cirka 70 procent av anmälningarna. Många av anmälningarna kommer också
från kvinnodominerade arbetsplatser, t.ex. vård och omsorg.

De förklaringar till olika sjuklighet bland kvinnor och män som länge re-
dovisats i den vetenskapliga litteraturen och andra undersökningar har sam-
manfattats i fem olika kategorier [6]:
1. Biologiska skillnader, d.v.s. skillnader i den kroppsliga konstitutionen

som medför olika risker för olika typer av sjuklighet.
2. Förvärvade skillnader, d.v.s. skillnader vad gäller aktiviteter under ar-

bets- och fritid, skillnader i livsstil och hälsorelaterade beteenden, psy-
kologisk belastning samt andra aspekter av den sociala miljön som med-
för skillnader i sjuklighet.

3. Psykosociala skillnader som påverkar uppfattningar och värderingar,
liksom beslut om och förmåga att vidta åtgärder mot sjukdomar och
symtom.

4. Skillnader i hälsorapportering.
5. Skillnader vad gäller tidigare erhållen hälso sjukvård.
Av dessa fem förklaringar anser en del forskare att punkterna tre till fem
delvis överlappar varandra och att de är delar av ett och samma orsakskom-
plex, nämligen att kvinnor och män tenderar att förhålla sig på olika sätt till
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ett givet symtom eller sjukdomstillstånd. Utifrån detta synsätt skulle för-
klaringarna till skillnader i sjuklighet delas in två huvudkategorier:
• Biologiska förklaringar som betonar människors kroppsliga konstitution.
• Sociokulturella förklaringar som betonar hälsorelaterade beteenden och

livsvillkor [7, 4].
Det finns dock anledning att vara försiktig med denna typ av teoretiska för-
klaringsmodeller om man vill belysa skillnader mellan män och kvinnor.
Kulturella och sociala förhållanden är nära sammanflätade med biologiska
faktorer, vilket gör det svårt att urskilja betydelsen av det ena eller det
andra. Ingen av de två förklaringsmodellerna är egentligen tillräcklig var för
sig. Det är sannolikt mer värdefullt att utgå från ett helhetsperspektiv när
man vill undersöka eller belysa könsskillnader i hälsa och sjuklighet, och att
i detta sammanhang inkludera synsättet att det finns ett samspel mellan bi-
ologiskt och sociokulturellt kön.

Jämställd vård innebär att män och kvinnor får den vård de behöver. Detta
innebär bland annat att den medicinska forskningen i större utsträckning be-
höver studera köns- och genusrelaterade skillnader, och att resultaten måste
redovisas uppdelade på män och kvinnor. Det innebär också att hälso- och
sjukvården behöver arbeta medvetet med ett genus- (eller köns-) perspektiv,
vilket bör leda till att personalen får bättre kunskap om köns- och genusre-
laterade faktorers betydelse för kvinnors och mäns hälsa, sjuklighet, bemö-
tande, omhändertagande och behandlingsresultat.

Syftet med denna rapport är att lyfta fram och redovisa resultat som bely-
ser könskillnader i hälso-och sjukvården, samt att stimulera till systematiska
redovisningar och analyser av könsskillnader i hälso-och sjukvårdens verk-
samhet. Några viktiga områden inom forskningen sammanfattas också. Or-
sakerna till skillnader mellan män och kvinnor när det gäller hälsa, sjuklig-
het och behandlingsresultat, är komplexa och mångfasetterade, och kan för-
stås enbart genom analys som tar hänsyn till mäns och kvinnors olika livs-
villkor, ekonomiska förutsättningar samt möjligheter till inflytande. Att ha
ett könsperspektiv på hälso-och sjukvården innebär att lyfta fram och analy-
sera skillnader mellan män och kvinnor när det gäller sjuklighet, tillgänglig-
het, vård, behandling och kvalitet, samt analysera dessa faktorer i ljuset av
mäns och kvinnors olika livsvillkor.
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Könsskillnaden i medellivslängd har minskat, men fortfarande lever kvin-
nor i Sverige 4,6 år längre än män. Medellivslängden, men även mäns
och kvinnors livslängd, varierar landstingen emellan. Vid en jämförelse
med EU-länder har svenska mäns livslängd utvecklats mera positivt än
svenska kvinnors.

I samtliga åldersgrupper rapporterar kvinnor mer ängslan, oro och
ångest än män, och det är särskilt oroande att den psykisk ohälsan bland
unga kvinnor ökar.

Kostnaderna för kvinnors primärvård är högre än för mäns, medan de
ligger på samma nivå inom psykiatrin. I den slutna somatiska vården är
kostnaderna för mäns sjukvård högre i åldersgrupperna 0–24 och 64+,
medan de är högre för kvinnor i övriga åldersgrupper, bland annat bero-
ende på förlossningsvården. Kvinnors vård kostar mest i gruppen sjuk-
domar i muskler och skelett. Kvinnor måste oftare än män avstå från sjuk-
vård, läkemedel och tandvård av ekonomiska skäl.

Kvinnor ordineras avsevärt mer läkemedel än män, och många grup-
per av läkemedel förskrivs i högre grad till kvinnor än till män. De mest
markanta skillnaderna gäller läkemedel mot depression och annan psy-
kisk ohälsa samt läkemedel mot smärta. Blodfettssänkande läkemedel,
liksom flera andra grupper av läkemedel mot hjärt-kärlsjukdom, för-
skrivs i större utsträckning till män. Kvinnor löper större risk att drabbas
av biverkningar och andra läkemedelsrelaterade problem än män, bland
annat därför att de ordineras fler läkemedel.

Samtidigt som det skrivs ut fler läkemedel till kvinnor, är kostnaden per
förskrivet läkemedel högre för män, och en fördjupad analys visar att män
något oftare får nyare och dyrare läkemedel. En systematisk genomgång
av studier om läkemedelreklam för läkemedel mot psykiska problem visar
att reklamen ofta förstärker traditionella uppfattningar om kön.

Vid genomgången av ett flertal områden (t.ex. hjärtintensivvård, stroke-
vård och ögonsjukvård) finner man inga stora skillnader mellan män och
kvinnor, om vårdens resultat mäts som överlevnad eller funktion.  För att
kunna göra djupgående analyser krävs dock att kvalitetsregistren utveck-
las även inom breda verksamheter som primärvård och psykiatri, där
kvinnor sjuklighet är som störst. Ett stort problem som kräver uppmärk-
samhet är omhändertagandet av våldsutsatta kvinnor, där kunskapen och
åtgärderna i vården varierar.

3. Könsskillnader i hälsa, vård
och behandling
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3.1 Trender i mäns och kvinnors hälsa
I detta avsnitt redovisas könsspecifika trender vad gäller förväntad medel-
livslängd, åtgärdbar dödlighet, nedsatt psykiskt välbefinnande och nedsatt
arbetsförmåga som är relaterad till ohälsa. Dessa områden speglar hur väl
samhället, inklusive hälso- och sjukvården, lyckas främja god hälsa bland
kvinnor och män. Självfallet påverkas trenderna också av kvinnors och mäns
allmänna levnadsvillkor i samhället.

Medellivslängd
Under perioden 1991–2001 har den förväntade medellivslängden i Sverige,
beräknad vid födelsen, ökat med 2,6 år bland män och 1,6 år bland kvinnor
[1]. Därmed håller svenska män tätpositionen när det gäller förväntad me-
dellivslängd i EU, medan kvinnorna har halkat ned till en fjärdeplats efter
Frankrike, Spanien och Italien (tabell 1).

Tabell 1. Återstående medellivslängd vid födelsen respektive 65 års
ålder i EU-länderna. 1991 och 2001.

Förväntad livslängd
Vid födseln Vid 65 års ålder

Kvinnor Män Kvinnor Män
Land 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991

Belgien 80,8a 79,6 74,6a 72,9 19,5a 18,6 15,5a 14,4
Danmark 79,0 78,0 74,3 72,5 18,3a 17,9 15,2a 14,3
Finland 81,5 79,3 74,6 71,3 19,3a 18,0 15,5a 14,0
Frankrike 83,0 81,1 75,5 72,9 20,9a 20,0 16,5a 15,7
Grekland 80,7 79,7 75,4 74,7 18,7b 18,0 16,3b 15,8
Irland 79,2a 77,8 74,2a 72,3 17,7a 16,9 14,6a 13,5
Italien 82,9 80,2 76,7 73,6 20,2c 18,9 15,8c 15,1
Luxemburg 81,3a 79,1 74,9a 72,0 19,8a 18,6 15,6a 14,6
Nederländerna 80,6 80,1 75,7 74,0 18,9 18,9 15,2 14,5
Portugal 80,3 77,4 73,5 70,2 18,3a 17,2 14,7a 14,0
Spanien 82,9 80,5 75,6 73,4 20,1b 19,1 16,1b 15,5
Storbritannien 80,4 78,7 75,7 73,1 18,9a 17,9 15,6a 14,1
Sverige 82,1 80,5 77,5 74,9 20,1 19,2 16,9 15,4
Tyskland 80,7b 78,7 74,7b 72,2 19,2b 17,8 15,5b 14,2
Österrike 81,7 79,0 75,9 72,4 19,9 18,0 16,6 14,5

a) 2000
b) 1999
c) 1997

Skillnaden mellan könen när det gäller utvecklingstrend syns också då man
jämför förväntad livslängd beräknad vid 65 års ålder. Här har livslängden
för männen i Sverige ökat med 1,5 år, jämfört med 0,9 år för kvinnorna.
Ökningen bland männen är bland de största i EU och har omvandlat Sveri-
ges tidigare fjärdeplacering till en förstaplats. Kvinnorna har bytt sin andra-
plats mot en delad tredjeplats.



24

Genom den mer positiva utvecklingen för män har könsskillnaden när det
gäller återstående livslängd i Sverige minskat från 5,6 år 1991 till 4,6 år
2001, vilket är den minsta skillnaden i hela EU. Av de nordiska länderna har
även Island och Danmark en relativt liten könsskillnad, men bakgrunden är
olika – på Island lever både kvinnor och män något längre än i Sverige, i
Danmark är könsskillnaden liten beroende på de danska kvinnornas jämfö-
relsevis korta beräknade livslängd.

Även i Sverige varierar könsskillnaden när det gäller förväntad medel-
livslängd avsevärt länen emellan. Störst är skillnaden i Norrbotten, över fem
år [2]. Könsskillnaden förefaller vara störst i län där hjärt-kärlsjuklighet och
-dödlighet ligger på en hög nivå.
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Figur 1. Förväntad livslängd vid födelsen. Per
landsting och kön. 1997–2001.
Källa: SCB, HSSÅ 2002.

Den minskade könsskillnaden i livslängd lär delvis spegla en förbättrad be-
handling vid vanliga folksjukdomar, såsom hjärt-kärlsjukdom. Skillnaden i
utvecklingstrend vad gäller svenska mäns och kvinnors medellivslängd, om
man jämför med övriga EU, väcker dock frågor om svenska kvinnors lev-
nadsvillkor samt möjligheter att få effektiv vård och behandling.

Könsskillnaderna per landsting bör analyseras vidare. Exempelvis har både
Jämtland och Uppsala en relativt liten könsskillnad i förväntad livslängd. I
Uppsala beror detta på att både män och kvinnor lever länge, medan den
främsta anledningen i Jämtland är att kvinnorna har en relativt kort förvän-
tad livslängd.
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Åtgärdbar dödlighet
Metoden att studera s.k. ”åtgärdbar” dödlighet, d.v.s. dödlighet i sjukdomar
som hälso- och sjukvården bedöms kunna påverka med förebyggande eller
behandlande insatser, introducerades av en amerikansk forskargrupp i slutet
av 1970-talet [3], då en expertpanel gjorde en bedömning av vilka dödsor-
saker som hälso- och sjukvården bör kunna påverka. En ansamling av döds-
fall i sådana ”åtgärdbara” dödsorsaker skall ses som en varningssignal som
motiverar en fördjupad undersökning av hälso- och sjukvårdens kvalitet [4].

De första internationella studierna gjorde inte någon uppdelning efter kön.
Man menade att kvaliteten i hälso- och sjukvården sannolikt inte var olika
för män och kvinnor [5]. I en svensk avhandling kunde man emellertid påvi-
sa att utvecklingen skilde sig åt könen emellan [6, 7]. Analyserna av köns-
skillnader fördjupades ytterligare i den statliga utredningen om bemötande
av kvinnor och män inom hälso- och sjukvården [8] och i en vetenskaplig
artikel [9].

Tabell 2. Indikatorer på åtgärdbar dödlighet.

Dödsorsak Exempel på åtgärder

Sjukvårdsindikatorer
Tuberkulos Vaccinationer, smittspårning, antibiotika
Bakteriell hjärnhinneinflammation Diagnos, antbiotika
Hodgkins sjukdom Upptäckt av fall, behandling
Kronisk reumatisk hjärtsjukdom Antibiotika mot streptokockinfektion,

hjärtklaffkirurgi
Cerebrovaskulär sjukdom Upptäckt och behandling av hypertoni,

omhändertagande i akutskede
Kronisk luftrörskatarr och lungemfysem Prevention, rökstopp
Astma Behandling, akutvård
Blindtarmsinflammation Upptäckt av fall, kirurgi
Bukbråck Upptäckt av fall, kirurgi före komplikationer
Gallsten och gallblåseinflammation Upptäckt av fall, kirurgi före komplikationer
Sår i magsäck och tolvfingertarm Diagnostik och behandling
Diabetes Behandling, kostråd
Medfödda hjärtmissbildningar Utredning, kirurgi

Hälsopolitiska indikatorer
Cancer i luftstrupe, luftrör och lungor Prevention, minskad rökning
Levercirrhos Prevention, behandling av alkoholism
Cancer i matstrupe Alkohol- och rökprevention
Motorfordonsolyckor Prevention, akutvård

Övriga indikatorer
Självmord och självtillfogad skada
samt ovisshet om uppsåt

Prevention, tidigt uppräckt av risksignaler

Total mortalitet 0–69 år Alla

Källa: Westerling.

De dödsorsaker som ingår i de nu aktuella analyserna presenteras i tabell 2.
Dödsorsakerna delas upp på sådana som främst bedömts vara möjliga att
påverka med olika medicinska insatser, såsom tidig upptäckt och behandling
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(sjukvårdsindikatorer), dels sådana som är möjliga att påverka med bredare
hälsopolitiska insatser (hälsopolitiska indikatorer). Blindtarmsinflammation,
gallstenssjukdom och astma är exempel på sjukdomar som definierats som
indikatorer på vårdens resultat, medan lungcancer, levercirrhos och motor-
fordonsolyckor bedöms vara indikatorer på utfallet av hälsopolitiken. Själv-
mord och självtillfogad skada har tillförts listan som en övrig indikator.

Trender vad gäller åtgärdbar dödlighet 1987–2001
Under tidsperioden 1987–2001 var dödstalen totalt sett högre bland män än
bland kvinnor. I genomsnitt avled 83 procent fler män än kvinnor i åldrarna
0–69 år. Könsskillnaden var något större i början av perioden (riskkvot
1,92) än i slutet (riskkvot 1,75) (tabell 3).

Tabell 3. Könsskillnader i dödstal när det gäller ett antal åtgärdbara dödsorsaker i
åldrarna 0–69 år.

Dödsorsak 1987–1991
Kvot M/Kv

1992–1996
Kvot M/Kv

1997–2001
Kvot M/Kv

Sjukvårdsindikatorer
Tuberkulos 1,30 1,52* 1,14
Bakteriell hjärnhinneinflammation 1,20 1,54 1,54
Hodgkins sjukdom 2,77** 1,40 1,88***
Kronisk reumatisk hjärtsjukdom 0,76* 0,80 0,90
Cerebrovaskulär sjukdom 1,76*** 1,73*** 1,68***
Kronisk luftrörskatarr och lungemfysem 1,69*** 1,32*** 1,15*
Astma 1,16* 0,89 0,83
Blindtarmsinflammation 2,76** 1,48 2,80*
Bukbråck 1,78* 2,12** 1,36
Gallsten och gallblåseinflammation 1,82** 1,54* 1,16
Sår i magsäck och tolvfingertarm 2,42*** 2,92*** 1,90***
Diabetes 1,79*** 1,90*** 2,04***
Medfödda hjärtmissbildningar 1,57*** 1,36* 1,22

Hälsopolitiska indikatorer
Cancer i luftstrupe, luftrör 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***

Övriga indikatorer
Självmord och självtillfogad skada samt
ovisshet om uppsåt

2,38*** 2,43*** 2,28***

Total mortalitet 0–69 år 1,92*** 1,83*** 1,75***

*) p-värde <0,05; **) p-värde <0,01; ***) p-värde <0,001

Källa: Westerling.

När det gäller de hälsopolitiska indikatorerna var könsskillnaden med något
undantag större än när det gäller dödligheten totalt sett. Exempelvis var
dödstalen för levercirrhos 2,5–2,7 gånger högre för män än för kvinnor.
Motsvarande kvot för cancer i matstrupen var 3,7–4,4 och för motorfor-
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donsolyckor 2,4–3,3. Även när det gäller självmord och självtillfogad skada,
när de fall där det fanns ovisshet om uppsåt tagits med, var dödstalen bland
män tydligt högre än bland kvinnor (riskkvot 2,3–2,4). Beträffande lungcan-
cer däremot var könsskillnaden stor i början av perioden, men den minskade
senare tydligt (riskkvot från 2,1 till 1,4).

För många sjukvårdsindikatorer återfanns istället mindre skillnader mel-
lan könen än vad som gällde för dödligheten totalt sett. Flera åtgärdbara
dödsorsaker var lika vanliga bland kvinnor som bland män. Det gällde t.ex.
bakteriell hjärninflammation samt under huvuddelen av perioden astma,
kronisk reumatisk hjärtsjukdom och tuberkulos. När det gäller vissa sjuk-
domar återfanns skillnader mellan könen i början av perioden men inte de
sista fem åren. Det gällde exempelvis bukbråck, gallstens- och gallblåsein-
flammation samt medfödda hjärtmissbildningar.

Vad gäller stroke var skillnaderna mellan män och kvinnor på ungefär
samma nivå som beträffande den totala dödligheten, med dödstal för män
som var cirka 1,7–1,8 gånger högre än för kvinnor. Motsvarande gällde i
början av perioden även kronisk luftrörskatarr och emfysem. Här var skill-
naderna emellertid mycket små i slutet av perioden.

Bland sjukvårdsindikatorerna fanns stora skillnader mellan könen, fram-
för allt vad gäller sår i magsäck 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). För dem gällde att dödstalen var högre bland män än bland
kvinnor.
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Figur 2. Gallblåseinflammation; Figur 3. Lungcancer; Figur 4. Lungemfysem;
Figur 5. Stroke.
Källa: Westerling. (Siffrorna avser s.k. glidande medelvärden fram t.o.m. 2001.)
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Den kraftigaste minskningen av könsskillnader beträffande åtgärdbar död-
lighet gällde gallsten och gallblåseinflammation (figur 2), lungcancer (figur
3), samt kronisk luftrörskatarr och lungemfysem (figur 4). Vad gäller gall-
sten och gallblåseinflammation samt kronisk luftrörskatarr och lungemfy-
sem minskade dödstalen signifikant bland män men inte bland kvinnor. Här
minskade skillnaderna med i genomsnitt mellan 3 och 5 procent per år. Mot-
svarande trend återfanns för stroke, men här var förändringarna små (i ge-
nomsnitt 0,6 procent per år) (figur 5).

Beträffande lungcancer ökade dödstalen kraftigt bland kvinnorna under
perioden, medan motsvarande dödstal minskade bland männen. Vad gäller
motorfordonsolyckor ökade istället skillnaden mellan könen under perioden.
Dödstalen minskade för båda könen men nedgången var relativt sett större
för kvinnor än för män (nedgång sex procent per år för kvinnor jämfört med
fyra procent för män).

När det gäller levercirrhos, självmord eller självtillfogad skada (där man
är oviss om uppsåtet), astma, medfödda hjärtmissbildningar, kronisk reuma-
tisk hjärtsjukdom och tuberkulos minskade dödstalen parallellt under perio-
den för både män och kvinnor.

Slutsatser
Enligt en tidigare studie från perioden 1971–94 hade skillnaderna mellan

könen försvunnit helt när det gällde vissa sjukdomar, såsom astma, bakteri-
ell hjärnhinneinflammation och kronisk reumatisk hjärtsjukdom [8, 9]. När
utvecklingen följts till år 2001 visade det sig att skillnaderna under senare
delen av perioden försvunnit även när det gällde medfödda hjärtmissbild-
ningar, bukbråck samt gallsten och gallblåseinflammation. Det är sjukdomar
där den tekniska utvecklingen i hälso- och sjukvården bör vara av betydelse,
exempelvis vad avser kirurgiska ingrepp.

Könsskillnaderna minskade också signifikant vad gäller kronisk luftrörs-
katarr och lungemfysem samt stroke, även om förändringen inte var så kraf-
tig i det senare exemplet. För att komma åt dessa sjukdomar är preventiva
insatser betydelsefulla. Det rör sig här om stora patientgrupper som många
gånger haft lång kontakt med sjukvården. Hälso- och sjukvården bör därför
ha haft möjlighet att exempelvis samtala med dem om rökning och kostva-
nor.

Även vad gäller lungcancer minskade könsskillnaderna, men det förklara-
des av att dödstalen ökade kraftigt för kvinnorna. Den ökade rökningen bland
kvinnor de senaste årtiondena har haft en negativ effekt på folkhälsan [10,
11]. Eftersom lungcancer är en vanlig sjukdom, innebär detta att trenden för
de hälsopolitiska indikatorerna sammanlagt visar en ökad dödlighet bland
kvinnor, till skillnad från en minskad dödlighet bland män (figur 6) [12].

När det gäller övriga hälsopolitiska indikatorer fanns också stora köns-
skillnader. Den största skillnaden gällde cancer i matstrupen, med dödstal
som var cirka fyra gånger högre bland män än bland kvinnor. För denna
cancerform är såväl rökning som hög alkoholkonsumtion viktiga riskfakto-
rer. Att mäns dödstal för levercirrhos är så höga jämfört med kvinnors pekar
ytterligare på könsskillnaden i alkoholrelaterad dödlighet. Även vad gäller
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våldsamma dödsfall såsom motorfordonsolyckor och självmord återfanns
klart högre dödstal bland männen.
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Figur 6. Mäns och kvinnors dödlighet i sjukvårds-
indikatorer respektive hälsopolitiska indikatorer.
1987–2001.
Källa: EpC.

Tidigare rapporter har visat att de största socioekonomiska skillnaderna vad
gäller åtgärdbar dödlighet fanns bland män och handlade om sjukdomar som
är möjliga att förebygga [13]. En aktuell svensk studie av alkoholrelaterade
dödsfall pekar dock på att de i sig bidrar till de socioekonomiska skillnader-
na när det gäller de totala dödstalen för både män och kvinnor, även om de
största socioekonomiska skillnaderna finns bland männen [14]. När det gäll-
er diabetes förefaller, enligt en svensk studie, de sociala skillnaderna i
dödstal vara större bland kvinnor än bland män [15].

Minskade dödstal för sjukdomar som är möjliga att behandla kan inte all-
tid säkert kopplas till förbättrade behandlingsresultat [16]. En alternativ eller
bidragande förklaring kan vara att det är färre personer som har sjukdomen
och riskerar att avlida på grund av den. För de dödsorsaker som går att åt-
gärda med förebyggande insatser gäller inte detta resonemang. I de fall
minskade dödstal återspeglar en minskad förekomst av sjukdomen ifråga är
det en indikation på att de förebyggande insatserna givit goda resultat [17].

Det är främst inom det förebyggande och folkhälsoinriktade området som
de stora skillnaderna mellan män och kvinnor kvarstår. Enligt de nyligen
antagna nationella folkhälsomålen ställs krav på hälso- och sjukvården att
arbeta mer hälsoinriktat och att samarbeta om folkhälsan med andra sektorer
i samhället [18]. Det finns också stöd i hälso- och sjukvårdslagen för en så-
dan bredare syn på hälso- och sjukvårdens uppgift [19]. Erfarenheterna från
de mer avgränsade sjukvårdsindikatorerna visar att könsskillnader som gäll-
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er åtgärdbar dödlighet faktiskt går att minska och till och med få bort. Det
blir därför en utmaning för hälso- och sjukvården och andra aktörer inom
folkhälsoarbetet att uppnå motsvarande positiva resultat även på bredare fö-
rebyggande fält [20].

Nedsatt psykiskt välbefinnande
De senaste decenniernas största förändringar av människors upplevelse av
sin hälsa gäller psykiskt välbefinnande [21]. I de återkommande ULF-
undersökningarna har kvinnor i samtliga åldersgrupper ända sedan 1980-
talet rapporterat mer ängslan, oro och ångest än män. År 2002 uppgav 26
procent av kvinnorna och 16 procent av männen att de hade besvär med
ängslan, oro eller ångest. Svåra besvär hade 6 procent av kvinnorna och 3
procent av männen (figur 7).
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Figur 7. Andelar av befolkningen som uppger sig besväras av ängslan, oro eller
ångest. Per kön och ålder. Förändringar från 1980/81 till 2001/02 i Sverige.
Källa: Folkhälsa och sociala förhållanden. Lägesrapport 2003.

Två grupper vars psykiska välbefinnande är betydligt sämre än andras är
kvinnor med utlandsfödda föräldrar samt ensamstående kvinnor med barn.
De utgjorde redan på 1980-talet den största andelen av dem som led av
”svår ängslan, oro eller ångest”, och situationen har försämrats mer för dem
än för andra grupper under 1990-talet. Det bör dock noteras att gruppen med
utrikesfödda föräldrar har förändrats över tiden när det gäller t.ex. ursprungs-
land och orsaker till invandring, och omfattar således kvinnor med olika
bakgrund på 1980-talet och 1990-talet.

Självrapporterad ängslan, oro och ångest innebär en ökad risk att avlida
inom fem år. De som uppgivit svåra besvär av ängslan, oro eller ångest lö-
per cirka två och en halv gånger så stor risk som andra att avlida de när-
maste fem åren efter frågetillfället. Risken för dem som lider av lätta besvär
är omkring en och en halv gång så stor. Den ökade dödsrisken återfinns bland
annat när det gäller hjärt-kärlsjukdomar och självmord.

Den ökade dödsrisken gäller både män och kvinnor och både lätt och svår
ängslan. Däremot kan riskökningen vara större bland män än kvinnor. När-
mare könsspecifika analyser av sambandet mellan nedsatt psykiskt välbefin-
nande och risken att avlida görs på Socialstyrelsens epidemiologiska centrum.
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Barns och ungdomars psykiska hälsa
Barns och ungdomars hälsa är genomgående mycket tillfredsställande i Sve-
rige, och i internationella studier uppskattar de själva sin hälsa som mycket
god och generellt sett som bättre än i övriga länder i Europa. Det finns heller
inga särskilda könsskillnader vare sig när det gäller sjuklighet eller behand-
ling av olika slag. Små pojkar har dock något högre sjuklighet än små flick-
or både när det gäller infektioner och allergisjukdomar [22]. Precis som för
vuxna är läkemedelsförskriving en vanlig behandlingsstrategi. Systematiska
översikter över barns läkemedelsanvändning förekommer relativt sparsamt i
litteraturen. Detta beror delvis på att barn relativt sett inte är den grupp som
får mest läkemedel. I den mån läkemedel förskrivs, är ett problem att det ve-
tenskapliga underlaget om vilka effekter läkemedel har på barn ofta är sämre.

Några studier har undersökt hur små barn på neonatalavdelningar be-
handlas med läkemedel. I en av dessa studier där bland annat svenska klini-
ker ingick, konstaterade man att två av tre barn behandlades med läkemedel
som inte var godkända för behandling av den åldersgruppen. Inga särskilda
aspekter på kön finns i detta fall, utan här handlar det snarare om att få fram
säkra principer för behandling av mycket små barn överhuvudtaget [23, 24].

Oroande trend bland flickor
När det gäller psykisk hälsa finns det däremot oroande tecken. Det gäller
framför allt flickor som i olika undersökningar de senaste 10–15 åren i
ökande grad rapporterat om psykosomatiska symtom såsom huvudvärk och
ont i magen. Också självrapporterad psykisk ohälsa som t.ex. ängslan och
oro har ökat. Självskadebeteende hos unga flickor har också uppmärksam-
mats i samhällsdebatten på senare tid. I januari lämnade Socialstyrelsen ett
underlag till regeringen som belyste denna problematik [25].

Förekomsten av psykisk ohälsa bland unga
Det går att konstatera att förskrivningen av antidepressiva medel och i viss
mån sömnmedel ökar bland barn och tonåringar. Detta har diskuterats och
beskrivits i bland annat rapporten från Socialstyrelsen [26]. Motsvaras den
ökade förskrivningen av en faktiskt ökad sjuklighet? Detta är förstås en mer
intressant fråga ur ett hälso- och sjukvårdsperspektiv än att bara titta på an-
vändningen av läkemedel. Har förekomsten av depression och andra psykis-
ka problem bland barn och tonåringar, och särskilt flickor och unga kvinnor,
ökat i Sverige?

Det är svårt att på ett enkelt sätt besvara denna fråga. En fjärdedel av Sve-
riges befolkning utgörs av barn och tonåringar. Hälso- och sjukvården har
en ganska god kunskap om depressioner bland dessa grupper. Uppsalaun-
dersökningen av 16–17-åringar visade att 8,9 procent av flickorna och 2,3
procent av pojkarna led av egentlig depression [27]. Det är siffror som
stämmer ganska väl med internationella undersökningar. Även om ungdo-
mars självskattning av sin psykiska hälsa visar att ohälsan ökat något
(SCB:s ULF-undersökningar och Rapport från samhällsmedicinska enheten
Stockholms läns landsting 2002:6), så finns det inga belägg för att egentlig
depression ökar. Enligt den barnpsykiatriska utredningen 1998 (SOU
1998:31) var förekomsten av barnpsykiatriska diagnoser följande:
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Tabell 4. Förekomsten av barnpsykiatriska diagnoser.

Förekomst % Ålder Pojkar/flickor

Ångest 4–5 7–16 1 : 1

Tvångstankar 1 6–17 1 : 1

Egentlig depression 0,3 2–6 1 : 1
2 8–9 1 : 1
5 13–17 1 : 3

Källa SOU 1998:31.

Självmord bland unga i Sverige
En minskning av antalet självmord bland ungdomar mellan 20 och 24 år
noterades redan i slutet av 1980-talet. Antal självmord varierade då mellan
110 och 140 självmord om året, mot 65–70 idag. Minskningen har hittills
varit mest uttalad bland unga män. Enligt den senaste uppgiften från Social-
styrelsen år 2000 tog 55 män och 10 unga kvinnor livet av sig (självmordstal
20,9 respektive 3,9 per 100 000). Den psykiska ohälsan i denna åldersgrupp
skiljer sig inte mycket från vuxnas i allmänhet, och en ökad användning av
antidepressiva läkemedel kan ha bidragit till lägre självmordstal. SSRI-
preparat (serotoninåterupptagshämmare) introducerades på 1990- talet och
användningen ökade efter 1995. Förskrivningen av SSRI till unga kvinnor är
dubbelt så hög som till unga män. Totalt sett har en ändrad attityd till psy-
kisk ohälsa, tidigare upptäckt av depressioner, en mer lättillgänglig vård och
bättre behandlingsmöjligheter troligen bidragit till minskningen av själv-
mordstalen bland unga i åldersgruppen 20–29 år.

I den yngsta åldersgruppen – barn och ungdomar under 19 år – är själv-
morden få och den slumpmässiga variationen kraftig från ett år till ett annat.
Uppdelat på femårsklasser blir medeltalet självmord per år bland 10–14-
åringar 3–5 om året under den senaste 25-årsperioden, huvudsakligen poj-
kar. I åldersgruppen 15–19 år är könskvoten mer utjämnad. År 2000 avled
22 pojkar och 19 flickor av självmord, med självmordstalen 8,4 respektive
7,7 per 100 000. Beräkningar för de senaste 25 åren har inte visat någon
större ökning eller minskning av självmordstalen i denna åldersgrupp, till
skillnad från andra åldrar.

Självmordsförsök
Statistik över självmordsförsök hämtas ur patientregistret vid Socialstyrel-
sen och täcker alla personer som läggs in på sjukhus för sjukhusvård. Av-
siktligt självdestruktiva handlingar och skadehändelser med oklar avsikt in-
går i dessa uppgifter. Självmordsförsöken har ökat bland tonåringar av båda
könen på senare år, men ökningen är mest markant bland flickor i åldern
15–18 år. Det är dock inte självklart att det handlar om en verklig ökning.
Sannolikt beror en stor del av ökningen på att det smärtstillande läkemedlet
paracetamol används mer. Vid överdosering av krävs nämligen observation
på sjukhus på grund av risken för leverskador.
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Självrapporterad psykisk ohälsa
I ULF-undersökningen ingår sedan 1980 en fråga som lyder: ”Har du under
det senaste året upplevt problem med oro, ängslan eller ångest?” Nedan re-
dovisas resultatet när det gäller gruppen 16–19-åringar. Tendensen som illu-
streras i figuren är att det inträffat en ökning av självrapporterade psykiska
besvär, särskilt bland unga kvinnor, sedan frågan togs med 1980.
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Hur tas dessa problem omhand i hälso och sjukvården? Läkemedel till unga
förskrivs till största delen inom barnpsykiatrin. Det är alltid viktigt att läke-
medel förskrivs på tydliga indikationer, men när det gäller antidepressiva och
lugnande medel till barn och tonåringar är detta särskilt viktigt, eftersom det
vetenskapliga underlaget ifråga om effekter och biverkningar i dessa ålders-
grupper är relativt begränsat. Det går inte att bortse från att det finns en risk
för medikalisering av existentiella problem, särskilt unga kvinnors. Detta kan
vara speciellt destruktivt när det handlar om unga människors första möte
med psykiatrisk verksamhet. Även från ett medicinskt perspektiv är detta ett
viktigt argument. En annan viktig aspekt är att det finns vissa risker förknip-
pande med att ge läkemedel till unga som växer och utvecklas biologiskt.

Ett tungt vägande skäl för behandling med SSRI-preparat är att minska
risken för självmord och självmordsförsök. Det är inte möjligt att med hjälp
av tillgänglig statistik avgöra i vilken utsträckning det förkommer överför-
skrivning eller underförskrivning av antidepressiva läkemedel till barn och
ungdomar i det sammanhanget. Erfarenheter från psykiatrisk klinisk praxis
tyder på att det förekommer att ungdomar som är djupt deprimerade och
kanske till och med självmordsbenägna inte får tillräcklig behandling. När
det gäller behandlingseffekt på barn och tonåringar visar dock SBU:s se-
naste sammanställning att effekten sammantaget är av tveksamt värde för
barn och tonåringar [28]. Även om det finns medicinska skäl att behandla
med läkemedel vid svårare depressioner är det också fullt möjligt att de or-
dineras på indikationer som borde behandlas på annat sätt.

Figur 8. Besvär
av ängslan, ång-
est eller oro. Ål-
dersgrupp 16–19
år.
Källa: ULF-
undersökningen.
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Skolhälsovården har en viktig uppgift att fylla när det gäller att fånga upp
barn och ungdomar med psykiska problem på ett tidigt stadium och se till att
stödinsatser ges på rätt nivå. Ytterligare en uppgift för en aktiv skolhälso-
vård är att lära unga människor hur man känner igen och kan tackla hälso-
problem såsom sömnproblem, smärt- och värktillstånd och psykiska sjuk-
domar, utan att använda läkemedel. En skolhälsovård som tar ett aktivt an-
svar för en välutformad hälsoundervisning, kan ha en roll när det gäller att
förhindra att unga ser medicin som den första åtgärden vid olika hälsobe-
kymmer, och t.ex. lära dem att hantera värk och oro på annat sätt.

Flera aktuella undersökningar pekar på brister när det gäller hur barn och
ungdomar med medicinska problem bemöts, framför allt när det gäller psy-
kisk ohälsa. Nationellt centrum för suicidforskning och prevention av psykisk
ohälsa gjorde år 2002 en enkätundersökning som omfattade 10 000 rektorer
på högstadie- och gymnasieskolor i Sverige. Resultaten visade att det i stor
utsträckning saknas beredskap och kompetens för att på ett tidigt stadium
fånga upp elever med psykisk ohälsa. Aktuella undersökningar från Socialsty-
relsen som relativt nyligen studerat skolhälsovården, pekade också på brister
när det gäller medicinsk kompetens [29, 30]. Granskningarna visade vidare att
de som arbetade i vården hade en stressig arbetssituation, och att skolpsyko-
logerna var för få eller saknades helt på vissa skolor. Socialstyrelsen avser att
under 2004 publicera ett basprogram för skolhälsovården, och att i detta sär-
skilt betona vikten av att fånga upp problem med psykisk ohälsa.

Nedsatt arbetsförmåga och sjukfrånvaro
De senaste fem åren har långtidssjukfrånvaron ökat mer bland kvinnor än
bland män, oavsett om man följer sjukfrånvaron mer än 30 dagar eller mer
än 365 dagar. Det finns stora regionala variationer härvidlag (figur 9). Även
könsskillnadens omfattning varierar de olika landstingen/regionerna emellan.
Om en persons sjukdom innebär nedsatt arbetsförmåga beror det naturligt-
vis inte bara på sjukdomstillståndet utan också på vilka krav på funktions-
förmåga som arbetet ställer. Enligt ULF-undersökningarna är det framför
allt personer som uppgivit psykiska symtom och ryggvärk som också uppger
nedsatt arbetsförmåga pga. sjukdom, vilket överensstämmer med de två van-
ligaste orsakerna till långvarig sjukskrivning och förtidspensionering.

Den andel som uppger sig ha i hög grad nedsatt arbetsförmåga p.g.a.
sjukdom har ökat särskilt mycket bland landstings- och kommunanställda
kvinnor (figur 10). Det är också bland dessa kvinnor som långtidssjukskriv-
ningarna har ökat kraftigt sedan 1997. I denna sektor arbetade år 2002 46
procent av alla kvinnor mellan 20 och 64 år. Bland män i privat sektor, där 81
procent av männen arbetar, har utvecklingen varit betydligt gynnsammare.

Som framgått ovan är värk en viktig orsak till nedsatt arbetsförmåga.
Värk har också ett starkt samband med hur individen uppfattar sitt allmänna
hälsotillstånd. Svår värk i rörelseorganen är vanligare på landsbygden än i
storstadsregionerna, ett regionalt mönster som funnits sedan 1980-talet (fi-
gur 11). Bland kvinnor har svår värk blivit allt vanligare under 1990-talets
senare del. En ökning i slutet av 1990-talet finns också bland män i stor-
stadsregionerna.
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Figur 9. Långtidssjukfrånvaro (365+ Figur 10. Andel av befolkningen i ålders-
dagar) per landsting och kön. 2002. gruppen 20–64 år som uppger sig ha
Källa: RFV. nedsatt arbetsförmåga pga. sjukdom.

Per kön och arbetsgivarkategori.
1987–2001.
Källa: Folkhälsa och sociala förhållan
den. Lägesrapport 2003.
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Figur 11. Andel av befolkningen som uppger sig ha svår värk i muskler och leder.
Per kön och typ av region. 1981–2002.
Källa: Folkhälsa och sociala förhållanden. Lägesrapport 2003.

Värk är betydligt vanligare bland arbetare än bland tjänstemän. En stor del
av de regionala skillnaderna när det gäller förkomsten av värk kan således
förklaras av skillnader i socioekonomisk struktur, med fler arbetare än
tjänstemän på landsbygden än i storstadsregionerna.
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3.2 Vårdutnyttjande och kostnader

Samhällets kostnader för all sjuklighet
Samhällets kostnader för all sjuklighet har beräknats till 550 miljarder kro-
nor för år 2002, se tabell 1. Det framgår av tabellen att samhällets kostnader
för sjukskrivning, 188 miljarder kronor, är lika stora som de totala kostna-
derna för hälso- och sjukvård. Då ingår inte bara de direkta kostnaderna
utan också produktionsbortfall till följd av sjukdom, s.k. indirekta kostna-
der. Dessa beräknas som lönekostnader inklusive sociala avgifter som sam-
hället går miste om när en person inte arbetar. Totalsiffran kommer från ett
föredrag av Ulf Persson: Hur påverkar sjukskrivningarna samhällsekono-
min? [1]. Vi har gjort egna bearbetningar av Perssons totalkostnader för att
kunna göra en uppdelning på kön. De indirekta kostnaderna för förtidspen-
sion och sjukskrivning har fördelats på kvinnor och män utifrån Riksförsäk-
ringsverkets statistik för utbetalningar. Sjukvårdens kostnader, inklusive lä-
kemedel, har kombinerats med könsuppdelad statistik från Region Skåne
(2003). Mortalitetskostnaderna (kostnader för dödsfall) har fördelats utifrån
SCB:s lönestatistik. Med detta som underlag har vi kommit fram till att
kostnaderna för kvinnorna är 19 procent högre än männens, eller 299 re-
spektive 251 miljarder. Kvinnorna ligger högre än männen på alla delposter
utom mortalitetskostnaden, vilket beror på att kvinnor har lägre lön än män.

Tabell 1. Samhällets kostnader för all sjuklighet 2002.
Miljarder kronor i 2002 års priser.

Kostnader Kvinnor Män Totalt
Mortalitet (dödlighet) 16 24 40
Förtidspension 71 63 134
Sjukskrivning 109 79 188
Sluten/öppen vård 87 72 159
Läkemedel 16 13 29
Totalt 299 251 550

Källa: Persson (2003) och egna beräkningar baserade på upp-
gifter från Riksförsäkringsverket, SCB och Region Skåne.

Ohälsotalet
Ohälsotalet är inte ett mått på befolkningens totala ohälsa utan ett försäk-
ringsmått, d.v.s. ett mått på socialförsäkringens utbetalning av ersättning för
inkomstbortfall vid ohälsa. Detta mått definieras som antalet ersatta dagar i
form av sjukpenning/rehabilitering och sjuk/aktivitetsersättning (förtidspen-
sion) per invånare i åldern 16–64 år. Ohälsotalet uppgick i genomsnitt till
43,2 dagar 2003: 51,9 dagar för kvinnor och 34,7 dagar för män. Det är
emellertid stora regionala variationer: från 36–37 dagar i Kronobergs,
Stockholms, Hallands och Jönköpings län till 55–56 dagar i Västerbottens,
Jämtlands och Norrbottens län. Sjukförsäkringens ersättningar uppgick till
108 miljarder kronor 2003, varav sjukpenning 44,6, rehabiliteringsersättning
2,4 och sjuk/aktivitetsersättning 61,0 miljarder kronor.
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Det mest oroväckande när det gäller den nuvarande utvecklingen av sjuk-
frånvaron är att de som är långvarigt sjukskrivna i alltför liten utsträckning
återgår till arbetet. Av dem som varit borta i mer än ett år och vars ärende
avslutades under 2003 övergick cirka hälften till sjukersättning. I slutet av
2003 hade 384 000 kvinnor och 259 000 män, totalt 643 000 personer, fått
sjukersättning eller varit sjukskrivna mer än ett år. Totalt motsvarade denna
grupp sjukfrånvarande i slutet av 2003 11,4 procent av befolkningen i åldern
16–64 år. Av totalt cirka 41 miljarder kronor i sjukpenning år 2002 gick 58
procent till kvinnor och 42 procent till män.

Kostnaderna för förtidspension och sjukbidrag uppgick år 2002 till 48
miljarder kronor, varav 53 procent till kvinnor och 47 procent till män.

År 2002 utbetalades 28,7 miljarder kronor i form av ATP. Kvinnor var 59
procent av ATP-pensionärerna och fick 51 procent av det utbetalade belop-
pet, medan männen var 41 procent av ATP-pensionärerna och fick 49 pro-
cent av beloppet [2].

Skillnader i mäns och kvinnors behov av vård och omsorg
Män och kvinnor ska ha samma förutsättningar att få sina behov tillgodo-
sedda på ett evidensbaserat och kostnadseffektivt sätt. Det innebär dock inte
att män och kvinnor ska ha lika insatser. Både nytta och risker med olika in-
satser och deras kostnadseffektivitet kan skilja sig åt könen emellan.

För att kunna tillgodose en patients behov måste vårdgivaren känna till
dem. Det förutsätter oftast att personen efterfrågar vård. Flera faktorer på-
verkar i vilken utsträckning det förekommer. Några är – förutom kön – per-
sonens utbildning, ålder, kunskap om och förväntningar på de insatser som
kan erbjudas, samt hur personen värderar insatsen och dess pris i förhållan-
de till hans/hennes ekonomi. Mötet mellan den som efterfrågar insatser och
givaren är sedan utgångspunkten för om den behövande får några insatser,
och vilka de i så fall blir. Patientens/brukarens egenskaper, förväntningar,
beteenden och beskrivning av behoven påverkar vårdgivarens bedömning.
Vårdgivarnas värderingar, beteende och beslutsmönster är andra faktorer
som har betydelse för möjligheten att få insatser.

Givet behov, efterfrågan och bedömning av behov behövs effektiva och
säkra behandlingsmetoder för att behovet ska kunna tillgodoses. Det förut-
sätter i sin tur kunskap om mäns respektive kvinnors olika sjukdomar/pro-
blem. För att ta fram den kunskapen måste man satsa resurser på forskning
och utveckling.

Flera olika faktorer påverkar mäns och kvinnors behov av vård och om-
sorg. Sociokulturella faktorer inverkar på mäns och kvinnors olika livsvill-
kor, levnadsvanor och beteende. Arbetsmarknaden är kraftigt könssegrege-
rad. Kvinnor har lägre inkomst och mindre inflytande över sitt arbete. Om
man jämför mansdominerade yrken med kvinnodominerade har de kvinno-
dominerade lägre status, är lägre avlönade, kräver kortare utbildningstid, in-
nebär mindre utvecklings- och karriärmöjligheter, är mer monotona och er-
bjuder mindre beslutsutrymme [3]. Sjukligheten är lägst i könsintegrerade
yrken och högst i extremt könssegregerade yrken.
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Kvinnor besöker oftare läkare, sjuksköterska och tandläkare
Kvinnor och män söker vård och omsorg på olika sätt. Det är vanligare att
kvinnor besöker läkare/sjuksköterska och tandläkare än att män gör det. En
förklaring är behov som rör kvinnors fruktsamhet och barnafödande. Av ta-
bell 2 framgår att drygt 70 procent av kvinnorna och 60 procent av männen
besökte läkare/sjuksköterska någon gång under 2001. Kvinnor gick något
oftare till tandläkaren än män.

Tabell 2. Procent män respektive kvinnor över 18 år som gör besök
hos läkare/sjuksköterska samt män och kvinnor över 20 år som gör
besök hos tandläkare 2001.

Antal besök Läkare/sjuksköterska
Kvinnor          Män

Tandläkare
Kvinnor          Män

0 27 38 29 33
1–3 39 37 59 57
4– 32 23  10 8

Specialbearbetning av SCB:s HEK-undersökning.

Det är sedan länge känt även från internationella studier att kvinnor har stör-
re vårdutnyttjande än män [4, 5]. Det finns flera förklaringar till detta, t.ex.
biologiska och reproduktiva skillnader, större sjuklighet, uppmärksamhet på
symtom, större sannolikhet att söka för både förebyggande och botande åt-
gärder [6].

Bland biologiska orsaker till skillnader mellan könen när det gäller vård-
utnyttjande brukar det nämnas att män får hjärtsjukdomar 5–10 år tidigare
än kvinnor [7].

Kvinnor avstår oftare på grund av avgifter
Kvinnor efterfrågar således hälso- och sjukvård mer än män. Men kvinnor
avstår också oftare än män från sjukvård, tandvård och läkemedel på grund
av kostnaderna, se tabell 3. Det kan tyckas vara en paradox – de besöker ju
vården oftare. En förklaring kan vara att de trots fler besök ändå inte får den
vård de anser sig behöva. Kvinnor har lägre inkomst än män och oftare en
inkomst under nivån för ekonomiskt bistånd. Men kvinnor avstår oftare än
män i samtliga inkomstgrupper. Eftersom kvinnor går oftare till läkare och
äter mer medicin har de högre samlade utgifter än män. Högre utgifter i
kombination med kvinnors lägre inkomst kan vara en förklaring till att de
avstår i högre utsträckning.

Kostnader för mäns och kvinnors hälso- och sjukvård
I Region Skåne samlar man sedan ett antal år tillbaka regelbundet in uppgifter
om alla vårdkontakter som patienterna har haft under ett år och kostnadsbe-
räknar dem. Det gäller exempelvis uppgifter om vårdtillfällen, vårddagar,
vårdtid, besök samt kostnader fördelade på ålder, kön, kommun och vårdom-
råde. I dagsläget är det bara i Skåne som man kan få fram en totalkostnad med
fördelning på bland annat ålder och kön. Detta material låg också till grund för
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Tabell 3. Procent kvinnor och män i olika inkomstgrupper, i förhållande till bi-
ståndsnivån, som avstått helt eller delvis från sjukvård och tandvård 2001 på grund
av avgiftens storlek. Personer över 18 år (för tandvård över 20 år).

Disponibel inkomst
per konsumtions-
enhet i förhållande
till biståndsnivån

Sjukvård

 Kvinnor        Män

Läkemedel

 Kvinnor        Män

Tandvård

 Kvinnor       Män
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– 1,5 1,2 1,9 1,3 6,8 6,9
Samtliga 3,5 2,5 3,2 1,9 15,2 14,9

Not. Inkomstnivån relateras till nivån för ekonomiskt bistånd. 1 betyder nivån för ekonomiskt
bistånd. Specialbearbetning av SCB:s HEK-undersökning.

de analyser som gjordes av Hälso- och sjukvårdsutredningen (HSU 2000).
Materialet används också i utjämningssystemet av kostnader i kommuner
och landsting [8]. I nedanstående framställning ligger kostnaderna för Skåne
till grund för de redovisade kostnadsskillnaderna mellan könen.

De totala kostnaderna för kvinnornas vård var 20 procent högre än för
männens 2002. Detta beror i första hand på kostnaden per invånare, men även
på att kvinnorna är flera, speciellt i de äldre åldersgrupperna. Utslaget per in-
vånare kostar kvinnornas vård totalt sett i genomsnitt 16 procent mer än män-
nens, eller 13 442 respektive 11 555 kronor. Även för den somatiska vården
och primärvården gäller samma förhållande, medan kostnaderna för den psy-
kiatriska vården fördelar sig ganska lika.

Totalt Somatisk Psykiatrisk Primärvård Köpt utanför
0
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12 000

15 000
Kvinnor Män

Kr per inv.

Skåne

Figur 1. Kostnader för all hälso-och sjukvård i Skåne 2002 per invånare.
Källa: Region Skåne (2003).

All hälso- och sjukvård
Som framgår av figur 2 så är kostnaderna för männens hälso- och sjukvård
högre per invånare än kvinnors, utom i åldersgruppen 15–64 år, vilket hör
samman med bland annat reproduktionen.
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Figur 2. Kostnader för hälso- och sjukvård i olika åldersgrupper i Skåne 2002 per
invånare. Källa: Region Skåne (2003).

Primärvård
Kostnaderna för primärvården är 56 procent högre för kvinnor än för män.
Vad gäller kostnaden per invånare är männens vård dyrare i grupperna 0–4
år och över 85 år. I åldersgrupperna 5–84 år däremot är kostnaderna för
kvinnornas vård högre. I genomsnitt kostar primärvården per invånare 2 688
kronor för kvinnor och 1 784 kronor för män.

Psykiatrisk vård
I den psykiatriska vården kostar kvinnors vård 11 procent mer än männens.
Vad gäller kostnaden per invånare var den i genomsnitt 6 procent högre för
kvinnor än för män, eller 1 394 respektive 1 313 kronor per invånare. Den
mest påtagliga skillnaden gäller åldersgruppen 15–24 år, där flickors och
kvinnors vård kostar 50 procent mer än pojkars och mäns. Sannolikt har
denna skillnad att göra med sådana problem som att flickor som skär sig och
flickors överrepresentation när det gäller ätstörningar (anorexi och bulimi).

Kostnad för somatisk akutsjukvård
Landstingsförbundet har en databas med patienter som fått somatisk akut-
sjukvård och som använts för att beräkna kostnaderna individuellt för varje
patient, eller KPP (kostnad per patient).

I figur 3 redovisas kvinnors och mäns andelar av kostnaderna för de
största sjukdomsgrupperna. Grupperna är ordnade efter andelarnas storlek.
Det framgår att kvinnornas andel av sjukvårdskostnaderna varierar från cir-
ka 65 procent av kostnaderna för gruppen sjukdomar i hud, underhud och
bröstkörtel till 37 procent av kostnaderna för gruppen cirkulationsorganens
sjukdomar. I de flesta av huvudgrupperna är männens kostnadsandel större
än kvinnornas.
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Figur 3. Kostnader för sluten specialistsjukvård i de största
diagnosgrupperna (1999–2002).
Källa: Landstingförbundet (KPP).

Den högre kostnadsandelen för kvinnor i gruppen hud, underhud och bröst-
körtel beror till stor del på att en stor del av kostnaderna gäller bröstcancer,
som praktiskt taget enbart drabbar kvinnor.

Sjukdomar i det muskuloskeletala systemet och bindväven, som är vanliga
sjukdomar bland kvinnor, är en annan huvudgrupp där kvinnornas vård sva-
rar för en större kostnadsandel än männens. I figur 4 visas de tio mest re-
surskrävande diagnosgrupperna i huvudgruppen (av totalt 44 diagnosgrup-
per). I samtliga diagnosgrupper utom två kostar kvinnors vård mer än mäns.
De två undantagen är maligna tumörer i muskelbindväv och skelett samt
patologiska frakturer och knäoperationer utan komplikationer.

I figur 5 visas de tio kostnadsmässigt största diagnosgrupperna i gruppen
cirkulationsorganens sjukdomar och hur kostnaderna är fördelade mellan
kvinnliga och manliga patienter. I samtliga grupper avser större delen av
kostnaderna mäns vård.
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Figur 4. De tio diagnosgrupper (DRG) med högst total-
kostnad i gruppen ”Sjukdomar i muskulosketala systemet
och bindväven” 1999–2002.
Källa: Landstingsförbundet (KPP).
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Figur 5. De tio diagnosgrupper (DRG) med högst totalkostnad
i gruppen ”Cirkulationssjukdomar” 1999–2002.
Källa: Landstingsförbundet (KPP).
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En förklaring till de stora kostnadsskillnaderna mellan män och kvinnor vad
gäller by-pass-operationer och ballongvidgningar (se figur 5) kan vara att
kvinnor har varit dåligt representerade i kliniska försök. Exempelvis fram-
kom det att den kvinnliga andelen bara utgjorde 3,2 procent beträffande
kranskärlsoperationer [9] och endast 10 procent vad avser implanterade de-
fibrillatorer [10]. Ett flertal studier har också visat att kvinnor får sämre till-
gång till kranskärlsinterventioner, speciellt ballongvidgning, och att kvinnor
har en sämre prognos efter by-pass-operationer (CABG). Om detta är en
systematisk diskriminering av kvinnor är omdebatterat [11]. Det framgår
också att kvinnor med instabil angina får klart färre interventioner men ändå
visar bättre resultat sedan man tagit hänsyn till ålder och andra riskfaktorer
[12]. Det har också visat sig att skillnaden mellan könen minskar när inter-
ventionerna ökar [13], medan däremot de sociala skillnaderna ökar [14]. I en
studie från Storbritannien framkom att män dubbelt så ofta fick rehabilite-
ring efter hjärtsjukdom som kvinnor, sedan hänsyn tagits till behov [15].

Studier från Sverige har emellertid kunnat avvisa farhågorna om könsdis-
kriminering i den akuta hjärtsjukvården, men har istället påvisat en diskri-
minering av äldre. Det finns en trend till att tidig kranskärlsröntgen utnyttjas
i mindre grad när det gäller kvinnor över 65 år. Kvinnor under 65 år får re-
perfusionsbehandling vid hjärtinfarkt i mindre omfattning och med längre
fördröjningstider på sjukhuset än män i motsvarande ålder [16].

Kostnadsskillnader mellan män och kvinnor i kostnadsutjämnings-
systemet
I det system som används för att utjämna kostnaderna mellan landstingen
utgör kostnadsunderlaget för Region Skåne grunden, eftersom det dels är det
enda underlag som finns och som går att använda för denna typ av beräk-
ningar, dels är väl representativt för riket som helhet. En rad vårdtunga dia-
gnosgrupper finns representerade: elakartad tumörsjukdom, stroke, inflam-
matorisk ledsjukdom, artros, ischemisk hjärtsjukdom, höftfraktur, schizo-
freni och övriga psykoser.

Skillnaden mellan den genomsnittliga vårdkostnadsnivån för män respek-
tive kvinnor har jämnats ut i de vårdtunga diagnosgrupperna år 2000 jämfört
med 1998 och närmar sig en jämviktsnivå. Den genomsnittliga kostnaden
var 1998 till övervägande delen – i sex av åtta fall – högre för män (upp till
30 procent) i de vårdtunga grupperna.

Efter uppdatering av kostnaderna för år 2000 och rättelse av vissa fel har
skillnaderna mellan könen krympt avsevärt. Fyra diagnosgrupper uppvisar
numera i princip samma genomsnittliga kostnader för män som för kvinnor
och i fyra av diagnosgrupperna är kostnaderna för män högst tio procent
högre än för kvinnor – en variation som är betydligt mindre uppseendeväck-
ande än tidigare [8].
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Tabell 4. Kostnader för vårdtunga grupper. Män och kvinnor 1998 och 2000.

Vårdtunga
diagnosgrupper

Kön Genomsnittskostnad Kostnaden för mäns
vård i förhållande till
kvinnors vård, kvot

1998 2002 1998 2002
78 904 94 234Elakartad tumör-

sjukdom
Män
Kvinnor 69 155 93 730

1,14 1,01

61 286 66 500Stroke Män
Kvinnor 55 183 63 087

1,11 1,05

56 982 70 937Inflammatorisk
ledsjukdom

Män
Kvinnor 61 477 71 195

0,93 1,00

49 212 54 558Artros Män
Kvinnor 47 109 54 963

1,04 0,99

58 643 64 531Ischemisk hjärt-
sjukdom

Män
Kvinnor 53 520 58 534

1,10 1,10

53 170 57 290Höftfraktur Män
Kvinnor 41 070 52 121

1,29 1,10

193 795 207 964Schizofreni Män
Kvinnor

1,22 1,09

81 836 87 586 0,90 1,00Övriga psykoser Män
Kvinnor

Källa: Betram (2003).

I tabell 5 framgår motsvarande kostnadsskillnader för icke vårdtunga grup-
per. Vad gäller patienter utan inkomst (0-inkomsttagare) är den genomsnitt-
liga kostnaden nästan lika för män och för kvinnor. Beträffande personer
med inkomst under medianen respektive över medianen är den genomsnitt-
liga sjukvårdskostnaden betydligt lägre för män än för kvinnor, 20 respekti-
ve 30 procent. Skillnaden mellan inkomstgrupperna kan med all sannolikhet
förklaras av skillnader i livsstil, utbildningsnivå och arbetsmiljö. De mest
slitsamma jobben är oftast lägre betalda [8].

Skillnaden mellan könen kan framförallt bero på att det finns så många fler
kvinnor i de högsta åldrarna, där sjukvårdskostnaderna är så mycket högre [8].

Tabell 5. Kostnaderna för icke vårdtunga grupper. Män och kvinnor 1998 och 2000.

Icke vårdtunga grupper Kön Genomsnittskostnad Kostnaden för mäns vård
i förhållande till kvinnors
vård, kvot

1998 2002 1998 2002
4 561 4 7360-inkomsttagare Män

Kvinnor 4 414 4 742
1,03 1,00

5 729 6 765Personer med inkomst
under medial

Män
Kvinnor 7 318 8 217

0,78 0,82

3 913 4 708Personer med inkomst
över median

Män
Kvinnor 5 755 6 575

0,68 0,72

Källa: Betram (2003).
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Kostnader för och användning av läkemedel –
skillnader mellan könen
Läkemedel är den vanligaste behandlingsformen i primärvården. De skrivs
ut till och används i allt större omfattning av både kvinnor och män. Många
grupper av läkemedel förskrivs i högre grad till kvinnor än till män. De mest
markanta skillnaderna gäller läkemedel mot depression och annan psykisk
ohälsa och läkemedel mot smärta. Det förskrivs betydligt mer av dessa lä-
kemedel till kvinnor än till män.

Den totala kostnaden per år för kvinnornas läkemedel är högre än för
männens. Som framgår av figur 6 har kvinnornas läkemedel kostat mer se-
dan mitten av 80-talet. Skillnaderna har dock ökat på senare år. 2003 kosta-
de kvinnornas läkemedel 22 procent mer än männens (10,5 miljarder kronor
respektive 8,6 miljarder kronor).
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Som framgår av figur 7 är läkemedelskostnaderna för kvinnorna per individ
räknat högre än för männen i åldersspannet 15–64 år. Skillnaderna är dock
inte stora. Kvinnornas totalt högre läkemedelskostnader beror till stor del på
att de är fler i de äldsta åldersgrupperna, som ju är stora konsumenter av lä-
kemedel.
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Figur 7. Läkemedelskostnad för män respektive kvinnor per invånare i olika ålders-
grupper. Läkemedel uthämtade mot recept.

Figur 6. Utvecklingen
av kostnaderna för
mäns och kvinnors lä-
kemedel mellan 1985
och 2003. Läkemedel
uthämtade mot recept.
Apotekets priser (s.k.
utförsäljningspris).
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Kvinnor får mer läkemedel än män
Att bara undersöka kostnader när man vill studera läkemedelsanvändningen
har ett begränsat värde. Läkemedelspriserna förändras ständigt, främst på grund
av kontinuerlig introduktion av synonympreparat, nya förpackningar, nya be-
redningsformer och parallellimporterade läkemedel. Därmed ändras också
kostnaderna. Om man vill ha en bild av läkemedelsanvändningen också ur
medicinsk synvinkel, brukar man använda måttenheten DDD, som är bestämd
av WHO och motsvarar den förmodade genomsnittliga dygnsdosen då ett lä-
kemedel används av en vuxen person på läkemedlets huvudindikation.

Totalt förskrivs ungefär 60 procent av alla dygnsdoser läkemedel till
kvinnor. Den största skillnaden mellan män och kvinnor återfanns i Krono-
berg, där kvinnor förskrevs 66 procent av alla dygnsdoser, och den den
minsta på Gotland, där kvinnor förskrevs 60 procent av alla dygnsdoser.
Skillnaderna mellan landstingen är alltså små.

Att det förskrivs mer läkemedel till kvinnor kan delvis förklaras av vissa
könsspecifika förhållanden, t.ex. att kvinnor använder preventivmedel, be-
höver läkemedel i samband med graviditet, samt får östrogener vid menopa-
us. Men även om man utesluter p-piller och östrogenbehandling, förskriver
läkare fler läkemedel till kvinnor än till män. Olika sjukdomsförekomst är
också en faktor som delvis förklarar att kvinnors och mäns läkemedelsan-
vändning skiljer sig åt. Kvinnor har en högre förekomst av vissa sjukdomar,
som sköldkörtelsjukdomar, autoimmuna sjukdomar (t.ex. reumatiska sjuk-
domar) och multipel skleros [17].

Undersökningar tyder på att det inte bara är kvinnors större benägenhet att
söka vård som bidrar till större läkemedelsanvändning. Amerikanska studier
har visat att sannolikheten att en kvinna som söker vård också lämnar mott-
agningen med ett recept är större än att en man gör det. Detta har framför
allt studerats när det gäller utskrivningen av lugnande och antidepressiva lä-
kemedel [18].

Det mönster som kan urskiljas när man studerar de mest förskrivna läke-
medlen till män och kvinnor stämmer med det som uppvisas i övriga väst-
länder, och illustrerar till en del de stora folkhälsoproblemen i industrilän-
derna. I svenska folkhälsorapporter brukar framför allt sex grupper av sjuk-
domar betraktas som folkhälsoproblem: hjärt-kärlsjukdomar, psykisk ohäl-
sa, cancer, rörelseorganens sjukdomar, skador (inklusive självmord) och
allergier (inklusive astma) [17].

I tabell 6 visas vilka tio läkemedelsgrupper som kostade mest för män re-
spektive kvinnor 2003. Flera av läkemedelsgrupperna fanns med på båda
listorna, men det var delvis olika grupper som bidrog till de höga kostnader-
na för män respektive kvinnor. På männens lista hittar man medel mot koa-
gulationssjukdomar, vilket helt enkelt beror på att vissa blödarsjukdomar
nästan uteslutande förekommer bland män. Av de sex gemensamma läke-
medelsgrupperna hade kvinnor högre kostnader än män för antidepressiva
medel, medel mot magsår och astma, immunsuppressiva medel, samt beta-
receptorblockerande medel mot högt blodtryck. Män hade högre kostnader
för läkemedel mot höga blodfetter. Läkemedel mot depression, magsår samt
höga blodfetter fanns med bland de tre mest kostsamma grupperna när det
gällde både män och kvinnor.
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Tabell 6. De tio mest kostsamma läkemedelsgrupperna uttagna på Apotek under
år 2003, mätt som total kostnad i apotekets priser (s.k. utförsäljningspris; AUP) per
invånare. Markerade läkemedelsgrupper är gemensamma för båda listorna.

Män Kronor
per inv

Kvinnor Kronor
per inv

1. Medel mot höga blodfetter 142 1. Medel mot depression 201
2. Medel mot depression 105 2. Medel vid magsår och andra

syrarelaterade magproblem
138

3. Medel vid magsår 104 3. Medel mot höga blodfetter 108
4. Medel mot koagulationsrubb-
ningar

102 4. Medel mot astma 102

5. Insuliner mot diabetes 84 5. Medel mot smärta och inflam-
mation (antiinflammatoris-
ka/antireumatiska medel)

88

6. Medel mot astma 76 6. Immunsuppressiva medel∗ 87
7. Blodanalysmaterial 64 7. Cytokiner och immunmodule-

rande medel∗∗
85

8. Immunsuppressiva medel* 64 8. Opioider mot smärta 64
9. Beta-receptorblockerande me-
del (förebyggande mot hjärtinfarkt
samt mot högt blodtryck)

63 9. Insuliner mot diabetes 64

10. Blodförtunnande medel 52 10. Beta-receptorblockerande
medel (förebyggande mot hjärt-
infarkt och högt blodtryck)

63

Tabell 7. De tio mest uthämtade läkemedlen på Apoteket 2003, mätt som antal
DDD per invånare. Markerade/kursiva läkemedelsgrupper är gemensamma för
båda listorna.

Män DDD
/inv

Kvinnor DDD
/inv

1. Blodförtunnande medel* 29,7 1. Medel mot depression* 29,4
2. Medel vid höga blodfetter* 27,7 2. Blodförtunnande medel 25,7
3. ACE-hämmare vid högt blodtryck
och hjärtsvikt

22,4 3. Sömnmedel och lugnande medel 21,5

4. Beta-receptorblockerande medel
(förebyggande mot härtinfart samt
mot högt blodtryck)*

17,7 4. Urindrivande medel 20,9

5. Urindrivande medel 15,9 5. Medel vid höga blodfetter* 19,7
6. Medel mot depression* 14,8 6. Beta-receptorblockerande medel

(förebyggande mot härtinfart samt
mot högt blodtryck)*

18,9

7. Kalciumantagonister (kärlselekti-
va: mot högt blodtryck)

13,2 7. Medel mot smärta och inflamma-
tion*

16,7

8. Sömnmedel och lugnande medel 12,3 8. ACE-hämmare vid högt blodtryck
och hjärtsvikt

14,3

9. Medel vid magsår och andra syre-
relaterade problem*

10,7 9. Medel vid magsår och gastroeso* 14,1

10. Medel mot smärta och inflamma-
tion

9,9 10. Laxantia 13,5

*Finns också med bland de 10 mest kostsamma läkemedelsgrupperna för respektive kön.

                                                
∗ Exempelvis medel vid transplantationer och reumatiska sjukdomar.
∗∗ Exempelvis medel vid MS, Hepatit-C.
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Alla läkemedelsgrupper utom en fanns både på männens och kvinnornas
lista över de läkemedel som förskrivs mest till respektive kön (tabell 7). Un-
gefär hälften av läkemedelsgrupperna återfanns också på listan över de 10
mest kostsamma. Männen har de s.k. kalciumantantagonisterna på sin lista,
medan kvinnorna istället har laxermedel på tionde plats. I övrigt återspeglar
listorna kvinnors större psykiska ohälsa. Av de läkemedelsgrupper som an-
vänds vid hjärt-kärlsjukdomar ordinerades kvinnor större mängd läkemedel
än män i grupperna loop-diuretika (urindrivande) och beta-receptorblocke-
rande medel. Män ordinerades istället oftare ACE-hämmare och kalciuman-
tagonister.

Dyrare läkemedel till män?
I figur 8 illustreras att kostnaden per receptförskrivet läkemedel till män är
högre än till kvinnor i samtliga åldersgrupper. Kostnaden för varje recept-
förskrivet läkemedel beror dels på mängden läkemedel som förskrivs, dels
på preparatets pris. Att kostnaden blir högre för mäns läkemedel beror alltså
på att de både får en större mängd läkemedel per förskrivningstillfälle och
att de får dyrare läkemedel.

När det gäller läkemedel mot högt blodtryck och hjärtsvikt har tidigare
konstaterats att de nyare och därmed dyrare typerna av läkemedel oftare ges
till män än till kvinnor. Detta har givit upphov till diskussioner om i vilken
utsträckning detta också gäller andra läkemedelsgrupper.

Vi delade in läkemedel i två kategorier, ”billiga” och ”dyra”, enligt de
kostnadsjämförelseberäkningar som publicerats i Läkemedelsboken 2003–
2004: medel mot depression, (N06A) medel mot magsår (A02BC) medel
(statiner) mot höga blodfetter (C10AA), perorala diabetesmedel (A10B),
betareceptroblockerande medel (C07A), samt medel mot smärta och in-
flammation, s.k. NSAID (M01A) [19]. De representerar de läkemedelsgrup-
per som ökat mest i användning de senaste åren och som samtidigt toppar
listan över de mest förskrivna läkemedelsgrupperna. Kostnadsberäkningen
bygger på uppgifterna om 90 dagars behandling mot depression och höga
blodfetter med genomsnittsdos enligt FASS [20]. Vad gäller magsår är be-
handlingstiden kortare, 28 dagar.

I figuren (figur 9) illustreras att andelen dyra antidepressiva medel som
skrivs ut till män är något större än till kvinnor. I gruppen ”dyra” hamnar
enligt denna indelning ett par nya substanser som anses påverka både nivå-
erna av serotonin och noradrenalin (t.ex. venlafaxin). Enligt Läkemedels-
verkets bedömning har de dyrare läkemedlen inga påvisade fördelar framför
det något billigare antidepressiva läkemedlen av typen SSRI (selektiva se-
rotoninåterupptagshämmare).

Läkemedel mot magsår förskrivs också i större utsträckning till kvinnor.
Andelen dyra medel är dock även här något större till män. ”Dyra” innebär
behandling med protonpumpshämmare, medan ”billiga” avser den äldre ty-
pen av läkemedel mot magsår, de s.k. H2-antagonisterna.
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Figur 9. Andelen dyra läkemedel per läkemedelsgrupp för kvinnor och män.

Läkemedel mot smärta och inflammation skrivs oftare ut till kvinnor. De
nyare coxiberna som är dyrare än de äldre läkemedlen i denna grupp, skrivs
något oftare ut till kvinnor än till män.

Figur 8. Kostnad per
receptförskrivet läke-
medel 2003 i olika ål-
dersgrupper.
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När det gäller behandling mot höga blodfetter (hyperlipidemi) rekom-
menderas de s.k. statinerna som förstahandsmedel. I indelningen hamnar två
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 ”billiga” (pravachol) har bedömts vara de statiner som har den
mest omfattande dokumentationen. Atorvastin, som är dyrt, har dock mindre
omfattande dokumentation om sjuklighet och dödlighet än flera av de andra
statinerna. Män får också de nyare s.k. glitazonerna mot diabetes och ordi-
neras oftare ett dyrare betablockerande läkemedel mot högt blodtryck.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att det verkar finns en tendens att
välja dyrare läkemedel till män när det gäller fem av de sex utvalda grup-
perna av läkemedel. Skillnaderna är dock inte särskilt stora. När det gäller
läkemedel mot smärta och inflammation är det tvärtom: kvinnorna får något
oftare de nyare och därmed dyrare läkemedlen. Orsakerna till skillnaderna
är okända, men kan ha samband med omedvetna attityder hos den som för-
skriver läkemedel, liksom skillnader mellan mäns och kvinnors sätt att
kommunicera och/eller olikheter beträffande uttalade förväntningar om att
få ett visst läkemedel.

De skillnader som kan observeras i denna sammanställning tyder emel-
lertid inte på att tendensen att något oftare välja dyrare läkemedel till män
skulle innebära ”bättre” eller ”mer effektiv” läkmedelsbehandling. När det
gäller högt blodtryck kan man konstatera att män snabbare fick tillgång till
nyare läkemedelsgrupper, t.ex. de s.k. ACE-hämmarna och kalciumflödes-
hämmarna. Det berodde delvis på att det främst var män som studerades i de
kliniska studierna. Idag är de flesta experter emellertid överens om att det
fortfarande är de lite äldre läkemedlen (betablockerarna och diuretika) som
är förstahandsval för de flesta personer med högt blodtryck. Orsaken är
framför allt att de är bättre dokumenterade när det gäller effekten på hjärt-
kärlsjukdom.

Kön, genus och reklam för läkemedel
Antidepressiva, ångestdämpande och smärtstillande läkemedel förskrivs of-
tare till kvinnor. Blodfettssänkande läkemedel, liksom flera andra grupper
av läkemedel mot hjärt-kärlsjukdom, förskrivs i större utsträckning till män.
Hjärt-kärlsjukdom är fortfarande vanligare bland yngre män än bland kvin-
nor i samma ålder. Dessa och liknande skillnader i sjuklighet förklarar var-
för läkemedelsanvändningen ser olika ut bland män och kvinnor. Men soci-
ala och kulturella orsaker har också betydelse. I vilken utsträckning bevaras
och förstärks traditionella och stereotypa könsrollsmönster av reklam och
marknadsföring så att de påverkar förskrivningen av läkemedel?

När det gäller andra branscher diskuterar man ofta vilken påverkan mark-
nadsföringen har på människors attityder och värderingar, och frågan om
hur män och kvinnor presenteras i marknadsföring har ofta varit i fokus.
Marknadsföringen av läkemedel kostar cirka fem miljarder om året i Sveri-
ge. I USA, men inte i Sverige, får läkemedel marknadsföras direkt till all-
mänheten. En del av marknadsföringen till förskrivare sker via annonser och
broschyrer, som då oftast är en del av en större kampanj där symposier och
muntlig information utgör andra delar.
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De studier (både svenska och internationella) som haft syftet att studera
marknadsföringens (i allmänhet de tryckta annonsernas) innehåll och effek-
ter, indikerar att informationsvärdet av annonser är litet och sakinnehållet i
en del fall missvisande eller bristfälligt, samtidigt som effekterna på försälj-
ningen i allmänhet är betydande. Man har också funnit att läkare påverkas
mer av marknadsföringen än de själva tror. Budskapen i annonserna är ofta
subtila och förmedlar ”bilder” och ”känslor”. Påverkan sker därmed för-
modligen på ett omedvetet plan [21].

Enligt Lövdahl, Riska och Riska [22] kan man urskilja två trender när det
gäller de bilder som utgör annonser för psykofarmaka. Den ena trenden re-
presenteras av annonserna på 1970-talet. Då dominerade bilder på kvinnor i
annonserna för lugnande tabletter, medan andra läkemedelsannonser skild-
rade både män och kvinnor eller enbart män. I annonserna framställdes
kvinnorna med lugnande läkemedel i stereotypa könsroller, exempelvis som
deprimerade hemmafruar, och deras behov av läkemedlet var relaterat till
diffusa symtom. I motsvarande annonser riktade till män, framställdes män-
nens behov som en följd av deras yrkesroll eller fysiska problem.

Den andra trenden, som kom på 1980-talet, innebar att män förekom ofta-
re i läkemedelsannonser än kvinnor. Detta gällde annonser för såväl psyko-
farmaka som övriga mediciner. Män och kvinnor skildrades fortfarande ur
ett traditionellt könsrollsperspektiv.

I en annan undersökning av Lövdahl och Riska analyserades annonser för
psykofarmaka [23]. Det handlade om annonser i medicinska tidskrifter från
samtliga nordiska länder samt USA. Undersökningen visade att annonsernas
utseende varierade i de olika ländernas tidsskrifter. Ungefär en tredjedel av
alla annonser för antidepressiva läkemedel avbildade en människa. Majori-
teten av annonserna i danska, finska och norska tidningar föreställde kvin-
nor och annonserna framställde antidepressiva läkemedel som läkemedel
speciellt anpassade för kvinnor. I svenska och amerikanska tidningar före-
ställde de allra flesta annonser män och kvinnor tillsammans som ett par,
och innebörden av annonserna var att behovet av medicinen var kopplad till
parets relation. I dessa annonser var kvinnan oftast underordnad mannen och
det var även hon som var den tilltänkta läkemedelsanvändaren. Författarna
antog att annonsörers försök att kategorisera antidepressiva läkemedel enligt
kön, kan medföra en tendens till att förskrivare påverkar kvinnor att över-
medicinera och negligerar mäns mentala hälsoproblem.

Andra studier har tidigare kommit fram till liknande resultat som Lövdahl
m.fl. [t.ex. 24]. Studierna visade att kvinnor, i större utsträckning än män,
skildrades som personer som behöver psykofarmaka. De visade vidare att
kvinnors symtom beskrevs på ett humoristiskt vis, medan mäns problem
presenterades på ett mer direkt sätt.

I en aktuell studie har annonser för antidepressiva läkemedel i Läkartid-
ningen under 2001 analyserats [25]. Syftet var att följa upp de trender som
beskrevs av Riska 1995. I 44 annonser som visade en människa var det i 37
fall en kvinna som avbildades, och i resterande fall handlade det om ett par.
I samtliga fall var den tänkta användaren en kvinna. Annonserna från 2001
bedömdes inte vara könsneutrala, vilket även var ett av resultaten i analysen
från 1995. Istället var det fler annonser 2001 som visade kvinnan som under-
ordnad, rädd och hjälplös, medan ”räddaren” var porträtterad som en man.
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Män och kvinnor skildras som i exemplet ovan konsekvent på olika sätt i
annonserna, både som förskrivare och användare. Kvinnor beskrevs oftast
som deprimerade, beroende, emotionella, passiva och utan självförtroende.
På bilder som visade människor som arbetade, hade kvinnor traditionella
kvinnoyrken som t.ex. sekreterare. Män och kvinnor hade även olika typ av
kläder och klädfärger. Kvinnorna bar ofta nattlinnen eller liknande och deras
kläder var oftare pastellfärgade.

Sammanfattningsvis visar studierna av läkemedelsreklamen att män och
kvinnor avbildas i situationer som bygger på traditionella uppfattningar om
deras roller. Män beskrivs ofta som hårt arbetande människor som behöver
läkemedel för att orka arbeta, medan kvinnor skildras som deprimerade,
känslosamma hemmafruar. På detta sätt antar läkemedlen olika karaktär,
och blir manliga eller kvinnliga, såväl för förskrivare som användare.

3.3 Kvalitet, tillgänglighet och resultat
Enligt regeringsuppdraget bör fokus i utredningen sättas på redovisning av
de eventuella skillnader i vården som gäller kvalitet, kostnader och tillgäng-
lighet. I detta rapportavsnitt berörs viktiga dimensioner av vårdens kvalitet:
kvinnors och mäns tillgång till avancerad vård och behandling, vårdens me-
dicinska resultat för kvinnor och män, samt anmälda kvalitetsbrister och
problem i vården av kvinnor respektive män.

Tillgång till avancerad vård och behandling
Som redovisats i tidigare avsnitt har kvinnor ett något större vårdutnyttjande
än män, framförallt när det gäller öppen vård. Likaså använder kvinnor mer
läkemedel än män. Det faktum att kvinnor utnyttjar vården mer är dock ing-
en garanti för att den tillgodoser kvinnornas behov av vård och stöd i högre,
eller ens i samma, utsträckning som männens. För att avgöra om vården är
jämställd – dvs. rättvist fördelad mellan kvinnor och män – måste vårdut-
nyttjandet relateras till de könsspecifika vårdbehoven. Dessutom måste det
finnas kunskap om olika vårdinsatsers nytta och säkerhet vid behandling av
kvinnor respektive män [1].

Det finns klara skillnader i vårdbehov mellan kvinnor och män. De beror
bland annat på att kvinnor och män insjuknar i och dör av olika sjukdomar.
Mäns dödlighet är högre i alla åldrar, medan kvinnors ohälsa oftare medför
sjukdom och lidande. Könsspecifika sjukdomar och hälsoproblem, såsom
prostatacancer hos män och bröstcancer hos kvinnor, medför självfallet skilda
vårdbehov. Kvinnor i fertil ålder har också specifika vårdbehov som är rela-
terade till graviditet och förlossning.

Skilda vårdbehov ger en förklaring till varför kvinnor och män söker vård
i olika utsträckning och hos olika vårdgivare. Men skillnaderna kan också
bero på att kvinnor och män i olika situationer har olika förväntningar på i
vad mån man kan bli hjälpt av sjukvårdens insatser. Förväntningarna kan
dessutom påverkas av allmän hälso- och sjukvårdsinformation, reklamkam-
panjer m.m., och de kan också skapas i individuell kontakt med vårdgivaren.
Olika vårdutnyttjande kan också bero på skilda socioekonomiska resurser
eller på det lokala vårdutbudet.
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Det är således ett mycket komplicerat uppdrag att söka belysa varför
vårdutnyttjandet skiljer sig åt könen emellan, och om kvinnor och män har
rättvis tillgång till olika delar av hälso- och sjukvården. Ur rättvisesynpunkt
kan det emellertid betraktas som särskilt intressant att belysa kvinnors och
mäns tillgång till sådan vård och behandling, som på ett eller annat sätt ut-
märker sig som exklusiv och svårtillgänglig, t.ex. mot bakgrund av att vår-
den medför höga kostnader och/eller kräver avancerad medicinsk teknologi
och stora personalresurser. Extra intressant kan det vara att jämföra vårdens
tillgänglighet på områden där det finns kända volym- och kapacitetsproblem
eller där man medvetet skurit ned verksamheten.

Jämförelserna förutsätter att vi kan analysera vårdens tillgänglighet för män
och kvinnor vid samma sjukdomstillstånd och vid behov av samma behand-
ling. Detta kan göras med hjälp av flera av de nationella kvalitetsregistren.

Operation av gråstarr
Operation av gråstarr (katarakt) är det vanligaste kirurgiska ingreppet i Sve-
rige, och patienter med gråstarr utgör den största patientgruppen i ögonsjuk-
vården. Trots ett ökat antal operationer de senaste åren är köer och vänteti-
der till operation fortfarande ett aktuellt problem på många håll i landet.

Vid en kataraktoperation avlägsnas ögats grumliga lins och ersätts med en
konstgjord plastlins. För att följa upp tillgänglighet och kvalitet i denna
verksamhet har man sedan år 1992 registrerat uppgifter om opererade pati-
enter i Nationella Kataraktregistret.

Av registrets senaste årsrapport framgår att antalet kataraktoperationer
fortsätter att stiga kraftigt [2]. År 2002 registrerades drygt 76 000 operatio-
ner, av vilka drygt 65 procent avsåg kvinnor och knappt 35 procent män.
Kvinnornas medelålder var närmare 77 år och mäns knappt 75 år.

Det finns stora regionala skillnader när det gäller antal kataraktoperatio-
ner per 1 000 invånare. År 2002 varierade operationsfrekvensen från 6–7
promille i Gävleborg, Jämtland och Dalarna till över 10 promille i Uppsala,
Blekinge, Jönköping, Örebro och Stockholm.

Väntetidssituationen har förbättrats något de senaste åren. År 2002 opere-
rades 40 procent av patienterna inom tre månader och 70 procent inom sex
månader efter att ha blivit placerade på väntelistan. Dock varierar vänteti-
derna kraftigt i olika delar av landet, och fler kvinnor än män får vänta på
operation mer än sex månader (figur 1). Stora könsskillnader i detta avseen-
de finns i Jämtland, Dalarna, Västra Götaland, Östergötland och på Gotland.

Inför en kataraktoperation registreras patienternas bästa korrigerade syn-
skärpa, dvs. den skärpa som går att uppnå med glasögonkorrektion på båda
ögonen. Särskilt noga följer man upp hur stor andel av patienterna som har
en korrigerad synskärpa under 0,5 på det bästa ögat. Detta värde utgör bland
annat gränsen för tillstånd att köra bil, om det inte finns några andra inskränk-
ningar i synfunktionen.

Patienternas synfunktion före operationen speglar hur väl ögonsjukvården
lyckats tillgodose behoven av operation de senaste åren. Andelen patienter
som har en synskärpa under 0,5 på sitt bästa öga bör understiga 20 procent.
Situationen i detta avseende har successivt förbättrats och år 2002 var det
27,7 procent av patienterna som låg under denna nivå på det bästa ögat. Den
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positiva utvecklingen hänger samman med att allt fler patienter, 39,9 pro-
cent år 2002, snabbt kommer till operation av andra ögat. Dock kvarstår sto-
ra regionala skillnader vad gäller andelen patienter med dålig preoperativ
synskärpa (figur 2).
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Figur 1. Andel pati-
enter som väntat
mer än 6 månader
på kataraktopera-
tion. Per landsting
och kön. 2002.
Källa: Nationella
Kataraktregistret
(rangordning efter
könsskillnad).

Figur 2. Andel pati-
enter med preopera-
tiv synskärpa under
0,5 på det bästa
ögat. Per landsting
och kön. 2002.
Källa: Nationella
Kataraktregistret
(rangordning efter
könsskillnad).
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Det finns ett klart statistiskt samband mellan hur många operationer som ut-
förs och hur dåligt patienterna ser när de väl kommer till operation. I samtli-
ga landsting, med undantag av Halland, har fler kvinnor än män en synskär-
pa under 0,5 på det bästa ögat före operation. Störst är könsskillnaden på
Gotland och i Kalmar, Jämtland, Gävleborg och Västernorrland. De flesta
av dessa landsting har en relativt låg operationsfrekvens.

Hjärtintensivvård
En faktor som delvis kan dölja sig bakom de könsskillnader som observerats
när det gäller vårdens tillgänglighet är patienternas ålder. I kvalitetsregistret
för hjärtintensivvården, Riks-HIA, har man analyserat könsskillnader mellan
olika åldersgrupper av hjärtinfarktpatienter [3]. Analyserna har bland annat
gällt tillgång till kranskärlsröntgen, till akut reperfusion (blodproppslösande
behandling) och till kranskärlsingrepp.

När det gäller vård vid hotande eller akut hjärtinfarkt, har möjligheterna
att öppna de tilltäppta kranskärlen med akut blodproppslösande läkemedel
eller ballongvidgande behandling med PCI ökat. Här finns klara åldersrela-
terade behandlingsskillnader: avsevärt färre äldre än yngre patienter får re-
perfusionsbehandling. Åren 1996–97 behandlades kvinnor under 65 år mer
sällan än män i motsvarande ålder. På senare år märks en trend att också
kvinnor mellan 65 och 75 år behandlas mer sällan än män i motsvarande ål-
der (figur 3).
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De åldersspecifika könsskillnaderna är relativt små. Däremot innebär den
lägre behandlingsfrekvensen bland äldre patienter att avsevärt färre kvinnor
än män får behandling, eftersom medelåldern vid insjuknande i hjärtinfarkt
är högre bland kvinnor än män, 76 år jämfört med 70 år.

Tidig kranskärlsröntgen vid akut hjärtinfarkt utan ST-höjning används
alltmer – 28 procent av alla patienter under 80 år röntgades 1999, medan 58
procent röntgades 2002. Här finns en kraftig åldersrelaterad skillnad, i och

Figur 3. Andel pati-
enter som fått akut
reperfusionsbehand-
ling vid hjärtinfarkt
med ST-höjning eller
vänstergrenblock.
Per kön och ålder.
1995–2002.
Källa: Riks-HIA.
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med att röntgen används betydligt mer för yngre än för äldre. Dessutom
finns det en trend till att det ges i mindre grad till kvinnor >65 år än till män
i motsvarande ålder.

Tidig PCI eller kranskärlsoperation efter akut hjärtinfarkt utförs oftare på
män i yngre åldrar än på kvinnor (figur 4). Skillnaden kan delvis bero på att
kvinnor med hjärtinfarkt något mindre ofta får kranskärlsröntgen och att de
då oftare än män saknar betydelsefulla kranskärlsförändringar som kan be-
handlas med PCI eller by-pass-operation.
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Figur 4. PCI eller CABG vid akut hjärtinfarkt. Per
kön och ålder. 1995–2002.
Källa: Riks-HIA.

En mer komplett långtidsstudie av kvinnors och mäns tillgång till krans-
kärlsingrepp, baserad på data från hälsodataregister vid Socialstyrelsens
epidemiologiska centrum, presenteras i nästa avsnitt i denna rapport.

Slutsatser
Analyser av hjärtintensivvården visar att ålder och kön påverkar behand-
lingspraxis: det finns en del mindre könsskillnader mellan män och kvinnor
i jämförbara åldersgrupper när det gäller behandlingsfrekvens. Därutöver
finns det tydliga skillnader mellan åldersgrupperna: äldre patienter får mer
sällan behandling än yngre patienter. Denna restriktivitet gentemot äldre
patienter berör en avsevärt större andel kvinnor än män.

En viktig principiell fråga som aktualiseras är om det är medicinskt moti-
verat att ha olika behandlingspolicy för yngre och äldre patienter. Svaret kan
variera beroende på vilken behandling som avses – högre ålder kan ju med-
föra större risker, åtminstone vid vissa ingrepp. Klart är att om restriktivitet i
behandlingspolicy tolkas som åldersdiskriminering, så drabbar detta kvinnor
i högre utsträckning än män. Denna iakttagelse är relevant inte bara för
hjärtinfarktvården utan också för andra vårdverksamheter, eftersom kvinnor
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lever längre än män och ofta drabbas av sjukdomar och hälsoproblem i rela-
tivt hög ålder.

Exemplet från kataraktsjukvården ställer frågan på sin spets. En katarakt-
operation är ett relativt enkelt och ofarligt ingrepp, som inte kräver narkos
eller slutenvård på sjukhus. Eftersom sjukdomen främst drabbar äldre, ver-
kar det problematiskt att betrakta hög ålder som en kontraindikation för
vård. Ändå verkar det som om kvinnor har något sämre tillgång till kata-
raktoperationer, delvis till följd av att kvinnor är i stor majoritet bland de
äldsta patienterna.

Det finns anledning att fråga sig om befolkningen och beslutsfattarna i
Sverige vill ställa sig bakom diskriminering av de äldsta patienterna, av vil-
ka en stor majoritet är kvinnor. Frågan är särskilt välmotiverad i de lands-
ting som i sin befolkning har relativt många äldre, samtidigt som frekvensen
kataraktoperationer är låg, såsom Jämtland, Gävleborg och Dalarna.

Det har hävdats att nya, dyra medicinska teknologier och läkemedel har
en benägenhet att sprida sig till (medelålders) män först. I dagens situation
verkar det motiverat att fråga sig om inte den omvända ordningen gäller vid
kapacitetsproblem och nedskärningar: de äldre och kvinnorna får nöja sig
med sämre tillgång till vård och behandling, även om man bevisligen skulle
ha nytta av den.

Det ter sig särskilt angeläget att följa upp konsekvenserna av olika refor-
mer och prioriteringsbeslut, som innebär nedskärningar och/eller omfördel-
ning av tillgängliga vårdresurser. Utredningen om bemötandet av kvinnor
och män i hälso- och sjukvården analyserade konsekvenserna av 1990-talets
reformer och ändringar i sjukvårdens övergripande struktur ur ett jämställd-
hetsperspektiv. Man kunde konstatera att frågan om hur kvinnor och män
bemöts i vården inte diskuterats vid reformerna och att det inte fanns några
uppföljningar av hur kvinnor respektive män påverkats. En förnyad köns-
konsekvensanalys av nyligen genomförda reformer har gjorts inom ramen
för denna utredning och har kommit till samma slutsats.

Rättviseproblematiken när det gäller tillgång till avancerad vård och be-
handling förstärks av det faktum, att äldre kvinnor i genomsnitt har en sva-
gare socioekonomisk situation än äldre män [4]. Den äldre kvinnan lever
oftare ensam, utan stöd från make eller sambo, och har en sämre pension än
män i motsvarande ålder. Detta innebär att de äldre kvinnornas möjligheter
att kompensera bristande tillgång till offentlig vård och stöd med köp av
privata tjänster är mer begränsade än männens. De äldre kvinnorna är såle-
des mer utlämnade åt den offentliga vårdens och omsorgens utveckling.

Tillgänglighet – exemplet by-pass-operation
Vård på lika villkor – dvs. en hälso- och sjukvård där behovet styr vilka som
får vård och inte exempelvis social ställning, kön eller inkomst – är ett rikt-
märke för den svenska hälso- och sjukvården. Det flesta svenska studier på
detta område gäller utnyttjande av den öppna vården, men från andra länder
finns många exempel på studier av den slutna vården.

En av de frågor som studerats gäller om användningen av by-pass-opera-
tioner sker på lika villkor. Flera studier har funnit ojämlikheter när det gäller
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socioekonomiska grupper, och det har även visats att kvinnor i mindre ut-
sträckning än män by-pass-opereras för hjärt-kärlsjukdom [se t.ex. 5, 6].

Ett alternativ till by-pass-operation som blivit allt vanligare på 1990-talet
är olika tekniker för att med hjälp av kateterburna ingrepp vidga kärlen.
Dessa olika ingrepp går under samlingsnamnet PCI − Perkutan Coronar In-
tervention. Eftersom by-pass-operationer och PCI kompletterar varandra så
är det angeläget att om möjligt studera båda behandlingsmetoderna för att få
en rättvisande bild av jämlikhet och jämställdhet vid behandling av hjärt-
kärlsjukdom.

Ett vanligt problem vid studier av jämlikhet i vårdutnyttjande är att upp-
gifter om behov och/eller social ställning inte finns på individnivå utan en-
dast på gruppnivå. Genom att vi i Sverige har tillgång till nationella register
över såväl vårdutnyttjande som sociala förhållanden, finns det möjligheter
att med hjälp av personnummer länka samman information från dessa re-
gister. Det finns således goda möjligheter att göra individbaserade analyser.

Syftet med denna studie är att undersöka om det finns sociala skillnader
och skillnader mellan män och kvinnor när det gäller utnyttjandet av by-
pass-operationer och PCI efter akut hjärtinfarkt eller kärlkramp. Ett annat
syfte är att undersöka om den eventuella ojämlikheten minskat i och med att
resurserna för by-pass-operationer och PCI utökats.

Material
Slutenvårdsregistret för tiden 1988–2000 användes för att definiera studie-
populationen. Alla personer i åldern 25–74 år som vårdats för akut hjärtin-
farkt, instabil angina eller angina pectoris togs med i studien under förut-
sättning att de inte hade vårdats i sluten vård för någon hjärt-kärlsjukdom de
närmaste tre åren före vårdtillfället. Detta senare krav innebär att studiepo-
pulationen endast omfattar personer som fått vård för akut hjärt-kärlsjukdom
under tiden 1991–2000.

Uppgifter om socioekonomisk ställning hämtades från Folk- och Bostads-
räkningarna 1970–90. Vi använde den mest aktuella informationen, utom
när det gällde pensionärer, där vi istället gick bakåt i tiden för att hitta social
ställning då personen var yrkesverksam.

Alla patienter följdes upp i patientregistret två år efter det att de skrivits ut
från den slutna vården för att se om de genomgått by-pass-operation eller ej.
Eftersom uppgifterna om PCI är tämligen ofullständigt rapporterade till pa-
tientregistret för stora delar av studieperioden så kompletterades materialet
med uppgifter från kvalitetsregistret SCAAR (Swedish Coronary and Angi-
oplasty Registry). Den kompletteringen var inte möjlig att göra i det materi-
al som innehöll socioekonomiska uppgifter, varför den del av studien som
innefattade PCI endast kunde genomföras med avseende på eventuella köns-
skillnader.

Statistiska metoder
Den statistiska analysen bestod av sk. poissonregressioner (en metod som
tar hänsyn till flera olika faktorer) som användes för att beräkna vilken ef-
fekt social ställning respektive kön skulle få på sannolikheten att genomgå
by-pass-operation eller PCI inom två år. Vid analyserna togs hänsyn till en
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mängd faktorer som skulle kunna förvränga resultatet, t.ex. ålder och sjuk-
lighet utöver hjärtproblemen.

Tabell 1. Antalet patienter 1991–2000 och antalet by-pass-opererade inom två år
samt antal opererade per 1 000 patienter.

Män Kvinnor
Opererade Opererade

Patienter Antal Pr 1000 Patienter Antal Pr 1000

Sociala skillnader
Studien omfattade i det närmaste 150 000 patienter, varav ungefär två tred-
jedelar var män. Mer än 25 000 by-pass-operationer gjordes under de två
uppföljningsåren. Nästan 80 procent av de opererade patienterna var män,
vilket innebär 196 operationer per 1 000 män respektive 113 per 1 000
kvinnor. Bland såväl män som kvinnor ökade operationsfrekvensen fram till
64 års ålder. Bland män – bortsett från de små grupperna övriga och pensio-
närer – fanns det en tydlig social skillnad, med högst antal operationer per
1 000 patienter bland högre tjänstemän och lägst bland icke facklärda arbe-
tare. Någon sådan tydlig social skillnad fanns inte bland kvinnor (tabell 1).

Den statistiska analysen bekräftade den bild av sociala skillnader som
framgår av tabell 1. Bland männen var det närmare 1,2 gånger större sanno-
likhet att de högre tjänstemännen skulle bli opererade än att de icke facklär-
da arbetarna skulle bli det. Bland kvinnorna fanns det dock inga mätbara so-
ciala skillnader när det gällde sannolikheten att genomgå en by-pass-
operation inom två år efter akut hjärtinfarkt eller kärlkramp (tabell 2). Av
tabellen framgår vidare att trots den stora mängden variabler som skulle
kunna tänkas påverka resultatet, så medförde justeringen i den statistiska
analysen ingen nämnvärd påverkan på resultatet.

Socio-ekonomisk grupp
Ej facklärda arbetare 21 791 3 942 180,9 14 014 1 608 114,7
Facklärda arbetare 18 570 3 611 194,5 6 553 792 120,9
Tjänstemän, lägre nivå 14 266 2 882 202,0 7 617 923 121,2
Tjänstemän, mellan nivå 17 573 3 698 210,4 6 741 757 112,3
Tjänstemän, högre nivå 11 945 2 553 213,7 3 776 415 109,9
Företagare 9 296 1 801 193,7 3 030 359 118,5
Lantbrukare 4 174 815 195,3 1 933 222 114,8
Övriga 2 631 409 155,5 2 882 258 89,5
Pensionärer 1 026 85 82,8 1 689 108 63,9
Ålder vid diagnos
25-34 380 19 50,0 119 7 58,8
35-44 3 959 550 138,9 1 146 95 82,9
45-54 18 153 3 310 182,3 6 142 559 91,0
55-64 31 505 6 824 216,6 13 009 1 591 122,3
65-74 47 275 9 093 192,3 27 819 3 190 114,7
Total 101 272 19 796 195,5 48 235 5 442 112,8
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Tabell 2. Relativ risk (RR) och 95 procent konfidensintervall (CI) för by-pass-
operation inom två år efter hjärtinfarkt eller kärlkramp.

Skillnader mellan män och kvinnor
Av tabell 1 framgår att antalet by-pass-operationer per 1 000 patienter var
betydligt lägre bland kvinnor i alla grupper utom i den lilla gruppen patien-
ter som var under 35 år. Av analysen framgår att sannolikheten för att få en
by-pass-operation inom två år var 1,9 gånger större bland män än bland
kvinnor. De variabler som ingick i den statistiska analysen kunde inte för-
klara denna skillnad. Även efter kontroll för bland annat ålder och sjuklighet
utöver hjärtproblemen kvarstod denna skillnad mellan män och kvinnor.

En möjlig förklaring till att kvinnor by-pass-opereras i mindre utsträckning
än män, skulle kunna vara att kranskärlsjukdom yttrar sig olika hos män och
kvinnor. Före operation genomgår alltid patienten en kärlröntgen. Resultatet
av undersökningen är ett viktigt underlag för beslut om operation. Starka skäl
för operation är bland annat om mer än ett kärl har en kraftig förträngning.
Allvarliga kärlförändringar är vanligare hos män än hos kvinnor. Exempelvis
så hade 48 procent av männen, men endast 35 procent av kvinnorna två- eller
trekärlssjukdom enligt data från SCAAR 1999 [7]. Detta skulle således kunna
förklara en del av de funna skillnaderna mellan män och kvinnor.

Uppgifter från SCAAR finns inte i de patientdata som ligger till grund för
denna studie. Som en indikator på kärlsjukdomens allvarlighetsgrad har vi
därför använt andelen patienter med två- eller trekärlssjukdom efter ålder
och kön. När vi kompletterar analysen med denna variabel så minskar skill-
naden mellan män och kvinnor något. Sannolikheten för att män skall ge-
nomgå by-pass-operation kan nu skattas till 1,7 gånger större än för kvinnor.

En annan möjlig förklaring till att by-pass-operation är vanligare bland
män, skulle kunna vara att PCI är ett vanligare behandlingalternativ för
kvinnor med kranskärlssjukdom. För att undersöka om olika behandlings-
praxis när det gäller valet mellan by-pass-operation och PCI kunde förklara
könsskillnaden, så studerade vi sannolikheten för att få någon av de två be-
handlingarna inom två år. Skillnaden mellan män och kvinnor reducerades,
men i mycket liten omfattning. Sannolikheten för att män skulle få by-pass-
operation eller PCI var 1,5 gånger större än för att kvinnor skulle få det.

Män Kvinnor
Justerat1 Justerat1

RR RR 95% CI RR RR 95% CI

Män2 1.87 1.91 1.84 −1.98 1.00 1.00
Facklärda arbetare3 1.08 1.08 1.03 −1.13 1.05 1.05 0.96 – 1.14
Lägre tjänstemän3 1.12 1.10 1.04 −1.15 1.05 1.05 0.97 – 1.14
Tjm på mellannivå3 1.17 1.14 1.09 −1.20 0.96 0.96 0.88 – 1.04
Högre tjänstemän3 1.19 1.15 1.10 −1.21 0.94 0.94 0.84 – 1.05
Företagare3 1.07 1.06 1.00 −1.12 1.02 1.01 0.90 – 1.13
Lantbrukare3 1.10 1.09 1.01 −1.17 1.00 0.97 0.85 – 1.12

1 Justerat för ålder, diagnos, annan sjuklighet, typ av sjukhus, ålder vid diagnosen samt
hemortslän.
2 Referensgrupp: Kvinnor.
3 Referensgrupp: Icke facklärda arbetare.
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Har något förändrats under 1990-talet?
Resurserna för behandling av kranskärlssjukdom har ökat och väntetiderna
minskat under 1990-talet. Det är därför möjligt att ojämlikheten bland män
och den bristande jämställdheten mellan män och kvinnor minskat på senare
år. I de analyser som redovisats ovan har tiden endast ingått för att inte re-
sultaten skall förvrängas på grund av att förutsättningarna för behandling
förändrats. Vi skall nu undersöka om de sociala skillnaderna och könsskill-
naderna förändrats under studieperioden.

I figur 5 redovisas resultaten av analysen. Punkterna omkring de heldrag-
na linjerna visar resultatet för varje enskilt år, medan kurvorna illustrerar
trenden i materialet. Några tydliga trender finns inte. Ojämlikheten bland
män förefaller minska i början av tidsperioden och ligger sedan tämligen
still. Den växande skillnaden i slutet av 1990-talet kan mycket väl vara en
tillfällighet. Könsskillnaden tenderar att till en början att öka, för att sedan
plana ut och möjligen minska något.
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Figur 5. By-pass-operationer bland högre tjänstemän i relation till icke facklärda ar-
betare samt bland män i förhållande till kvinnor (relativa risker).

Slutsatser
Bland män har det under 1990-talet funnits en social ojämlikhet när det
gäller att få tillgång till by-pass-operationer som behandling av kranskärl-
sjukdom. Med ökande social status ökar sannolikheten för operation inom
två år efter insjuknandet. Skillnaderna förefaller ha minskat med ökande re-
surser för behandling av kranskärlsjukdom, men trenden är något oklar.

Någon ojämlikhet av det slag som finns bland män, finns inte bland kvin-
nor. Det finns emellertid studier som tyder på att socioekonomiska indel-
ningar inte lämpar sig lika bra för kvinnor som för män i studier av detta
slag, varför det är möjligt att det finns sociala skillnader trots att våra data
inte tyder på det [8].

Den mest påtagliga skillnaden gäller emellertid inte de sociala skillnader-
na utan skillnaden mellan kvinnor och män när det gäller sannolikheten att
bli by-pass-opererad efter kranskärlssjukdom. Flera studier har dock visat
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att kvinnor har färre indikationer för operativa ingrepp vid kranskärlssjuk-
dom än män, och att de löper större risk att dö den närmaste tiden efter ope-
ration [7, 9–11]. Det förefaller alltså finnas vissa medicinska skäl för att
vara mer restriktiv med by-pass-operationer och PCI till kvinnor. I våra
analyser har vi försökt att ta hänsyn till att allvarlighetsgraden för krankärls-
sjukdom varierar kvinnor och män emellan. Även sedan vi justerat för svå-
righetsgrad är det dock 1,5 gånger vanligare att en man opereras än en kvin-
na. Våra data tyder således på omotiverade skillnader mellan män och kvin-
nor när det gäller de studerade behandlingarna.

Bemötande – exemplet våldsutsatta kvinnor
Förekomsten av våld mot kvinnor
Såväl svenska som internationella studier visar att våld mot kvinnor i nära
relationer är ett dolt problem med stort mörkertal. Nationell statistik visar att
61 631 fall av misshandel och grov misshandel anmäldes 2002 [12]. En dryg
tredjedel av dessa fall, 21 504, var riktade mot kvinnor, varav drygt 60 pro-
cent var bekanta med gärningsmannen. Samma år anmäldes även cirka
1 600 brott mot kvinnofriden. Enligt Brottsförebyggande rådet misshandlas
minst 4–5 gånger så många kvinnor som statistiken visar. I en svensk enkät-
undersökning framkom det att 21 procent av de våldsutsatta kvinnorna sökt
hjälp i hälso- och sjukvården för skador som var relaterade till våldet. En-
bart 15 procent av dem hade polisanmält den senaste våldshändelsen [13].

I en annan svensk studie av slumpvis utvalda gravida kvinnor var det
nästan sju procent som under den aktuella graviditeten blivit utsatta för
grovt eller mindre grovt våld. Cirka sex procent hade utsatts för hot om
våld. Drygt tre procent hade blivit utsatta för sexuellt våld [14].

Våldsrelaterad ohälsa
Omfattningen av våldet mot kvinnor är så stor att det kan betecknas som ett
folkhälsoproblem. Undersökningar visar att många kvinnor utsätts för våld,
men att de flesta inte gör någon polisanmälan eller tar kontakt med någon
myndighet. Rädsla eller skamkänslor gör att kvinnorna inte söker hjälp di-
rekt. Däremot söker många kvinnor hjälp indirekt, bland annat i hälso- och
sjukvården för symtom som orsakats av våldet. Kvinnomisshandel kan röra
sig om fysiska, psykiska, sexuella, sociala och ekonomiska övergrepp i olika
former. Konsekvenserna av våldet är inte alltid synligt och skadeorsakerna
inte alltid uppenbara. Vanliga skador och besvär kan exempelvis vara:
• Skador på huvud, ansikte, hals, bröst, bröstkorg, armar, bål och könsorgan.
• Värk och smärta.
• Sömn- och ätstörningar.
• Yrsel och diverse andra psykosomatiska problem.
• Gynekologiska besvär.
• Skador vid graviditet.
• Missfall.
• Depression eller ångest.
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Det finns ingen samlad kunskap om våld som orsak till ohälsa och därtill
relaterade sjukvårdsbesök. En studie av patienter på kvinnokliniken i Lin-
köping visade att var fjärde kvinna upplevt sexuellt och/eller fysiskt våld.
Av dem visade fem procent tecken på ett posttraumatiskt stressyndrom efter
upplevelser av våld. De hade oftare än andra sökt läkare det senaste året och
de var mer missnöjda med den vård de fått [15].

Vården som aktör
Hälso- och sjukvårdens ansvar enligt Hälso- och sjukvårdslagen är att bland
annat ge patienten en god vård av god kvalitet och att tillgodose patientens
behov av trygghet i vården. Personalens kunskaper om våld som möjlig or-
saksfaktor är en grundförutsättning för att kunna möta den kvinnliga pati-
enten, bedöma de symtom hon söker för, samt ge behandling och korrekt
uppföljning. I det ansvaret ligger även att hänvisa våldsutsatta kvinnor till
andra vårdgivare inom hälso- och sjukvården, socialtjänsten eller andra som
kan medverka till att kvinnan får de insatser som hon och hennes familj be-
höver. I hälso- och sjukvårdens uppdrag ligger också att på begäran utfärda
intyg över utförd undersökning, så kallat rättsintyg.

Akutmottagningar och kvinnokliniker har oftast tagit på sig ansvaret för
hälso- och sjukvårdens samarbete med andra instanser om våld mot kvinnor.
Däremot är primärvårdens husläkarmottagningars, psykiatrins, mödra- och
företagshälsovårdens och tandvårdens ansvar oklara. Detsamma gäller den
hälso- och sjukvård som möter barn och ungdomar [16].

För att få en bild av situationen i hälso- och sjukvården när det gäller kom-
petens, kunskap och erfarenheter av frågor om våld mot kvinnor, gjorde So-
cialstyrelsen en enkätundersökning i april 2000. Enkäten skickades till
samtliga kvinnokliniker och akutmottagningar och till tio procent av alla
vårdcentraler och mödravårdscentraler/barnmorskemottagningar. Svaren vi-
sade att två tredjedelar av kvinnoklinikerna och akutmottagningarna och 20
procent av vårdcentralerna hade en nedskriven policy/program för hur de
skall arbeta med våldsutsatta kvinnor (svarsfrekvensen från mödravårds-
centralerna var mycket låg). De svar som kommit in visade på geografiska
skillnader. 60 procent av enheterna tyckte att det fanns saker de saknade för
att kunna arbeta på ett bra sätt med misshandlade kvinnor. Det absolut van-
ligaste önskemålet var mer utbildning. Cirka tio procent önskade mer resur-
ser och lika många önskade att det fanns en vårdpolicy för arbete med miss-
handlade kvinnor. Ungefär lika många tog upp att de saknade tid att ägna
sig åt detta och att de önskade mer samarbete med andra instanser. Enkäten
berörde inte frågan om huruvida personalen utförde screening eller aktivt
frågade många kvinnor om våldserfarenhet.

Utveckling av nationella initiativ
Rikskvinnocentrum (RKC) på Akademinska sjukhuset i Uppsala startade sin
verksamhet 1995 efter Kvinnovåldskommissionens förslag [17] om att in-
rätta ett nationellt kompetens- och resurscentrum för kvinnor som utsatts för
våldtäkt och misshandel. I kommissionens förslag betonas att målet bör vara
att varje landsting skall ha en specialiserad resurs med hälso- och sjukvår-
den som bas för kvinnor som utsatts för våld och andra övergrepp.
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Med Kvinnofridspropositionen [18] följde flera uppdrag till olika myn-
digheter, vilket medfört att medvetenheten och intresset för frågorna ökat i
landsting och kommuner. I delbetänkandet ”Nationell handlingsplan mot
våld i nära relationer” [19] föreslås insatser för att förbättra myndigheternas
handläggningsrutiner och utveckla nya metoder. Inom ramen för sitt upp-
drag utarbetade Socialstyrelsen ett utbildningsmaterial, dels för personal i
hälso- och sjukvården, dels för socialtjänsten [20].

I rapporten ”Barn i skuggan av våldet” sprider Socialstyrelsen kunskap om
arbetsmetoder för att stödja barn som lever i familjer där det förekommer våld.

Rikspolisstyrelsen fick i uppdrag att tillsammans med ett antal myndig-
heter fortbilda personal inom rättsväsendet, socialtjänsten och hälso- och
sjukvården. Utvärderingen av utbildningen visar att det var många som del-
tog, däribland ett flertal olika yrkeskategorier i hälso- och sjukvården. Ett
gemensamt utbildningspaket samlades i en pärm som deltagarna fick [21].

Socialstyrelsen har tillsammans med femton andra myndigheter tagit ini-
tiativet till en Kvinnofridsportal, www.kvinnofrid.se, för att göra kunska-
perna lättillgängliga. Hemsidan riktar sig främst till professionella.

Screening för våldserfarenhet
Det saknas enighet i Sverige om huruvida personalen i hälso- och sjukvården
skall ställa frågor om våld till alla kvinnor som av olika anledningar söker
vård i de olika verksamheterna. Det finns företrädare [22] som inte anser att
alla skall tillfrågas. I mötet med det uppenbara våldet, när en kvinna kommer
skadad till akutmottagningen, eller i mötet med den gravida kvinnan i mödra-
hälsovården, finns det tillräckliga erfarenheter för att agera aktivt genom att
ställa frågor. Däremot föreslås försiktighet i mötet med kvinnliga patienter
som söker hjälp för problem som i och för sig är kända konsekvenser av våld,
t.ex. depression, smärtsyndrom eller självmordsförsök. Försiktigheten motive-
ras med osäkerhet om hur en screening skulle utföras i en högriskpopulation.
Alternativet att fråga alla som besöker hälso- och sjukvården avfärdas p.g.a.
den stora populationen och med hänvisning till den okända förekomsten. Det
saknas kunskap om hur stor del av den våldsrelaterade ohälsan som går att
behandla; dessutom är vårdbehovet i gruppen okänt.

En annan ståndpunkt är att alla kvinnor över 14 år som söker vård borde
genomgå screening [22]. Som argument hänvisas till att tusentals kvinnor
behandlas för misshandelsrelaterade hälsoproblem, medan personalen sällan
frågar om de varit utsatta för våld och/eller hot. Screening skulle ge en möj-
lighet att upptäcka kvinnomisshandel/partnervåld, och vården kunde därmed
spela en central roll i det förebyggande arbetet.

De etiska aspekterna med att ställa frågor om våld till kvinnor, och hur de
samtalen ska föras, diskuteras. Kvinnan ska inte behöva känna att hon blir
inträngd i ett hörn och att hennes integritet inte respekteras [23].

I flera länder har man prövat olika metoder för att genom hälso- och sjuk-
vårdens kontakt med kvinnor få vetskap om vilka som är eller har varit ut-
satta för våld. Screening, dvs. att fråga alla personer i en definierad mål-
grupp, är en metod som används och rekommenderas av flera.

Erfarenheter av screening för våld mot kvinnor har främst dokumenterats
i USA. I flera amerikanska projekt med screening för våld har personalens
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förmåga att identifiera och stödja misshandlade kvinnor förbättrats betyd-
ligt. Baserat på dessa erfarenheter finns i USA en bred enighet om vikten av
rutinmässiga frågor i hälso- och sjukvården för att på ett tidigt stadium identi-
fiera våldutsatta kvinnor och erbjuda dem hjälp och stöd. Organisationerna
American Medical Association, American Nurses Association och Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists har alla en rekommendation
om screening i hälso- och sjukvården för våld mot kvinnor. I USA har man
också tagit fram och testat ett antal olika screeningsinstrument för ändamå-
let. The Family Violence Prevention Fund är en av de ledande organisatio-
nerna på området [24]. I en handbok rekommenderar organisationen rutin-
mässig screening för våld mot kvinnor av alla kvinnliga patienter över fjor-
ton års ålder, i primärvård, kvinnosjukvård, preventivmedelsrådgivning, akut-
sjukvård, pediatrik och psykiatrisk vård, oberoende av tecken på eller miss-
tankar om våld. Screeningen skall enligt rekommendationen göras med raka,
icke värderande frågor, med respekt för patientens integritet, trygghet och
säkerhet. Svaren skall dokumenteras på ett konfidentiellt sätt.

Svenska screeningprojekt i mödrahälsovård och på
ungdomsmottagningar
Rikskvinnocentrum i Uppsala genomförde under sex månader 1997/98 ett
screeningprojekt på 10 barnmorskemottagningar i Uppsala. Ett amerikanskt
frågeformulär användes för att identifiera vilka gravida kvinnor som var el-
ler hade varit våldsutsatta. Drygt 1 000 kvinnor tillfrågades vid sammanlagt
tre tillfällen under och efter graviditeten. Av dem var det 14 kvinnor som
uppgav att de varit utsatta för våld under den aktuella graviditeten och näs-
tan 20 procent hade upplevt någon form av fysiskt, psykiskt eller sexuellt
övergrepp i sitt liv [25].

Socialstyrelsen tog inom ramen för regeringsuppdraget om våld mot
kvinnor initiativet till ett metodutvecklingsprojekt. Projektet genomfördes
från april till december år 2001 på barnmorskemottagningar och ungdoms-
mottagningar och innebar att kvinnorna rutinmässigt tillfrågades om vålds-
utsatthet. Ett drygt 50-tal mottagningar i Dalarna, Skåne och Stockholms län
deltog i projektet [26].

Syftet med projektet var att pröva screening för våld som metod. Perso-
nalen använde ingen bestämd screeningmall utan uppmuntrades istället att
formulera frågor som de ”gjorde till sina”. Utvärderingen visade att mer än
9 300 kvinnor hade tillfrågats om de utsatts för våld. Närmare 1 300 av dem
uppgav att de någon gång varit utsatta för våld, kontroll, hot eller sexuella
övergrepp. För det stora flertalet låg våldshändelserna en tid tillbaka, under
barndom, tonår eller tidigare parrelationer. För cirka 110–140 kvinnor rörde
det sig om en närliggande eller pågående våldssituation. Mottagningarna
fångade upp cirka 150 kvinnor som direkt ville ha hjälp i någon form, ut-
över samtalet med den personal (oftast barnmorskan) som frågade om vål-
det. 40 kvinnor ville göra polisanmälan och 26 kvinnor ville göra en anmä-
lan till socialtjänsten.

Screeningen fick starkt stöd av de tillfrågade kvinnorna. 93 procent av
närmare 700 tillfrågade var positiva till att det ställs frågor om utsatthet för
våld i samband med besök vid barnmorske- och ungdomsmottagningar.



66

Kvinnorna visade mycket stort förtroende för personalen och verksamheter-
na. Liknande resultat redovisas bland annat i en annan studie [27].

Kunskaper om och erfarenheter av att införa screening, dvs. att fråga alla
kvinnor som kommer till mödrahälsovården, har ökat av ovanstående studier.

Uppföljning av projekten
När Socialstyrelsens projekt avslutades i slutet av december 2001 var det
personalen och deras ansvariga chefer som fick avgöra om de skulle fort-
sätta att fråga de besökande kvinnorna om utsatthet för våld. Enligt utvärde-
ringen från 2001 hade cirka 50 procent av barnmorskorna på barnmorske-
mottagningarna och nästan alla på ungdomsmottagningarna för avsikt att
fortsätta. För att få kännedom om i vilken utsträckning projektet levt vidare i
den dagliga verksamheten på mottagningarna tillfrågades de under hösten
2003. Svar kom in från 34 av 56 mottagningar genom sammanlagt 81 enkä-
ter. Svaren visar att cirka en femtedel av barnmorskorna på barnmorskemot-
tagningarna och nästan hälften på ungdomsmottagningarna frågar om våld i
samma eller större utsträckning som under projektet. Endast några procent
uppgav att de inte frågar alls. De flesta uppgav att de fått mer kunskap och
en större medvetenhet och ett större intresse för frågan om våld mot kvin-
nor. De känner sig tryggare när det gäller att ta upp frågan.

Personalen uppgav att de inte kunde fråga alla p.g.a. tidsbrist; framförallt
blev det problem när kvinnan önskade berätta något. De påpekade också att
de upplevde en brist på legitimitet, dvs. att rutinen att fråga om våld inte var
sanktionerad uppifrån. De flesta uppgav att de frågade kvinnan när de kände
på sig att det var något speciellt med henne. Mot detta står att personalen
under projektet upptäckte att det inte går att förutsäga vem som är eller har
varit utsatt för våld.

I en kartläggning som Rikskvinnocentrum gjorde i landstingen 2003 fann
man att några landsting har infört screening för våld som rutin i mödrahäl-
sovården och att några planerar att göra det. I Uppsala län är rutinen inskrivet
i uppdraget för både mödrahälsovården och preventivmedelsrådgivningen.

Erfarenheter och viktiga förutsättningar
De sammantagna erfarenheterna från projekten visar att viktiga förutsätt-
ningar för att bedriva screening är:
• att personal får god information om syftet, samt att de får utbildning och

stöd i organisationen;
• att det finns tid att ta emot det frågan väcker hos kvinnorna, att perso-

nalen känner trygghet i yrkesrollen, att den får handledning och möjlig-
het till diskussion med kollegor.

Erfarenheterna från screening tyder också på att:
• kunskap om kvinnors utsatthet för våld är väsentlig i verksamheter som

möter många kvinnor;
• kvinnor inte berättar spontant om våldserfarenheter, däremot på direkt fråga;
• kvinnor väljer att i huvudsak berätta om tidigare och inte aktuella våld-

erfarenheter.
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Resultaten visar att:
• screening kan bidra till att kvinnor med våldserfarenheter kan få hjälp

och stöd;
• såväl kvinnorna som en majoritet av personalen anser att screening för

våld bör ingå i den ordinarie verksamheten vid barnmorske- och ung-
domsmottagningarna.

Slutsatser inför framtiden
I mödrahälsovården ställs regelmässigt sedan början av 1980-talet frågor till
alla gravida om deras vanor när det gäller rökning och alkohol. När dessa
frågor infördes som rutin fanns det ett motstånd mot det, eftersom kvinnorna
skulle kunna uppleva dem som integritetskränkande. Dessutom betraktades
beteendena som något som tillhörde den privata sfären. Frågorna infördes i
mödravårdsjournalen med hänvisning till de risker som rökning och alkohol
under graviditeten innebär för det väntade barnet. Sedan dess har frågorna
om rökning och alkohol samt hälsoupplysning i samband med detta blivit ett
självklart inslag i mödrahälsovården.

Olika initiativ har tagits lokalt för att ta med frågan om övergrepp som en
del av övriga frågor om livsstil. Exempelvis har en ny preventivmedelsjour-
nal där frågan finns med tagits fram i Uppsala och används på barn-
morskemottagningarna där.

Studier visar att både personalen och de tillfrågade kvinnorna anser att det
är viktigt att ställa direkta frågor om våld för att skapa större öppenhet och
kunna ge stöd och hjälp.

För att göra detta möjligt pekar personalen på att
• det måste sanktioneras av arbetsgivaren;
• det är viktigt att hålla frågan levande och ge mera vidareutbildning;
• man måste lägga till en ruta i journalen som markerar att frågan skall

ställas;
• man måste införa en gemensam policy så att alla tar med frågan om

våldserfarenhet.
Det pågår en utveckling i landstingen som går mot att personalen i mödra-
hälsovården ställer frågor om våld till de kvinnor som kommer dit. I ung-
domsmottagningarnas verksamhet tas de också upp i allt större utsträckning.
Det är nu beställarnas och uppdragsgivarnas sak att bevaka och följa upp att
frågorna finns med i uppdragen. Nationellt krävs det att man utvecklar en
gemensam syn på vad som skall göras som därefter behöver föras ut till
mödrahälsovård och ungdomsmottagningar för att visa att dessa frågor är
viktiga. Journalerna behöver en ny utformning som markerar att frågan
ställts. Man behöver även lösa problemet med dokumentationen, eftersom
den gravida kvinnan själv har hand om sin mödravårdsjournal.

Akutmottagningar och kvinnokliniker är positiva exempel på hur hälso-
och sjukvården kan arbeta med kvinnor som utsatts för våld, men de behö-
ver stärka arbetet att identifiera dessa kvinnor genom att skriva och uppdate-
ra PM och utbilda personal. Psykiatri och allmänläkarverksamhet behöver
utvecklas på samma sätt. Att införa allmän screening i all hälso- och sjuk-
vård är i dagens läge inte realistiskt, men det är viktigt att personalen får
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mer kunskap och större medvetenhet om våld som bakomliggande orsak till
symtom.

Detta avsnitt har fokuserats på våld mot kvinnor, men det bör påpekas att
även män på olika sätt är utsatta för våld, varför även sådan kunskap är vik-
tig. Våld förekommer exempelvis i lika stor utsträckning i samkönade som
heterosexuella relationer. Resurserna för att hjälpa män som utsätter kvinnor
för våld är nödvändiga, dels för att underlätta för kvinnorna att lämna män-
nen, dels för att förebygga att våldet upprepas. Särskilda resurscentra bör in-
rättas i varje landsting, dels för behandling och stöd till utsatta kvinnor, dels
för utbildning och stöd till personal.

Vårdens medicinska resultat
De yttersta målen för hälso- och sjukvården handlar om ökad livslängd, för-
bättrad livskvalitet och hög patienttillfredsställelse. Det råder idag stor enig-
het om att det är just vårdens resultatkvalitet – till skillnad från struktur- och
processkvaliteten – som har den största betydelsen vid bedömning av kvali-
teten i vården. Därmed bör vårdens resultat också vara av primärt intresse
vid en analys av jämställdhetsutvecklingen i vården.

I det följande presenteras uppgifter om vårdens resultatkvalitet för kvin-
nor och män inom några stora vårdverksamheter. Redovisningarna bygger
på data från nationella kvalitetsregister och Socialstyrelsens olika hälsodata-
register.

Förlossningsvård
Förlossningsvården tillhör de allra största verksamheterna i hälso- och sjuk-
vården. Att förlossningsvården ges tillräckliga resurser för att upprätthålla
och bibehålla hög vårdkvalitet är en stor och viktig kvinnofråga. Problemen
med personalbemanning har på vissa förlossningskliniker inneburit problem
med att ta emot födande kvinnor och skapat osäkerhet bland de väntande
mammorna, särskilt under semestersäsongen.

Traditionellt har förlossningsvårdens kvalitet mätts främst genom det ny-
födda barnets överlevnad och hälsa. Det finns dock all anledning att även
fokusera på de födande kvinnornas upplevelser, livskvalitet och hälsotill-
stånd.

Sammanställning av data från Medicinska födelseregistret visar att ande-
len allvarliga bristningar i underlivet (perineala bristningar) i samband med
vaginal förlossning har ökat under femårsperioden 1998–2002, från 3,2 pro-
cent till 3,9 procent (figur 6). De skador i ringmuskeln som uppstår kan
medföra allvarliga problem för de drabbade kvinnorna, som läckage av av-
föring och gaser.
Andelen skadade kvinnor varierar mellan mindre än 2,5 procent i Västman-
land, Uppsala och Gotland till 5–6 procent i Blekinge, Östergötland och
Stockholm. Statistiken väcker oro angående kvaliteten på omhändertagandet
och bör ge upphov till närmare granskning, särskilt i landsting med hög ska-
defrekvens.
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Barncancervård
Cancer är ungefär lika vanligt bland pojkar som flickor. Överlevnaden bland
de barn som fått diagnosen cancer har förbättrats påtagligt de senaste 30
åren. Den relativa överlevnaden efter fem år är 83 procent bland pojkarna
och 87 procent bland flickorna.
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Hjärtintensivvård
I det nationella kvalitetsregistret för hjärtintensivvård, Riks-HIA, registreras
patienter med hotande eller konstaterad akut hjärtinfarkt. Bland de registre-
rade kvinnorna är medelåldern 76 år och bland männen 70 år.

Dödligheten vid hjärtinfarkt är störst i det akuta skedet under första veckan
och avtar därefter gradvis, för att nå ett mer stabilt stadium efter 1–2 månader.
Under perioden 1995–2002 har dödligheten inom 30 dagar efter hjärtinfarkt
minskat bland de intensivvårdade patienterna, från 16 procent till 12 procent.

Dödligheten är starkt relaterad till ålder, med en ungefärlig dubblering för
varje tioårsperiod över 60-årsåldern. När hänsyn tagits till åldersskillnaden

Figur 6. Andelen
kvinnor som fått all-
varlig (grad III–IV)
bristning i underlivet
(perinealbristning)
vid vaginal förloss-
ning år 2002.
Källa: Medicinska
födelseregistret.

Figur 7. Den relativa
överlevnaden fem år
efter diagnosen.
Samtliga cancerfor-
mer. Flickor och poj-
kar.
Källa: EpC.
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mellan kvinnor och män, finns inga signifikanta skillnader i dödlighet mellan
könen, varken i tidigt eller sent skede av sjukdomen, i Riks-HIA-materialet.

Vård vid slaganfall (stroke)
Samtliga sjukhus som vårdar strokepatienter i akutskedet deltar i det natio-
nella kvalitetsregistret Riks-Stroke [28]. Medelåldern vid insjuknandet i stro-
ke är över 75 år, och kvinnor drabbas i genomsnitt fyra år senare än män.

Dödligheten inom 28 dagar efter stroke är starkt åldersrelaterad. I den
yngsta åldersgruppen, under 65 år, är dödligheten cirka fem procent och i
den äldsta, över 74 år, nästan tre gånger så hög. Dödligheten är ett par pro-
centenheter lägre bland kvinnor än bland män under 74 år, men i ålders-
gruppen över 74 år är dödligheten bland kvinnorna klart högre (figur 8).
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Figur 8. Andelen patienter som avled inom 28
dagar efter insjuknandet i stroke. Per kön och
ålder. 2001–2002.

Källa: Riks-Stroke.

Cancervården
Överlevnaden vid cancer totalt sett, dvs. samtliga typer av cancer, har ökat
konstant sedan början av 1960-talet [29]. Patienter som fick diagnosen i mit-
ten av 1990-talet har en relativ femårsöverlevnad på 56 procent bland män
och 64 procent bland kvinnor. Detta kan jämföras med mitten av 1960-talet,
då överlevnaden var 33 procent bland män och 47 procent bland kvinnor.

Den vanligaste dödsorsaken i cancer är bröstcancer och prostatacancer.
För båda cancerformerna gäller att den relativa överlevnaden successivt för-
bättrats de senaste decennierna. 5-årsöverlevnaden bland kvinnor som insjuk-
nade i bröstcancer 1984–86 var 77 procent, men 84 procent bland dem som
insjuknade 1994–96 (figur 9). Motsvarande siffror för män som insjuknade i
prostatacancer 1984–86 var 63 procent och för dem som insjuknade 1994–
96 72 procent (figur 10).

Lungcancer ger en mycket dålig prognos för båda könen, även om den
relativa 5-årsöverlevnaden är något bättre bland kvinnor, 17 procent, än
bland män, 10 procent (figur 11). Den nedslående prognosen hänger sam-
man med bristen på effektiva behandlingsmetoder.
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Bland kvinnor med malignt melanom är 5-årsöverlevnaden något bättre än
bland män: 92 procent jämfört med 84 procent. Eventuellt kan en del av
könsskillnaden när det gäller överlevnad vid malignt melanom, och i mindre
utsträckning vid lungcancer och ändtarmscancer, förklaras av att kvinnor är
mer hälsomedvetna och lättare än män vänder sig till vården vid misstanke
om sjukliga förändringar i kroppen.

Figur 9. Den relativa
överlevnaden fem år
efter diagnosen.
Bröstcancer.
Kvinnor 0–89 år.
Källa: EpC.

Figur 10. Den relati-
va överlevnaden fem
år efter diagnosen.
Prostatacancer. Män
0–89 år.
Källa: EpC.

Figur 11. Den relati-
va överlevnaden fem
år efter diagnosen.
Lungcancer. Kvinnor
och män 0–89 år.
Källa: EpC.



72

Diabetesvård
Data från Nationella Diabetesregistret visar att andelen patienter som når
målvärdet för god kontroll av ämnesomsättningen, HbA1c <6,5 procent,
ökat successivt både bland patienter i primärvården och på medicinkliniker-
na [30]. Det finns inga betydliga könsskillnader i detta hänseende (figur 12).
Inte heller finns det könsskillnader när det gäller andelen patienter som når
upp till målsättningen om ett blodtryck på <140/85 mmHg. Måluppfyllelsen
avseende blodlipidnivåer visar bara obetydliga könsskillnader.
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Rökfrihet är en viktig målsättning vid diabetes, men andelen rökare verkar
oförändrad eller visar snarare en ökande trend (figur 13). Något fler kvinnor
än män röker, särskilt bland yngre och medelålders patienter. Dessa mönster
liknar de allmänna trenderna i befolkningen, men kan få särskilt allvarliga
konsekvenser för personer med diabetes.
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Samtliga resultat är något osäkra p.g.a. bristande registertäckning, framför-
allt i primärvården. Vid jämförelser mellan könen är det framöver önskvärt
att samtidigt ta hänsyn till andra faktorer, såsom ålder och typ av diabetes.

Figur 12. Andelen
diabetiker i primär-
vården med HbA1c
<6,5 procent. Per
kön. 1997–2002.

Figur 13. Andelen
rökare bland diabeti-
ker i primärvården.
Per kön och ålder.
1997–2002.
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Vård vid rörelseorganens sjukdomar
Uppgifter från Nationalregistret för höftledsplastiker (konstgjord höft) visar
att genomsnittsåldern vid primär höftoperation är generellt högre bland
kvinnor än bland män, med undantag av följdtillstånd efter barnsjukdomar
[31]. Om detta speglar att könen har olika tillgång till operation är oklart.
Behov av omoperation är generellt sett klart högre bland män, utom när det
gäller unga kvinnor, där resultaten blir sämre oberoende av operationsme-
tod. Djupare analyser behövs för att fastställa orsakerna till könsskillnaderna.

Uppföljningar av höftfrakturpatienter visar inga könsskillnader när det
gäller smärta efter operationen och obetydliga skillnader när det gäller be-
hov av gånghjälpmedel. Kvinnliga patienter hade ett något större behov av
rollator redan före höftfrakturen (figur 14 och 15) [32].
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Figur 14. Använd-
ning av gånghjälp-
medel före och fyra
månader efter höft-
fraktur. Per kön.
2002.
Källa: RIKSHÖFT-
SAHFE.

Figur 15. Andel höft-
frakturpatienter med
smärtor i höften fyra
månader efter höft-
fraktur. Per kön.
2002.
Källa: RIKSHÖFT-
SAHFE.
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Ögonsjukvården
Medelåldern bland de kvinnor som opereras för gråstarr (katarakt) är närma-
re 77 år och bland män knappt 75 år [2]. Andelen patienter som efter opera-
tionen når en synskärpa på 0,5 eller bättre i operationsögat har varit oföränd-
rad, 85–88 procent av patienterna under perioden 1998–2002. Det finns ing-
en könsskillnad vad gäller operationsresultatet; däremot blev resultat i ope-
rationsögat hos de äldsta patienterna aningen sämre än hos övriga (figur 16).
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Figur 16. Andelen patienter med en postoperativ
synskärpa på 0,5 eller bättre i det opererade ögat.
Per kön och ålder. 1998–2002.
Källa: Nationella Kataraktregistret.

År 2000 gjordes en könsuppdelad analys av nyttan med kataraktoperation.
Tidigare projekt visade att kataraktoperation var till lika stor nytta för äldre
patienter (>85 år) som för yngre, om de inte hade någon annan ögonsjukdom.
Cirka hälften av både de kvinnliga och manliga patienter som genomgått en
gråstarrsoperation bedömdes vid sexmånadersuppföljningen ha haft mycket
stor eller stor nytta av operationen, medan andelen som inte haft någon nytta
av den var 8–9 procent. Ungefär samma resultat hade gällt de senaste fem åren.

Slutsatser
I de redovisade områdena finns det få exempel på större skillnader mellan
kvinnor och män när det gäller vårdens resultatkvalitet. Exemplen från
hjärtintensivvård, strokevård och ögonsjukvård illustrerar samtidigt att enkel
könsuppdelad statistik över olika vårdåtgärder inte nödvändigtvis ger svar
på frågan om vården är jämställd. Ofta behövs det djupare analyser som tar
hänsyn till flera faktorer för att man skall kunna bedöma vårdens resultat.

Framförallt kan olika åldersfördelning mellan kvinnliga och manliga pati-
enter komplicera jämförelserna. Även en rad andra, prognostiska faktorer (som
har med utgången av sjukdomen eller resultatet av behandlingen att göra)
kan påverka resultatet av olika behandlingsåtgärder för kvinnor och män.
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De flesta av de nationella kvalitetsregistren innehåller ett stort antal upp-
gifter om de registrerade patienterna och deras sjukdom och behandling.
Därmed ger registren en utmärkt utgångspunkt för djupare analyser av vår-
dens resultatkvalitet med hänsyn tagen till nämnda skillnader mellan könen.

Ett problem i sammanhanget är att kvalitetsregister saknas för vissa breda
och ”mjuka” verksamheter, såsom primärvård, psykiatri, smärtrehabilitering
m.m. Framför allt kvinnliga patienter lider ofta av ospecifika symtom och
tillstånd som i första hand tas omhand i primärvården och som inte omfattas
av någon kvalitetsregistrering. I ett jämställdhetsperspektiv verkar det an-
geläget att systematisk kvalitetsuppföljning och -förbättring även kommer
till stånd på dessa vårdområden.

Läkemedelsbehandling – könsskillnader i kvalitet och resultat?
Nyare och dyrare – inte alltid bättre
Som visades i ett tidigare avsnitt börjar man oftast skriva ut nya och dyrare
läkemedel först till män. Detta är ett faktum som ofta diskuterats ur ett jäm-
ställdhetsperspektiv – undanhålls kvinnor i onödan effektiv behandling? En
viktig fråga är då: Innebär nya läkemedel alltid ”bättre” läkemedelsbehand-
ling? Det kan göra det, men det kan också vara tvärtom. När det gäller hy-
pertoni kan man konstatera att män snabbare fick tillgång till nya läkeme-
delsgrupper, t.ex. de s.k. ACE-hämmarna och kalciumflödeshämmarna. Det
berodde delvis på att det främst var män som studerades i de kliniska studi-
erna. De flesta experter är emellertid idag överens om att det fortfarande är
de lite äldre hypertoniläkemedlen (betablockerarna och diuretika), som är
förstahandsval för de flesta personer med högt blodtryck [33].

När det gäller nya läkemedel är kunskaperna generellt sett begränsade,
både om effekt och biverkningar vid den tidpunkt då de godkändes för för-
säljning. Det brukar ofta ta flera år innan man egentligen vet vilken plats i
terapin det nya läkemedlet bör ha, och hur säkert läkemedlet är. Det kan där-
för inte alls sägas vara belagt att restriktivitet med nya behandlingar med lä-
kemedel innebär sämre behandlingskvalitet för kvinnor. Däremot är det för-
stås viktigt att noga överväga mekanismerna bakom det faktum att nya lä-
kemedel oftast ordineras snabbare till män. Mot bakgrund av den roll som
kön spelar för de flesta möten i också inom sjukvården, kan man naturligtvis
inte utesluta att män i vissa sammanhang på grund av delvis omedvetna tra-
ditionella uppfattningar ”prioriteras högre” och erbjuds den senaste till-
gängliga behandlingen. Synliggörandet av dessa mekanismer borde kunna
leda till att förskrivarna blir något mer försiktiga med nya behandlingar ock-
så till män.

Biologiska skillnader mellan män och kvinnor kan påverka
läkemedlens effekt
De flesta läkemedel används av såväl män som kvinnor. Traditionellt har
dosering och behandlingsrekommendationer grundats på studier på medel-
ålders män. De senaste 10–15 åren har man emellertid alltmer kommit att
uppmärksamma att det kan finnas biologiska skillnader mellan könen som
har betydelse för vilken effekt ett läkemedel har, och att de måste beaktas.
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Det handlar om konstitutionella, hormonella och metabola (som gäller äm-
nesomsättningen) olikheter som kan påverka hur läkemedel tas upp, förde-
las, omsätts och bryts ner i kroppen. Dessutom kan hormonerna påverka hur
känsliga vävnaderna är för ett visst läkemedel. Hos kvinnor varierar också
hormonnivåerna, i och med att östrogennivåerna skiftar från månad till må-
nad, och de har även procentuellt sett dubbelt så mycket fett i kroppen som
män [34].

I allmänhet är skillnaderna när det gäller hur läkemedel omsätts i kroppen
ofta större mellan personer av samma kön än mellan personer av olika kön,
beroende på faktorer som ålder eller nedsatt njur- och leverfunktion. Trots
detta, och trots att de flesta läkemedel förskrivs till såväl män som kvinnor,
har kvinnor varit underrepresenterade i många av de studier som avser att
belysa läkemedelseffekter. En avgörande orsak till detta har varit de risker
som skulle kunna uppstå för fostret om kvinnan blev gravid under läkeme-
delsprövningen. En annan orsak är de ovannämnda skillnaderna, som kan
medföra att man måste ha med fler personer i studierna för att få de efter-
strävade resultaten, med ökade kostnader för företagen som följd.

Betydelsen av att ta med kvinnor på ett representativt sätt i studierna vi-
sades i en amerikansk studie från 2001, där det konstateras att hälsoriskerna
var större för kvinnorna när det gällde åtta av tio receptbelagda läkemedel
som togs bort från marknaden mellan 1997 och 2001 [35]. I en amerikansk
studie gick man igenom 185 nya preparat som godkänts av den amerikanska
läkemedelsmyndigheten (Food and Drug administration, FDA) åren 1995–
1999. Det visade sig att det saknades könsspecifik information för en tredje-
del av preparaten, medan 22 procent (41 substanser) hade en upplysning om
att medlet hade olika verkan på män och kvinnor. I inget fall fanns några re-
kommendationer om olika dosering för män och kvinnor [36].

1992 infördes dock nya riktlinjer i USA för inkludering av kvinnor i kli-
nisk forskning om läkemedel.

Motsvarande lagstiftning finns inte i Sverige eller i Europa. I Sverige är
det Läkemedelsverket som bedömer den kliniska dokumentationen inför
godkännande av ett läkemedel, och idag bedömer myndigheten att båda kö-
nen i stort sett är representerade på ett tillfredsställande sätt i kliniska pröv-
ningar. Kvinnor dominerar exempelvis i studier av depression, demenssjuk-
domar, reumatoid artrit och migrän, medan män dominerar på hjärt-
kärlområdet.

Ungefär hälften av alla läkemedel bedöms av den europeiska myndighe-
ten (EMEA) i London.

Vid utredning inför godkännande av läkemedel i Sverige bedöms effekt
och säkerhet för båda könen. I den händelse relevanta könsskillnader obser-
veras, informeras patienten om detta i informationsbladet i förpackningen
samt i produktresumén och FASS-texten för sjukvården. Vid en genomgång
av centralt godkända läkemedel 1998–2003 noterades dock att den könsspe-
cifika granskning som gjorts inför godkännandet inte alltid redovisas i den
vetenskapliga sammanfattningen och produktresumén [37].



77

Några exempel
Det är ganska ovanligt att man upptäcker kliniskt relevanta skillnader mel-
lan män och kvinnor ifråga om läkemedelseffekt (eller biverkningar), så fö-
rekommer det trots allt enligt vissa större studier.

I en amerikansk studie av medelålders patienter med högt blodtryck fann
man att den blodtryckssänkande effekten av substansen hydroklortiazid var
större på kvinnor än på män. Vidare visade den så kallade CURE-studien att
tillägg av klopidogrel (Plavix) vid syrebrist i hjärtmuskulaturen (akut kardi-
ell ischemi) gav god effekt på män, men inte på kvinnor [38]. Halten av lä-
kemedel mot höga blodfetter blir oftast högre i plasma hos äldre kvinnor än
hos äldre män. Hos yngre personer finns inte denna skillnad. Den kliniska
effekten på sänkningen av blodfetter är oklar.

Hjärtsvikt är en vanlig sjukdom bland äldre människor. 1997 publicerades
resultaten från en studie av digoxin vid hjärtsvikt hos 6 800 patienter. Studi-
en visade att risken att bli inlagd på sjukhus på grund av förvärrad hjärtsvikt
minskade vid användning av digoxin. I en efteranalys visade det sig emel-
lertid att detta resultat gällde män. Istället dödligheten bland kvinnor som
behandlats med digoxin något större, vilket tolkades som att kvinnor var
mer känsliga för digoxinets ogynnsamma effekt [39, 40].

Läkemedel mot arytmi har i flera studier visat sig ha könsspecifika effek-
ter, som bland annat kan resultera i ökad risk för läkemedelsorsakad arytmi.
Också antipsykotiska läkemedel har visat sig ha vissa könsspecifika effekter
som man antar har med hormonella orsaker att göra, men de kliniskt märk-
bara effekterna av detta är oklara. En del studier har visat att vissa antide-
pressiva läkemedel (s.k. monoaminooxidashämmare) ger bättre effekt på
kvinnor än på män. Läkemedel mot höga blodfetter har i några mindre stu-
dier visat sig ge högre nivåer av substansen i plasma hos kvinnor, men de
kliniska effekterna av detta är oklara [41].

Könsskillnader vad gäller biverkningar och andra läkemedelsrelaterade
problem
I allmänhet rapporterar kvinnor fler läkemedelsbiverkningar än män (figur
17). Detta hänger främst samman med att de använder mer läkemedel. Ef-
tersom kvinnor har lägre vikt, beror en del av biverkningarna på att man inte
anpassar dosen efter deras vikten. Också andra biologiska skillnader mellan
män och kvinnor kan bidra till att biverkningarna bland kvinnor ökar. Ett
exempel är hosta orsakad av ACE-hämmare, som är vanligare bland kvin-
nor. Ett annat exempel är biverkningar av de virushämmande medel som ges
mot HIV-infektioner. Nyligen rapporterades från USA att kvinnor med HIV
löper flera gånger större risk att utveckla allvarliga biverkningar på levern
av ett sådant medel (MedWatch FDA, februari 2003). Kvinnor drabbas ock-
så oftare än män av biverkningar i form av blödningar av läkemedlet warfarin.
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Figur 17. Antalet biverkningar med sannolikt samband med ett läkemedel som rap-
porterats till Läkemedelsverket.

Att kvinnor använder fler läkemedel bidrar till att risken för att använda
olämpliga kombinationer av läkemedel ökar, liksom andra negativa konse-
kvenser, t.ex. att patienten följer ordinationen. Bristande kvalitet på läkeme-
delsanvändningen är sannolikt den vanligaste orsaken till s.k. iatrogen sjuk-
lighet, d.v.s. sjuklighet som orsakas av sjukvårdens egna insatser.

Negativa effekter av läkemedelsbehandling kan beskrivas med olika ter-
mer och definitioner, såsom biverkningar eller läkemedelsrelaterad sjuklig-
het. Läkemedelsrelaterad sjuklighet skulle kunna sägas uppstå som konse-
kvens av ett antal olösta eller oupptäckta läkemedelsrelaterade problem. Ett
läkemedelsrelaterat problem kan definieras som en händelse eller en om-
ständighet som påverkar eller skulle kunna påverka behandlingsresultat.
Följande situationer kan sägas utgöra läkemedelsrelaterade problem:
• Obehandlad indikation – patienten har ett medicinskt problem som skulle

kunna lösas med läkemedel men får det inte.
• Olämpligt läkemedelsval – patienten behandlas med fel läkemedel.
• Underbehandling – patienten har ett medicinskt problem och behandlas

med för låg dos av rätt läkemedel.
• Överdosering – patienten har ett medicinskt problem som orsakas av att

patienten behandlas med för hög dos av rätt läkemedel.
• Biverkning – patienten har ett medicinskt problem som orsakas av en bi-

verkning av läkemedel vid normal dosering.
• Interaktioner – patienten har ett medicinskt problem som orsakas av att

läkemedel samverkar med annat läkemedel eller med föda.
• Läkemedel utan indikation – patienten behandlas med läkemedel utan att

ha någon medicinskt giltig indikation.
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Figur 18. Antal vårdtillfällen per 100 000 invånare
i respektive läkemedelsgrupp där ”ogynnsam
effekt” av läkemedel rapporterats som orsak.

Data ur Patientregistret.

Av figur 18 ovan framgår att det är fler kvinnor än män so m råkar ut för en
ogynnsam effekt av läkemedel som rapporteras till Patientregistret. Läke-
medelsrelaterad sjuklighet är av allt att döma ett betydande problem, även
om det inte är helt lätt att kvantifiera och bedöma. Utifrån Patientregistret
går det bara att fånga upp en mycket liten del av problemets volym och
kostnader. Mindre än en procent av alla slutenvårdstillfällen har läkemedels-
förgiftning som huvuddiagnos eller bidiagnos.

Mer riktade studier visar på väsentligt högre siffror. Enbart när det gäller
biverkningar, som de flesta studier undersökt, uppskattar man att mellan 10–
20 procent av alla äldre personer som tas in akut på sjukhus har läkemedels-
relaterade problem. I en preliminär analys i en aktuell studie, redovisad på
läkarnas riksstämma 2003, var ett av resultaten att en av sju av patienter
över 65 år som lagts in på Huddinge Universitetssjukhus, hade tagits in på
grund av biverkningar eller andra läkemedelsrelaterade problem [42].

Kvalitetsindikatorer för läkemedelsanvändningen – skillnader mellan
män och kvinnor
Socialstyrelsen har tidigare konstaterat i flera rapporter att just äldre av olika
skäl ofta utsätts för riskfylld läkemedelsanvändning. Socialstyrelsen har där-
för utvecklat indikatorer som skall göra det möjligt att följa kvaliteten på
äldres läkemedelanvändning [43].

Tabell 3 visar läkemedelsanvändningen enligt några av Socialstyrelsens
framtagna kvalitetsindikatorer för män och kvinnor i fyra olika studier. Det
finns en ökad trend att oftare ge äldre kvinnor antikolinerga läkemedel
(olämpliga för äldre p.g.a. risk för förvirringstillstånd) samt långverkande
bensodiazepiner (vissa lugnande medel och sömnmedel är olämpliga p.g.a.
risken för biverkningar som dagtrötthet, kognitiva störningar och fall). I övrigt
finns inga mönster som tyder på könsskillnader.
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Tabell 3. Läkemedelsanvändningen enligt några kvalitetsindikatorer i fyra olika stu-
dier.

Kungsholms-
projektet
1997–981

Nationella
Kartläggningen

1997–982

Läkemedels-
registret

20023

ApoDos-
studie
20024

M 73
K 346

M 2351
K 3852

M 18554
K 28087

M 848
K 2090

Män 4,7 4,3 – 10,3Antal läkemedel per
person Kvinnor 5,4 4,9 – 10,4
Andel personer %

Män 5,5 6,8 1,2 20,0Antikolinerga
medel Kvinnor 8,7 7,6 1,6 21,0

Män 9,6 10,9 0,3 16,0Långtidsverkande
bensodiazepiner Kvinnor 17,6 16,5 0,4 17,0

Män 12,3 6,3 0,7 20,8Dubbel-
användning Kvinnor 11,6 7,4 0,9 20,8

Män 28,8 22,5 2,3 40,7Läkemedels-
interaktioner, klass C Kvinnor 30,9 24,1 2,1 42,3

Män 0 3,3 0,8 10,1Läkemedels-
interaktioner, klass D Kvinnor 3,2 3,0 0,8 7,3

1 Den tredje uppföljningen i Kungsholmsprojektet, en populationsbaserad studie av äldre på
Kungsholmen i Stockholm.
2 Socialstyrelsens kartläggning av förskrivna läkemedel och diagnoser bland äldre 75+, i öp-
pen vård.
3 Analys av alla köp av läkemedel mot recept till äldre 65+, under mars månad 2002.
4 Analys av data från ApoDos-databasen (Apotekets datalager) gällande äldre 65+ i kom-
munala boendeformer för äldre i Jönköpings län i november 2002.

Psykiatrisk heldygnsvård
Hösten 2001 gjorde Socialstyrelsen en undersökning omfattande 5 206 pati-
enter som fick psykiatrisk heldygnsvård. Syftet med undersökningen var
bland annat att belysa kvaliteten på läkemedelsanvändning bland män och
kvinnor. Av de undersökta patienterna var 40 procent kvinnor, och de hade i
genomsnitt ordinerats fler läkemedel än männen (figur 19).

0–18 år 19–24 år 25–44 år 45–64 år 65–74 år 75 år och Hela
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Antal

äldre populationen

Figur 19. Antal läkemedel per person.
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I genomsnitt för hela populationen hade kvinnorna ordinerats 7, 4 läkemedel
per person, och männen 6,2. Den kvinna som ordinerats flest läkemedel
hade 25 läkemedel samtidigt. Bland de äldre användes fler läkemedel per
person, ett mönster som är känt från olika studier på exempelvis sjukhem
och olika boendeformer för äldre.

Hur många läkemedel är det rimligt att använda samtidigt? Det finns na-
turligtvis inget enkelt svar på den frågan, men klart är att det är svårt att för-
utsäga både effekter och biverkningar samt samverkan med andra läkemedel
när en människa får flera läkemedel samtidigt.

I analysen användes kvalitetsindikatorer som Socialstyrelsen tidigare ut-
vecklat för att studera läkemedelsanvändningen vid psykisk sjukdom. Indi-
katorerna grundar sig på befintliga rekommendationer och riktlinjer för be-
handling. Det är viktigt att notera att indikatorer av detta slag är avsedda att
spegla kvaliteten på populations- och enhetsnivå, inte individnivå. Såsom
dessa indikatorer är konstruerade är det önskvärt med ett så lågt värde som
möjligt, dvs. ju mindre andel av patienterna med de i indikatorerna angivna
behandlingar eller kombinationer desto högre kvalitet. Det finns dock inga
absoluta gränser för vad som anses vara god kvalitet. Det huvudsakliga syf-
tet med denna studie är att belysa läkemedelsanvändningen ur ett kvalitets-
perspektiv. Indikatorerna grundar sig på 1) Rekommendationer om använd-
ning av antipsykotiska läkemedel [45]. 2) I litteraturen ofta förekommande
mått på kvaliteten av läkemedelsanvändning inom sluten psykiatrisk vård
framförallt med avseende på mängd psykofarmaka, exempel ordination av
flera olika lugnande läkemedel samtidigt. 3) Kliniskt relevanta interaktioner
enligt FASS av typ C eller D2.

0–18 år 19–24 år 25–44 år 45–64 år 65–74 år 75 år och Hela
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Figur 20. Antal interaktioner i genomsnitt per person. Fördelning män och kvinnor.

I figur 20 illustreras att riskerna för att använda läkemedelskombinationer
som kan ge upphov till interaktioner är större för kvinnor som ju ordineras
fler läkemedel. De allra flesta kombinationerna var av typ C, som delvis kan
bemästras med individuell dosering och/eller bestämning av hur hög läke-
                                                
2 C Interaktionen kan leda till ändrad effekt eller biverkningar men kan bemästras med individuell dosering
och/eller plasmakoncentrationsbestämning av läkemedlet. Kombinationen kan kräva dosanpassning.
D Interaktionen kan leda till allvarliga kliniska konsekvenser i form av svåra biverkningar, utebliven effekt eller i
övrigt vara svår att bemästra med individuell dosering. Kombinationen bör därför undvikas.
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medelskoncentrationen är i plasma. Det finns ingen information om i vilken
utsträckning detta skett. Den i särklass vanligaste kombinationen av typen C
var kombination av ett antipsykotiskt läkemedel och ett läkemedel mot de-
pression. Förutom det att preparaten kan hämma varandras nedbrytning, kan
de också ha delvis motsatta effekter. Det är naturligtvis vanligt att personer i
denna patientgrupp får dessa kombinationer. Analysen är avsedd att visa att
det är nödvändigt att vara uppmärksam vid behandling med många läkeme-
del samtidigt, speciellt när det gäller kvinnor som har många olika läkeme-
del samtidigt.

2 el. fler antipsykotiska läkemedel

Haloperidolekv. >8 mg

2 eller fler lugnande läkemedel

2 eller fler benzodiazepiner

Sömnmedel, kontinuerligt

Laxermedel kontinuerligt

0 10 20 30 40

Kvinna Man

%

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

Antipsykotika p.o.
utan psykosdiagnos

Antipsykotika i depåform
utan psykosdiagnos

75år och äldre, p.o. 
Haloperidolekv >4 mg

Antipsykotika ordinerat
vid personlighetsstörning

Av figuren ovan framgår att det saknades dokumentation om psykosdiagnos
beträffande 23 procent av de kvinnor som ordinerats antipsykotiska läkeme-
del (neuroleptika) i tablettform. Männen hade dock oftare än kvinnorna or-
dinerats att ta flera antipsykotiska läkemedel samtidigt. De hade också fått
högre doser än kvinnorna, vilket delvis förklaras av mäns högre kroppsvikt
och att mäns sjukdomsbild vid psykoser. Kvinnorna var oftare ordinerade
lugnande medel och sömnmedel samt laxermedel.

Anmärkningsvärt är hela 34 procent av kvinnorna och 29 procent av
männen hade ordinerats sömnmedel för kontinuerlig användning. Vidare
hade två tredjedelar av de kvinnor som vårdades för personlighetsstörning
ordinerats antipsykotiska läkemedel, något som inte är förenligt med god
behandlingspraxis. Bland männen var det något färre.

Figur 21. Läkeme-
delsanvändningen
enligt vissa kvali-
tetsindikatorer. Pro-
cent män respektive
kvinnor.
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Sammanfattning
Det finns både hormonella skillnader och andra skillnader som gör att män
och kvinnor omsätter läkemedel på olika sätt. Även andra, både medicinska,
psykosociala och kulturella, faktorer kan påverka. Att kvinnor ordineras fler
läkemedel bidrar också till att risken för att använda olämpliga kombinatio-
ner av läkemedel ökar, liksom risken för biverkningar. Kvinnor rapporterar
oftare biverkningar än män, och framförallt äldre kvinnor tas oftare in akut
på sjukhus för läkemedelsrelaterad sjuklighet, enligt uppgifter från Patient-
registret på Socialstyrelsen.

Vi kan åter konstatera att läkemedelsanvändningen är mycket omfattande
och problematisk bland äldre och bland psykiskt handikappade som vårdas i
heldygnsvård. Kvinnor behandlas ofta med fler läkemedel än män, vilket
kräver noggrann uppföljning, eftersom risken att drabbas av läkemedelsre-
laterad sjuklighet ökar.

Kvalitetsbrister och problem i vården
Majoriteten av samtliga anmälningar och klagomål på vården, cirka 60 pro-
cent, handlar om vård och behandling av kvinnliga patienter. Detta gäller oav-
sett om instansen som tar emot ärendena är Hälso- och sjukvårdens ansvars-
nämnd, Patientförsäkringen, Socialstyrelsen eller huvudmännens patient-
nämnder. Samma mönster redovisades redan i betänkandet ”Jämställd vård.
Olika vård på lika villkor” och har gällt åtminstone de senaste tio åren.

Patientnämndernas material visar att kvinnor klagar något mer på det all-
männa bemötandet än män. Även detta mönster har bestått i flera år. Pati-
entnämnden i Stockholms län tog emot närmare 5 000 klagomål år 2002, av
vilka 63 procent berörde vården av kvinnor och 37 procent vården av män
(tabell 4) [46]. Bemötandeärenden är särskilt vanliga i primärvård och all-
mänmedicinsk verksamhet, som på senare år ökat sin andel av det totala
antalet klagomål på vården.

Tabell 4. Antal inkomna klagomål per ärendetyp och kön. Patientnämnden i Stock-
holms län. 2002.

Ärendetyp Män Kvinnor
N % N %

Vård och behandling 726 41 1 165 38
Bemötande, kommunikation, information 206 12 535 18
Organisation, regler, resurser 663 38 1 091 36
Övrigt 162 9 261 9
Totalt 1 757 100 3 052 100

Källa: Årsrapport 2002, Patientnämnden i Stockholms län.

HSAN har i sin årsredovisning lämnat en beskrivning av hur de anmälningar
som avgjordes 2002 fördelar sig med avseende på patientens respektive den
anmälda personalens ålder och kön [47]. Majoriteten av de berörda patien-
terna, 58 procent, var kvinnor och 42 procent män. När det gällde anmäld
personal var könsfördelningen den omvända, över 60 procent av de anmälda
var män och knappt 40 procent kvinnor.
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Tabell 5. Ålders- och könsfördelning bland anmälande patient och anmäld personal.

Patienter Personal
Män Kvinnor Totalt Män Kvinnor Totalt

Ålder 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

Källa: HSAN 2002.

Kvinnliga läkare verkade bli anmälda i något mindre utsträckning än manli-
ga läkare. Att kirurgi inklusive ortopedi utgör en mycket stor del av anmäl-
ningarna, och att kirurgi är en typiskt mansdominerad specialitet, kan vara
en av förklaringarna till könsskillnaden. Alternativt kan förklaringar möjli-
gen sökas i sämre samspel mellan patienter och personal av olika kön.

Sammantaget visar analyser av data från olika klagomålsinstanser att den
ojämna könsfördelningen och den högre andelen bemötandeärenden från
kvinnliga patienter inte beror på tillfälliga eller slumpmässiga fenomen.
Ofta diskuteras frågan om skillnaden kan hänföras till kvinnors något högre
vårdutnyttjande, särskilt av den öppna vården. Mot detta talar att en ojämn
könsfördelning även upptäckts i verksamheter i den slutna vården, där vård-
utnyttjandet inte är väsentligt högre bland kvinnor än bland män.

Även i många befolkningsundersökningar finner man att kvinnor rappor-
terar större missnöje med hälso- och sjukvården än män. En av frågorna vid
ULF-undersökningarna handlar om sjukhusens och läkarnas bemötande av
patienterna. Andelen personer som anser sig ha blivit felaktigt behandlade
har ökat mellan år 1984 och 2001, och kvinnor känner sig mer felaktigt eller
orättvist behandlade än män (tabell 6).

Tabell 6. Andel av befolkningen som anser sig ha blivit felaktigt eller orättvist be-
handlad av sjukhus eller läkare. Per kön. 1984, 1992/93 och 2001.

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

Källa: ULF, HSSÅ 2002.

Att sätta missnöje med vården i samband med högt vårdutnyttjande känns
som en bakvänd tanke, om man utgår ifrån att vården håller jämn och bra
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kvalitet. I så fall borde man snarare förvänta sig att större utnyttjande av
sjukvårdstjänster skulle skapa större tillfredsställelse med vården. När detta
inte tycks vara fallet, bör andra förklaringar till könsskillnader när det gäller
tillfredsställelse med vården sökas. En kan vara att kvinnor, som allmänt är
mer hälsomedvetna, ofta arbetar i vårdsektorn och ofta har vårdansvar i fa-
miljen, är mer vana att bedöma vårdens verkliga kvalitet och har en större
benägenhet att agera som medvetna vårdkonsumenter.

En alternativ förklaring är, att vården de facto är sämre anpassad efter
kvinnors behov och förutsättningar och därmed fungerar sämre för kvinnor.
I så fall kan det något högre vårdutnyttjandet bland kvinnorna spegla fru-
stration med dåligt omhändertagande och icke effektiv vård. Detta verkar ju
vara fallet när det gäller t.ex. kvinnor med kroniska smärttillstånd som gång
på gång vänder sig till den öppna vården.
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Sammanfattning
I betänkandet Jämställd vård – olika vård på lika villkor identifierades
ett antal viktiga områden, där det behövdes nya kunskaper för att skapa
förutsättningar för ett bättre bemötande och omhändertagande av kvin-
nor och män i hälso- och sjukvården. Socialstyrelsen har undersökt vad
som hänt på några av de identifierade områdena:
• Samspelet mellan patient och vårdare.
• Omvårdnadsforskning med ett genusperspektiv.
• Klinisk forskning för att fylla särskilda kunskapsluckor – inriktning

mot hjärt-kärlsjukdom och reumatiska sjukdomar.
• De konsekvenser reformer och förändringar i vårdens övergripande

struktur fått för män respektive kvinnor.

Några slutsatser:
• Samspel och kommunikation i vårdsituationer påverkas av såväl pa-

tientens som vårdarens kön. Fortfarande finns det dock få svenska
studier på detta område. Forskning som behandlar genusrelaterade
frågor i vården från ett kulturellt och socialt perspektiv är fortfarande
begränsad, liksom forskning om omvårdnad ur ett könsperspektiv.

• Framtida studier om bemötande och omvårdnad bör inriktas mot för-
medling av information ur ett könsperspektiv. Särskild uppmärksam-
het bör riktas mot förebyggande insatser för män, som har högre död-
lighet i en rad behandlingsbara sjukdomar. Ett annat viktigt område är
konsekvenserna av att sjukvård i hemmet alltmer överförs till anhöri-
ga, framför allt kvinnor.

• Inrättande av bland annat forskningscentra med genusinriktning har
inneburit nya förutsättningar för framför allt den kliniska forskning-
en. Man vet idag mer om skillnader mellan män och kvinnor när det
gäller exempelvis hjärt-kärlsjukdom. Det finns dock fortfarande kun-
skapsluckor på andra viktiga områden, särskilt när det gäller inter-
ventionsforskning – vilka insatser är mest effektiva för att minska
obefogade skillnaderna mellan män och kvinnor?

• På senare år har flera viktiga reformer och förändringar genomförts,
t.ex. vårdgarantin, läkemedelsreformen och nationella handlingspla-
nen för hälso- och sjukvården. Landstingens arbete med att upprätta
prioriteringslistor har tagit fart. Forskning med inriktning på köns-
konsekvensanalyser av dessa viktiga förändringar saknas dock.

4. Uppföljning av några centrala 
forskningsområden
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4.1 Samspelet mellan vårdare och patient
Varje år görs över 25 miljoner läkarbesök i den öppna hälso- och sjukvår-
den, samtidigt som besöken hos andra personalkategorier uppgår till över 19
miljoner. Ett stort antal samtal förs och man beslutar om diagnostiska test
och behandlingsalternativ. Den huvudsakliga informationen ges således i
form av samtal. Tonen, karaktären och innehållet i samtalet mellan patienten
och läkaren har en avgörande betydelse för hur relationen utvecklas. Tradi-
tionellt sett har läkaren varit en auktoritet och patienten haft en underordnad
ställning.

Den 1 januari 1999 infördes nya bestämmelser i lagstiftningen för att
stärka patientens ställning, dels i hälso- och sjukvårdslagen, dels i lagen om
yrkesverksamhet på hälso-och sjukvårdens område. Det handlade bland an-
nat om individuellt anpassad information och möjligheten att få välja be-
handlingsalternativ. För att detta skall kunna förverkligas fullt ut behöver
relationen mellan patient och läkare delvis förändras och utvecklas. Den un-
derordnade ställning som kvinnan haft historiskt i de flesta sammanhang,
gör att betydelsen av kön i denna situation blir extra viktig att belysa.

År 2000 publicerade SBU en kunskapsöversikt om just patientsamtalet
och olika faktorers betydelse för hur samtalet utvecklades. I översikten in-
gick ett avsnitt om könets betydelse.

SBU konstaterade att manliga och kvinnliga läkare bemöter patienterna
på olika sätt. Kvinnliga läkare gav exempelvis patienterna mer tid. När det
gällde medicinsk kompetens konstaterade SBU som väntat att det inte före-
låg några skillnader avseende professionell skicklighet mellan manliga och
kvinnliga läkare, istället var personligheten mer avgörande i detta samman-
hang. SBU konstaterade vidare att litteraturen på området pekade på att
kvinnor föredrar kvinnliga läkare då det gäller specifikt kvinnliga problem
samt emotionella och sociala problem. Kvinnor vill även oftare ha kvinnliga
läkare eftersom manliga läkare uppfattas som mer auktoritära. SBU konsta-
terade dock att analysen av litteraturen på området också tydde på att det
inte var läkarens kön i sig som var viktigt, utan att han/hon var empatisk och
medmänsklig. Sammanställningen drog dock slutsatsen att kvinnliga läkare
oftare hade ett sätt att kommunicera som uppfattades som medmänskligt och
empatiskt [1].

SBU:s sammanställning problematiserade dock inte frågan om obalansen
i relationen mellan patient och vårdare.

Makt och kön vid läkarkonsultationen
Patienten befinner sig i en underordnad ställning gentemot läkaren vid en
konsultation. Maktbalansen är naturligtvis också beroende av patientens och
läkarens kön. Manliga läkare blir sällan avbrutna, oavsett patientens kön,
medan kvinnliga läkare ganska ofta avbryts av manliga patienter [2, 3]. I en
studie av Hall m.fl. var konsultationer mellan kvinnliga läkare och kvinnliga
patienter de minst konfliktfyllda och mest jämlika, men som helhet var det
läkarens kön som hade störst betydelse för typen av kommunikation och
graden av dominans [4].

I undersökningen var det också flera kvinnor som beskrev att om inget
annat hjälpte så kunde doktorn vekna och bli mer tillmötesgående om de
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började gråta (”Jag har gråtit mig fram genom sjukvården.”). Det är uppen-
bart att kvinnorna agerade i en underordnad position i konsultationen. Att
förhålla sig bedjande gav mer inflytande än om de krävde och stod för sina
önskemål i en rak kommunikation [5, 6].

Flera senare, framförallt amerikanska, studier bekräftar resultat från un-
dersökningar från tidigt 90-tal. Frank & Bertakis konstaterar i en ameri-
kansk studie att kvinnliga läkare var mer benägna att ta sig längre tid med
patienterna. De gjorde också blodtryckskontroller något oftare än manliga
läkare, och diskuterade oftare olika typer av prevention. Ungefär samma
slutsatser drogs i en studie från 2001 som innefattade 661 män och 1 228
kvinnor, som utgjorde ett representativt urval av den amerikanska befolk-
ningen [7, 8].

Det medicinska samtalet – en antropologisk utgångspunkt
Det är få antropologiska studier som hittills tagit sin utgångspunkt i ett ut-
talat genusperspektiv. Den kommunikationsteoretiska utgångspunkten för
samspelet mellan människor är att parterna tillsammans skapar innehållet
samtal och dialog. Det är därför omöjligt att tala om en sändare och en
mottagare av ett budskap när människor möts i vårdsituationer. Detta inne-
bär också att information aldrig är neutral eller att den kan lämnas över från
en person till en annan i opåverkat skick. Den tolkas alltid och blir därför
något okontrollerbart för den som försöker informera. Ansvaret vilar därför
tungt på den som har som sin uppgift att förmedla budskap om viktiga och
ibland livsavgörande frågor, oavsett om de bygger på säker eller osäker evi-
dens.

Det är inte nödvändigtvis så att vårdpersonal är helt medveten om att de-
ras information omtolkas och kanske förvanskas till något som är möjligt för
patienten att förstå. Dessutom är det faktum att information alltid tolkas på
människors egna villkor bara en del av den komplexa situationen. En ytter-
ligare dimension är att också könet har en betydelse.

Under andra hälften av 1900-talet har ett samhällsvetenskapligt intresse
för medicinsk vetenskap och medicinsk teknisk utveckling vuxit sig allt
starkare, framförallt i USA [9]. Forskningen har mer och mer inriktats mot
studiet av överföring av medicinsk specialistkunskap [10]. Antropologerna
som befinner sig på detta forskningsfält gör ofta sina studier med ett intresse
för hur kulturella aspekter påverkar samspel och kommunikation i vården
[11]. Forskning om hur ett budskap förändras från avancerat medicinskt
forskningsresultat till klinisk information har blivit ett nytt forskningsområ-
de [12]. Sådan forskning ger nya perspektiv på hur medicinsk kunskap över-
sätts, såväl vid det kliniska mötet som till allmänheten, exempelvis via me-
dia (forskningen vid Tema Kommunikation i Linköping och Etnologiska in-
stitutionen i Lund). Man har också intresserat sig för hur denna kunskap tol-
kas och används i en enskild människas liv [13]. Ett område där det skapats
ett starkt intresse är den så kallade evidensbaserade medicinska verksamhe-
ten, där diskussionen bland medicinare är livlig. Hur ”översätter” man re-
sultaten från stora populationsstudier och kliniska prövningar på läkemedel
till klinisk praxis och till den enskilda patienten, och hur förmedlar man
denna kunskap?. Frågan spänner över hela den problematik som ryms i
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mötet mellan människor i det man kan kalla för asymmetriska (ojämlika)
relationer. Här ingår kvinnor och män som patienter men studeras inte ut-
tryckligen i sina roller utifrån genusaspekten [14, 15].

Nedan följer två exempel på studier som tar sin utgångspunkt i två aktu-
ella problem där genusperspektivet är av stor vikt.
1. En studie av män med förhöjt kolesterolvärde.
2. En studie av friska kvinnor med anlag för bröstcancer.

Information om ohälsa till män
Avsikten med förebyggande arbete i vården är att spåra och undanröja risk-
faktorer för ohälsa. För att kunna göra sådana upptäckter gör hälso- och
sjukvården undersökningar bland en befolkning som själv betraktar sig som
frisk. Tester av detta slag har en aura av precision och vetenskaplig objekti-
vitet som förstärker deras trovärdighet. Som exempel kan nämnas testning
av kolesterolvärden. En persons värden kan vara föremål för diskussion
bland medicinska experter, men också hemma vid matbordet och tillsam-
mans med vänner.

I uppföljningssamtal med tolv av tjugoåtta 40-åriga män som ingick i en
studie av hälsoinformation, och som fått information om att deras kolesterol
var förhöjt till en skadlig nivå, visade det sig att själva kolesterolvärdet var i
fokus för deras uppmärksamhet [16]. Männen ville överlag vara normala,
och hade inte bara idéer om vikten av att veta vad medelvärdet var, de hade
också föreställningar om och ville få reda på det ideala testresultatet. Några
föreställde sig att det skulle vara noll, andra hade andra förslag. När sjuk-
sköterskan upplyst en av männen om att han hade 6,7 på kolesteroltestet
”och det ligger ju precis här i övre gränsen, det är bra om man ligger under
6,8 och det gör ju du, men du ligger ju ganska högt upp ändå, nära gränsen”,
så ville han veta mer exakt var man skulle ligga. Han föreslog frågande:
”ska man ligga 5 eller?”. Som exemplet visar så uttryckte mannen en stark
önskan att få veta vad som var det ”ideala”, ”genomsnittliga” eller ”förvän-
tade” resultatet.

Det som komplicerar uppfattningen om och tolkningen av det personliga
mätvärdet är det faktum, att värdet egentligen relaterar till ett medelvärde
hos en population. Det blir aldrig möjligt att vara helt tydlig med beskedet
om huruvida en enskild individs siffra är bra eller dålig. I efterintervjuerna
berättade sjuksköterskan att hon var väl medveten om den professionella
osäkerhet som råder beträffande värdena. Det går inte att säga att det är bätt-
re att ha ett lågt testvärde än ett högt eller att det i någon mening är bättre att
ha 4,2 på kolesteroltestet än att ha 5,8.

Hälsokontroller berör inte bara den enskilda mannen och hans tillstånd
och hälsa i framtiden, de angår också hans familj och hela nätverk i hemmet
och på arbetsplatsen.

För att förankra denna studie i ett genusperspektiv krävs att man ser över
hur kvinnor behandlas i samband med hälsokontroller av kolesterol. Det har
framhållits att kvinnor uppmärksammats mindre än män när det gäller just
kolesterol. Även när det gäller hjärt-kärlsjukdom har kvinnor studerats
mindre än män, liksom när det gäller behandling och uppföljning (personlig
kommunikation med Birgitta Evengård och Agnes Wold 2002) [17]. Att
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studera kvinnor och hälsokontroller ur antropologisk synvinkel skulle kunna
belysa frågan om det verkligen finns några kulturella skillnader vad gäller
bemötande just här.

Information om risk för ohälsa i familjen
I och med antropologernas traditionella fokus på släktskap har de på ett spe-
ciellt sätt intresserat sig för den förändring som den genetiska forskningen
om ärftliga anlag för sjukdom kommit att innebära. I samband med genetis-
ka sjukdomar ställs exempelvis nya frågor om förtroende, ansvar och sek-
retess. Vem äger den genetiska informationen? Är det individen eller famil-
jen? Vilken rätt har en person att få veta sina familjemedlemmars genetiska
testresultat? Vilken skyldighet skall en person som får vetskap om negativa
resultat från egna genetiska tester ha att informera andra i familjen om ris-
ken att drabbas? Vad sker om familjemedlemmarna glöms bort, avsiktligt
eller oavsiktligt, i en familj med genetisk sjukdom? Vad händer med adopte-
rade människor när de vill lära känna sin familjs sjukdomshistoria? Dessa är
några av de frågor som måste ställas. Vilken sjukdom som helst som drab-
bar en individ i en familj leder till relationsförändringar, men genetiska
sjukdomar som överförs via familjen kan tänkas leda till förändringar av ett
annat slag, något som vi inte vet mycket om idag.

Den första möjligheten till genetisk kartläggning och bedömning av can-
cerrisk i Sverige infördes 1991. Människor kunde söka till specialistkliniken
genom direkt kontakt, remisser från läkare, genom en släkting med cancer-
diagnos eller tidigare bedömd ärftlig risk. De läkare som tog emot dessa
personer gjorde sina bedömningar utifrån genealogier, släktträd. Med hjälp
av familjens sjukdomshistoria kunde man ge en viss information om framti-
da individuella risker och förebyggande alternativ. På denna specialistmott-
agning var läkaren onkolog eller kirurg med genetisk kompetens. Verksam-
heten var inte uppbyggd som genetisk ”rådgivning” utan för en kombination
av forskning och förmedling av vissa biomedicinska riskdiagnoser, som byggde
på förekomst av cancer i släkten och gavs i form av procentsatser [18].

En studie av dessa konsultationer i form av deltagandeobservation gjordes
av två forskare (Sachs och Tishelman) från augusti 1993 till och med juni
1994. Under denna period tog läkarna emot tio nya patienter varje månad.
Fyrtiofem sådana första informationsmöten observerades. Senare, när fors-
karna blev fullt accepterade i miljön och med läkarnas tillstånd, spelades
trettiotre möten i följd in på band. Av dem som deltagit i mötena följdes 10
familjer med en så kallad ”familjär sjukdomsbild” under ett år. Också fem
kvinnor följdes under ytterligare fyra år [19]. Dessa kvinnor var de första att
på genealogisk indikation bestämma sig för att operera sig i förebyggande
syfte, det vill säga låta ta bort friska organ för att minska risken för cancer.
1996–97 gjordes också ett antal intervjuer med elva kvinnor som genom
blodprov fått sina anlag för bröstcancer belagda. Denna möjlighet fick man
på grund av att bröstcancergenerna BRCA 1 och 2 upptäcktes våren 1996.
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Den genetiska kartläggningens konsekvenser för ett antal kvinnor
Samtalen med elva kvinnor som efter genealogisk kartläggning fått sina an-
lag för bröstcancer bekräftade genom blodprover, visar vilka konsekvenser
kartläggningen av släktens sjukdomshistoria fått för dem.

Mia: [...] Jag kan känna att det tar så stor del i min släkthistoria det här
med anlaget så att det är lätt att det fokuseras kring också, cancer och an-
laget, det är det som är min släkthistoria nånstans, det är ett anlag som
egentligen inte är nåt positivt. Det är det jag fick av min mamma. [...] det
har fört in mera komplicerade relationer. Hon (min moster) ringer till mig
och säger att hon också är orolig för en kusin till min mamma som jag ald-
rig har träffat, och då har vi genast en gemensam nämnare. [...] Ja, det är
ju ingen rolig gemensam nämnare.

Mia visar hur hon väljer släkt på basis av känslomässiga band. Men i och
med att den nya genetiken snarare betonar släktrelationer på basis av blods-
band blir hennes släkt något som tränger sig på. Det gemensamma är inte
hur hon känner utan ”den gemensamma nämnaren”, som blir något negativt.
Här kan man tala om att det sker en medikalisering av Mias släkt.

Lena: Ja, jag har en pojke på 25 och en på 21 då. [...] det tog tid innan
jag informerade dem. Och det som egentligen [...] var svårast under den
här perioden [...] det var när jag fick klart för mig att [...] min bror skulle
kunna vara bärare av genen. Jag trodde att det här var nånting som bara
gick på den kvinnliga sidan.

Men när jag förstod att min bror var bärare, att mina brorsdöttrar skulle
kunna vara drabbade också, [...] då kändes det som om herregud, jag är ju i
alla fall då gammal, jag har ju mina barn. [...] Men att de står precis i bör-
jan, och hur kommer ett sånt här besked att påverka dem? Det var nog det
som var svårast och jag kände litegrann att det är jag – det är jag som
kommer med det här budskapet. Det är jag som på nåt vis drabbar deras liv,
så att jag kände mig litegranna som att det är jag som blir boven. [...] det är
jag som går in och dramatiskt ändrar det här, och det kände jag ju då även
att jag var tvungen att göra med övriga släkten, eftersom vi är då ganska
många. Min mamma har många syskon.

Medikaliseringen av släktskapet skapar en ny dynamik i familjer. I Lenas
fall ledde hennes insikter till svårigheter med hur hon skulle informera men
också till skuldkänslor. Även om det är ovanligt att människor anklagar sina
släktingar för att ha förorsakat sjukdom eller risk för sjukdom, finns det
mycket starka känslor bland familjemedlemmar som blir medvetna om
blodsbandens betydelse för riskerna de delar och som kan leda till sjukdom
hos deras barn och eventuella barnbarn i framtiden.

Anna: Hon (systern; red:s anm.) [...] har väl inte sagt så hemskt mycket
men hon har sagt det att hon känner ju dåligt samvete naturligtvis för att
hon [...] har ett barn och ett barn på väg va, så hon är ju i stort sett klar för
att kunna göra en operation, medan jag har inte barn och planerar att
skaffa barn men [...] det vet man inte när det blir och så att det är klart att
det blir ju ännu tuffare för henne på det viset.

[...] Jag tror att det behöver inte vara en smidig väg ut att få veta att man
inte har det, för har man ett syskon så är det lika hårt det.

Vetskapen om att Anna men inte hennes syster löper risk att få en allvar-
lig sjukdom i framtiden genom ett arvsanlag ger deras relation en ny dimen-
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sion där öppenheten mellan dem blir lidande. Enligt Anna är det framförallt
hennes syster som bär på den tyngsta bördan. Nutiden flyter samman med
framtiden och ger upphov till tveksamheter hos Anna när det gäller att föda
barn. Genealogin visar att de alla befinner sig i en bröstcancerfamilj, vilket
medikaliserar hela släkten. Men i och med att gentester blivit möjliga vid
bröstcancer kan man bekräfta vilka som bär på anlaget. Icke anlagsbärare
kan strykas ur genealogin som ointressanta och ett delvis nytt släktträd väx-
er fram, där de som är utan anlag kan jämföras med ingifta. De är inte in-
tressanta för familjens sjukdomshistoria i framtiden.

En antropologisk studie av exempelvis prostatacancer med avseende på
risktolkning och sättet att ta till sig information skulle kunna ge värdefulla
insikter i denna fråga. På vilket sätt upplever män problemen med informa-
tion om genetiska anlag? Hur skulle denna information påverka deras rela-
tioner med fäder, bröder och söner, och med den övriga familjen? Delges de
informationen på olika sätt av hälso- och sjukvården? Hanterar män och
kvinnor genetisk information på olika sätt?

Problemen som beskrivits handlar inte enbart om svårigheter att förmedla
medicinsk information. Informationen om just risker kan bli oklar och
felaktig, t.ex. när man ger besked om kolesterolnivåer i blodet eller ger
”riskdiagnoser” om ärftlig cancer. Detta kan ofrivilligt göra mer skada än
nytta. Patienter som informeras om olika risker vad gäller såväl sjukdoms-
processer som behandlingsresultat vid allvarlig sjukdom har sällan en direkt
benägenhet att ifrågasätta [20].

4.2 Omvårdnadsforskning ur ett könsperspektiv
Varje år vårdas nästan en halv miljon kvinnor (förlossningsvård inräknad)
och 370 000 män på svenska sjukhus. I äldreomsorgen vårdades år 2002
34 400 män och 81 100 kvinnor i olika bostäder och sjukhem för äldre. Till
detta kommer alla de personer som är i behov av vårdinsatser i andra boen-
deformer, exempelvis personer med funktionshinder eller handikapp, samt
de som får avancerad sjukvård i hemmet. Vården ges av bland annat cirka
120 000 sjuksköterskor, 8 500 barnmorskor, 12 000 undersköterskor och
10 000 vårdbiträden. Andelen män i dessa yrkesgrupper uppgår sammanlagt
till ungefär nio procent [1].

En överväldigande majoritet av dem som vårdar är kvinnor, men män tar
emot vård i nästan lika hög grad som kvinnor. Vad får denna könsfördelning
för konsekvenser för omvårdnadens kvalitet och resultat? Vad innebär det
att allt fler sjuka män och kvinnor vårdas i hemmet?

Omvårdnadsrelationens betydelse för patientens mobilisering av sina häl-
soresurser, på vårdpersonalens egen syn på bemötande samt på vikten av att
anpassa bemötandet till hur sårbar patienten är, är frågor som inte har be-
lysts särskilt mycket. I den mån könsskillnader inom omvårdnad över-
huvudtaget studeras, ses kön oftast som exempelvis en sociodemografisk
variabel, och inte som en central analytisk kategori. Det innebär att könstill-
hörighetens betydelse inte blir nämnvärt problematiserad. Traditionellt sett
har de studier som bedrivits från ett genusperspektiv inriktats på sjukvård-
personal och inte på könsaspekter i en omvårdnadssituation. Man har exem-
pelvis ofta belyst relationerna mellan sjuksköterskor och manliga respektive
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kvinnliga läkare, mellan kvinnliga respektive manliga sjuksköterskor, eller
berört (den historiska eller nutida) könsaspekter i sjuksköterskerollen. Även
denna forskning är sannolikt betydelsefull för patientillfredställelse och be-
handlingsresultat; vilka konsekvenser får personalsammansättningen i sjuk-
vården på vårdnyttan?

Förklaringar till det relativt bristande intresset för genus i omvårdnaden
kan bland annat härledas till de specifika villkor som präglat omvårdnads-
forskningens framväxt. En central förklaring kan vara att omvårdnad har en
relativt kort, men också till stora delar utomakademisk, utvecklingshistoria,
i och med att den vuxit fram ur sjuksköterskekårens led. En annan trolig
förklaring är att omvårdnad hittills varit relativt isolerad från annan icke
medicinsk forskning i Sverige.

Vid en omfattande litteratursökning hittades relativt få artiklar som direkt
belyste omvårdnad ur ett könsperspektiv. Litteraturen om kön i vården
handlar dels om skillnader eller frånvaro av förväntade skillnader mellan
kvinnor och män, kvinnlig och manlig personal samt olika vård för kvinnor
och män. De flesta studier om vårdskillnader gällde medicinsk behandling
snarare än omvårdnad. Nedan följer några exempel på forskning som illu-
strerar vilken riktning omvårdnadsforskningen på det här området haft de
senaste åren.

Kvinnlig personal i en mansdominerad kultur
Flera författare visar på problem som hänger samman med att en majoritet
kvinnliga vårdare arbetar i en mansdominerad kultur. I en norsk studie be-
skrivs kvinnors roll i den ”patriarkaliska vårdorganisationen”. Författaren
beskriver hur kvinnor i lägre positioner oftast inte reagerar mot diskrimine-
ringen utan utvecklar en motkultur mot karriärismen. En svensk vårdstudie
fann att män ansåg att det förelåg jämställdhet mellan könen medan kvinnor
inte ansåg det. Detta var oberoende av yrke och ålder [2, 3].

Vanhanen och Janhonen studerade finska sjuksköterskestudenters inställ-
ning till omvårdnad. De fann att manliga studenter var mer orienterade mot
omvårdnad än kvinnliga studenter. Det fanns inget samband mellan kön och
val av specialitet [4].

Evans studerade manliga sjuksköterskor i Nederländerna. I en översikts-
artikel beskriver hon att manliga sjuksköterskor är överrepresenterade i ad-
ministrativa specialiteter. Hon ser deras inriktning på administrativa upp-
gifter som en strategi för att distansera sig från det kvinnliga (och praktiska)
för att behålla makt och status. Evans beskriver att även kvinnliga sjukskö-
terskor stöder att manliga sjuksköterskor går över till administrativa upp-
gifter. Sörlie m.fl. fann istället att manliga sjuksköterskor i Nord-Norge
upplevde att de blivit utknuffade från ”bedside nursing” till mer tekniska
och administrativa uppgifter av sina kvinnliga kollegor. Whitlock m.fl. visar
hur kvinnliga sjuksköterskors deltidsarbete av familjeskäl medför att de
kommer efter sina manliga kollegor i karriären [5, 6, 7].

Det har ofta sagts att män söker sig till intensivvård på grund av tekniskt
intresse. Vid intervjuer med specialistsjuksköterskor i intensivvården i Stor-
britannien framhöll såväl kvinnliga som manliga sjuksköterskor värdet av
att kunna ge högklassig vård och att kunna arbeta med patienter, även när de
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avancerade i sin karriär. Studien visade inte på någon motsättning mellan
omvårdnad och teknik [8].

I mödravården struktureras fortfarande relationerna mellan läkare och pa-
tient utifrån det rådande könsmönstret. O’Connor diskuterar barnmorskeyr-
ket och hänvisar bland annat till diskussioner på en kvinnokonferens i Pe-
king 1996. Hon understryker vikten av att se barnmorskeyrket som skilt från
sjuksköterskeyrket och ser den kvinnliga barnmorskemodellen som hotad av
den manliga biomedicinska modellen, som företräds av obstetriker och
obstetriska sjuksköterskor. Enligt denna modell betraktas kvinnan som pati-
ent och förlossningen ses närmast som en operation. Barnmorskemodellen
är naturligare och ger kvinnan mer makt. Att bli behandlad utifrån barnmor-
skemodellen är alla kvinnors rättighet, enligt O’Connor [9, 10].

Brooks har studerat hur kvinnliga allmänläkare i Storbritannien anpassar
sig till den könsstrukturerade arbetssituationen. Kvinnliga läkare förväntas
vara sensitiva och vårdande trots att de arbetar i en kultur där de domineran-
de värdena är klinisk objektivitet och professionell distans. De utsätts med
andra ord för motstridiga krav. Somliga läkare blir kvinnoläkare och vårdar
framför allt kvinnliga patienter medan andra blir generalister och gör mot-
stånd mot den föreskrivna rollen [11].

Samarbete mellan personalgrupper
Sörlie studerade kvinnliga och manliga sjuksköterskor och läkare i barna-
vården i södra Norge. De fick berätta om sina erfarenheter av etiskt proble-
matiska situationer i vården. Sörlie fann att manliga läkare var mer behand-
lingsinriktade än kvinnliga, medan motsvarande skillnad inte fanns mellan
manliga och kvinnliga sjuksköterskor. Det faktum att läkare som utbildats i
en manlig kultur och sjuksköterskor som utbildats i en kvinnlig kultur ser
olika på etiskt svåra vårdsituationer kan leda till motsättningar mellan yr-
kesgrupperna. Norberg och Udén jämförde kvinnliga sjuksköterskor och lä-
kare med manliga sjuksköterskor och läkare när det gäller formen på och
innehållet i deras moraliska resonemang, deras sätt att berätta och ge för-
slag, samt omsorgs/rättviseorientering. De fann inga skillnader mellan kvin-
nor och män men däremot tydliga skillnader mellan läkare och sjuksköters-
kor [12–18].

Vårdare och patient
Foss och Sundby intervjuade läkare och sjuksköterskor om deras syn på pa-
tienter. Såväl läkare som sjuksköterskor beskrev kvinnliga patienter som
mer krävande än manliga patienter. Läkare beskrev speciellt äldre damer
som krävande [19].

Adamson m.fl. studerade hur etnicitet, socioekonomisk status och kön
samvarierade med uppfattning om att man borde söka vård för olika åkom-
mor utifrån korta sammanfattande beskrivningar av en sjukdom. Inga för-
väntade samband kunde ses. En studie i Israel visade att äldre kvinnor var
mer angelägna att få livet förlängt med mediciniska interventioner i hypote-
tiska situationer [20, 21].



95

Hjelm m.fl. visade genom fokusgruppsintervjuer att kvinnor och män med
fotsår och diabetes reagerade olika. Kvinnorna var t.ex. mer aktiva med
egenvård och män mer passiva och pessimistiska. Nilsson m.fl. visade att
trots att kvinnliga patienter med hjärtsjukdom var mer aktiva när det gällde
att delta i utbildningsprogram för att förbättra sin livsstil så hade de sämre
hälsa än män efter ett år. I en studie i Storbritannien visades att män med
högt blodtryck oftare fick rehabilitering än kvinnor. Författarna ser detta
som ett uttryck för horisontell ojämlikhet. Jonsson m.fl. studerade jäm-
ställdhet i den svenska diabetesvården som den avspeglade sig i statistik se-
dan 1990. De fann att kvinnor hade mer kontakter med den öppna vården,
var mindre tillfredställda med vården och hade lägre hälsorelaterad livskva-
litet än män. Raine m.fl. studerade vilka patienter som fick intensivvård i
England, Wales och Nordirland. Det fanns både horisontell och vertikal
ojämlikhet (inequity) när det gällde kvinnor med hjärtinfrakt och neurolo-
giska blödningar, samt vertikal ojämlikhet när det gällde män med lungin-
flammation och hjärtfel (ventrikel failure), samt när det gällde kvinnor med
primär hjärnskada. Författarna konstaterar att det finns risk för överbehand-
ling av favoriserade grupper lika väl som underbehandling av försummade
grupper [22–26].

Omvårdnad
Inga omvårdnadsstudier med syftet att öka jämställdheten eller öka kunska-
perna om genusaspekter i vården påträffades. Ilett beskriver hur framför allt
kvinnoorganisationer i Storbritannien och Irland har distribuerat informa-
tionsmaterial om kvinnors hälsa till hälsocentraler för att motverka att kvin-
nor nedvärderas i vården. I översiktsartiklar eller originalartiklar påtalas
ibland behovet av mer könsspecifik vård eller rehabilitering. Westergren
m.fl. betonar t.ex. att äldre kvinnor på institution som haft stroke behöver
speciell uppmärksamhet vad gäller födointag. Fridlund m.fl. visar på beho-
vet av mer könsspecifik rehabilitering för personer med hjärtsjukdomar [27,
28, 29].

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

Miers beskriver efter en litteraturgenomgång olika aspekter på omvårdnad
som (medvetet) låter könet påverka vården (gender sensitive care). Hon me-
nar att denna vård är grundad på feminism och en postmodern syn på hur
vår förståelse för relationer mellan män och kvinnor formas. En holländsk
studie av videoinspelad kommunikation mellan vårdare (nurses) och äldre
människor visade att vårdarnas utbildning spelade stor roll för hur de kom-
municerade, både verbalt och icke-verbalt, men de äldres kön hade mindre
betydelse. Mer utbildade vårdare gav mer adekvat information som de äldre
hade nytta av. Hög utbildning hade samband med mindre kommunikation,
vilket författarna tror beror på att välutbildade vårdare oftare är engagerade i
tekniska vårduppgifter som kräver uppmärksamhet [31, 32].

En svensk studie av patienter med smärta som inskränkte det dagliga li-
vet, visade att kvinnor och män beskrev smärta olika. En studie från Lund
om patienters tillfredsställelse med kirurgisk vård visade inte några skillna-



96

der mellan män och kvinnor. Foss fann skillnader mellan norska manliga
(n=1469) och kvinnliga (n=1226) patienters tillfredsställelse med omvård-
naden. Kvinnliga patienter fann sjuksköterskorna mindre engagerade och
omvårdande samt mindre skickliga än vad manliga patienter gjorde. Kvin-
norna ansåg även i högre grad än männen att sjuksköterskorna hade mindre
tid för patienterna. Dessa åsikter var starkast bland yngre kvinnliga patienter
och svagast bland yngre manliga patienter [33, 34, 35].

Omvårdnadsforskningens framtida inriktning
De övergripande forskningsproblem i omvårdnadsforskningen som förtjänar
särskild uppmärksamhet framöver, och därmed finansiell prioritering, är
följande:
• Kroniska sjukdomar
När man tar sin utgångspunkt i den s.k. könsparadoxen – att mäns livslängd
är kortare än kvinnors men att kvinnor samtidigt uppvisar/upplever högre
sjuklighet än män – hamnar de kroniska, ibland livslånga och livskvalitets-
försämrande, sjukdomarna i fokus. En hel del kroniska sjukdomar uppvisar
inga skillnader mellan män och kvinnor. När det däremot gäller exempelvis
depression, reumatiska sjukdomar och muskuloskeletala sjukdomar är kvin-
nor i majoritet.

Här behövs utvidgad genuskunskap om hur det är att som kvinna respek-
tive man leva med kroniska handikapp – exempelvis om hur kroniska sjuk-
domar och kronisk ohälsa kan påverka den enskilda människans arbetsliv,
familjeliv och självförståelse.

Ett problem som är särskilt viktigt att identifiera här är den ibland kronis-
ka eller årslånga misshandel (och annat sexualiserat våld) av make/sambo
som kvinnor som söker vård kan ha utsatts för. Omvårdnadsforskningen har
en stor uppgift här att – likt den genusmedicinska forskningen – öka sin för-
ståelse för de psykologiska konsekvenser som folkhälsoproblemet misshan-
del i nära relationer kan ha (bland annat depression, självdestruktivt beteen-
de och missbruk).
• Den framtida utbyggnaden av sjukvård och vård i hemmet
Man vet redan idag att den s.k. informella vården idag i stor utsträckning ut-
förs av kvinnor (makar, systrar, döttrar) som vårdar män. Däremot får en
man som vårdar sin sjuka hustru (vid lika stort behov av vård) ofta fler tim-
mars stöd än en kvinna som vårdar sin sjuke make. Detta kan antas bottna i
att könsstereotypa förställningar om kvinnors vilja och kraft att vårda och att
utföra annat hemarbete fortfarande styr fördelningen av stöd. Den framtida,
planerade avinstitutionaliseringen av sjukvården – här särskilt sjukvård
(t.o.m. avancerad sådan) i hemmet – kan få långtgående konsekvenser för
framför allt kvinnor, och den beskrivs ibland som en kvinnofälla av bland
annat forskare i socialt arbete.

Ofta uppfattas det faktum att vården alltmer förs över till hemmet som
positivt, både av patienter, närstående och professionella. Det finns dock
anledning att noga överväga och analysera konsekvenserna av denna ut-
veckling. Det krävs också att frågorna genusproblematiseras även i omvård-
nadsämnet [36–38].
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• Mäns svåra sjukdomar och omvårdnad
Ett ytterliggare angeläget område avser mäns behov av stöd när det gäller
allvarliga sjukdomar. Ett exempel som ofta nämns i detta sammanhang är
prostatacancer.

Enligt en aktuell undersökning i Socialstyrelsens rapport ”Cancervårdens
väntetider, bemötande och personalförsörjning” framgår det att patienter
med prostatacancer enbart i enstaka fall erbjuds psykosocialt stöd. Bristen
på psykosocialt stöd återfanns genom hela vårdkedjan, liksom bristande
uppgifter om patientens sociala situation och vilka behov och resurser som
fanns kring patienten [39].

En litteratursökning på området visade att det fanns mycket lite beskrivet
om dessa problem, och det är därför ytterligare ett angeläget område för en
genusorienterad omvårdnadsforskning. Forskning som har till syfte att ut-
veckla modeller för ett psykosocialt stöd som i större utsträckning är anpassat
efter mäns behov bör vara särskilt prioriterad. I detta sammanhang har man
tidigare särskilt lyft fram prostacancer, men behovet finns sannolikt även vid
andra allvarliga diagnoser. I betänkandet Jämställd vård – olika vård på lika
villkor (SOU 1996:133) föreslogs bland annat nya modeller för information,
fysisk träning samt manliga mentorer som tänkbara åtgärder [40–42].
• Interventionsstudier för att öka jämställdheten mellan män och kvin-

nor i vården, alternativt öka kunskapen om genusrelaterade faktorer
i sjukvården

I litteratursökningen inför denna sammanställning återfanns inga studier som
hade syftet att minska skillnaderna mellan könen, vare sig det handlade om pa-
tienter, personal eller anhöriga. Inte heller hittades studier som problematiserar
den traditionella mansrollen, eller omvårdnadsstudier om män som patienter.

Sammanfattningsvis kan den hittillsvarande omvårdnadsforskningen i
Sverige, Norden och internationellt beskrivas som outvecklad när det gäller
att identifiera viktiga genusaspekter på omvårdnad. Man kan inte heller
skönja någon större aktivitet beträffande metodutveckling eller studier med
syftet att minska könsskillnaderna eller öka kunskapen om genus (t.ex. olika
typer av interventionsstudier). Vad gäller prioritering av framtida genus-
forskning, kan allmänt sägas att omvårdnadsforskning bör prioritera genus-
forskning om patienter framför genusforskning om personal.

4.3 Klinisk forskning – två exempel
Hjärt-kärlsjukdom
Hjärt-kärlsjukdom är fortfarande en mångfasetterad utmaning för hälso-och
sjukvården och dominerar som dödsorsak bland såväl män som kvinnor i
hela världen. Risken att utveckla kranskärlssjukdom vid 40 års ålder är 50
procent för män och 33 procent för kvinnor [1]. År 2000 angavs hjärt-
kärlsjukdom vara den primära dödsorsaken bland 46 procent av männen och
47 procent av kvinnorna i Sverige enligt Socialstyrelsens dödsorsaksregis-
ter. Hjärtinfarkt är den viktigaste enskilda diagnosen. Hjärt-kärlsjukdomar
som dödsorsak har dock minskat successivt de senaste årtiondena bland så-
väl män som kvinnor, men mer bland män (Socialstyrelsen, Epidemiologiskt
centrum, Dödsorsaker 2000). I Sverige har detta inneburit att männens
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dödstal i åldrarna 15–74 år har minskat med 43 procent mellan 1987 och
2000, medan kvinnornas dödstal har minskat med 38 procent .

Denna nedgång i dödlighet finns i såväl Västeuropa som USA och gäller
bägge könen. Motsatt trend finns i de östeuropeiska länderna. Orsaken till
nedgången i dödligheten i väst är inte helt klar, men eftersom flera studier inte
har påvisat att antalet patienter som lagts in på sjukhus på grund av hjärtin-
farkt minskat, kan man förmoda att den medicinska behandlingen och sekun-
därpreventionen har förbättrats [2]. Å andra sidan finns det data från WHO:s
MONICA-studie som tyder på att nedgången kan förklaras av primärpreven-
tion och påverkan på riskfaktorer [3]. Vad som driver förändringarna i död-
lighet har betydelse för vilka strategier som läggs upp för att bedriva såväl
primär- som sekundärprevention och för den medicinska vården. MONICA-
resultaten är av nödvändighet heterogena (länder från alla delar i världen del-
tar), och i vissa delar drivs nedgången i dödlighet till största delen av att an-
delen dödsfall bland dem som har en viss diagnos (s.k. ”case fatality”) mins-
kar. Man har dock sett att i de delar av världen där dödligheten minskar mest,
så minskar såväl dessa dödsfall som antalet kranskärlshändelser. Här verkar
två tredjedelar bero på minskat insjuknande, mot en tredjedel på minskad
”case fatality”. Det tycks således som om nedgången i dödlighet huvudsakli-
gen beror på den/de faktorer som driver förändringen av kranskärlshändelser.

Sjukligheten varierar beroende på kön och ålder. I yngre år, dvs. under 60
år, insjuknar fyra gånger så många män som kvinnor varje år, mot 1,5 gång-
er så många män som kvinnor i åldrarna över 75 år. Bilden av hjärt-
kärlsjukdom har, möjligen p.g.a. denna skillnad, länge präglats av ett man-
ligt perspektiv, vilket visar sig genom att kvinnor i otillräcklig grad tagits
med i vetenskapliga studier. Det senaste decenniet har dock problemet upp-
märksammats och fler kvinnor tas med idag än tidigare, men fortfarande
inte alls i proportion till antalet insjuknade [4].

Symtombild
Symtombilden är i stor utsträckning densamma för bägge könen vid angina
(kärlkramp) och hjärtinfarkt med ansträngningsutlösta bröstsmärtor, med
eller utan utstrålning till någon del av bröstkorg, armar eller huvud. På sena-
re år har man dock i flera studier uppmärksammat att kvinnor får en annor-
lunda symtombild vid hjärtinfarkt än män, men det är inte helt klart om de
har samma frekvens av bröstsmärta, eftersom studierna visar motstridiga
uppgifter [5, 6]. Kvinnor har dock visat sig ha mer så kallade associerade
symtom, såsom andnöd, illamående och hjärtklappning. Vid bröstsmärta
tolkar kvinnor detta i lägre grad än män som akut hjärtinfarkt [7], och väntar
längre än män innan de söker sjukvård. Detta kan möjligen förklaras av att
de underskattar risken att insjukna i akut kranskärlssjukdom och betraktar
hjärtinfarkt som en manlig sjukdom [8].

Utredning
De senaste åren har det kommit rapporter från flera centra om att det finns
könsskillnader som är till nackdel för kvinnorna när det gäller utnyttjandet
av diagnostiska och terapeutiska åtgärder vid hjärt-kärlsjukdom. En sned-
fördelning av det förra skapar snedfördelning av det senare.
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Redan på akutmottagningen särbehandlas kvinnor vid omhändertagande
och utredning. I en studie från USA 1992 [9] visades att kvinnor får vänta
längre än män på undersökning och EKG-tagning och att kvinnor med in-
farkt i större utsträckning än män vårdades på vanlig vård-avdelning, inte
intensivvårdsavdelning (HIA) (56 procent mot 83 procent). Detta har också
visat sig vara fallet i Sverige [10]. Vi har därför anledning att tro att den
könsfördelning bland hjärtinfarktpatienterna, som råder på HIA är annor-
lunda än på övriga vårdavdelningar. Därför vet man idag mycket lite om den
patientgrupp som vårdas på annan avdelning än HIA. För närvarande pågår
en studie om detta i sydöstra regionen.

Behandling
Vid misstanke om akut kranskärlssjukdom har kvinnorna, åtminstone tidiga-
re, utretts i mindre omfattning. Däremot har man dock inte kunnat visa nå-
gon skillnad i antal kranskärlsröntgen efter patologiskt arbetsprov. Vid kon-
staterad hjärtinfarkt har kvinnorna i mindre omfattning [16] och med längre
fördröjningstider på sjukhuset fått behandling för att öppna kranskärlen (=
reperfusion). Mahon m.fl. visade att den höga dödligheten bland unga kvin-
nor med ST-höjningsinfarkt direkt berodde på denna låga frekvens av kor-
rekt behandling. Andra studier, framför allt senare, har inte kunnat påvisa
några skillnader mellan könen avseende reperfusionsbehandling [15]. Flera
tidigare studier har dock visat en ökande komplikationsfrekvens bland kvin-
nor vid reperfusionsbehandling, såsom allvarlig blödning vid trombolys
[17], ingreppsrelaterad hjärtinfarkt vid ballongvidgning (PCI) [18]samt hög-
re dödlighet vid by-pass-operationer [19]. Detta har med all sannolikhet haft
betydelse för den observerade könsskillnaden. I flera undersökningar från
senare tid framstår dock akut PCI som en likvärdig behandling för kvinnor
och män, där dödlighetsrisken visat sig vara oberoende av kön ]20, 21].
Kvinnor med säkerställd kranskärlssjukdom har också underbehandlats far-
makologiskt. De har i mindre utsträckning än männen fått behandling med
heparin, nitroglycerin, betablockad och ASA [22].

Prognos
När kvinnor väl får en hjärtinfarkt är dödligheten på sjukhus högre än bland
män [11]. De kvinnliga patienterna är äldre och har mer hypertoni, diabetes
och hjärtsvikt, vilket åtminstone delvis har ansetts förklara den högre död-
ligheten. Vid justering för dessa faktorer minskar skillnaderna i dödlighet och
i vissa studier försvinner de helt [12]. De varierande resultaten kan bland
annat bero på vilken åldersgrupp man studerat. Unga kvinnor har iden-
tifierats som en speciell riskgrupp. Vaccarino m.fl. visade i en registerstudie
på cirka 400 000 patienter att de yngsta kvinnorna, under 50 år, hade mer än
dubbelt så hög dödlighet som männen. Skillnaderna minskade successivt,
för att bland patienter över 80 år vara till kvinnornas fördel [13]. Det finns
också argument för att den högre dödligheten på sjukhus bland kvinnor
skulle bero på att män dör innan de hinner komma till sjukhus [2, 14].

En undersökning från Göteborg 1993 studerade symtom och välbefinnan-
de hos bägge könen efter hjärtinfarkt. Fynden där går i samma riktning som
övriga, d.v.s. att trots att kvinnorna var sjukare fick de ett mer passivt om-
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händertagande. Man fann också att de hade fler psykologiska och psykoso-
matiska symtom, inklusive sömnstörningar, som är kända som riskfaktorer
för allvarliga händelser efter infarkt, åtminstone hos män. Således är läkar-
nas attityd, behandlingsmetoder och rehabiliteringsönskemål olika för kvin-
nor respektive män. Denna passivitet visavi kvinnorna kan naturligtvis bidra
till den sämre prognosen som noterats för kvinnor med kranskärlssjukdom.

Beträffande långtidsprognos kan man i majoriteten av tidigare studier inte
se någon skillnad mellan könen, om man justerat för ålder [15]. I vissa stu-
dier har man t.o.m. sett bättre långtidsprognos för kvinnorna efter att ha tagit
hänsyn till en mängd faktorer som kunnat störa bilden vid den statistiska
analysen. Även här finns dock studier som visar att yngre kvinnor är en spe-
ciell riskgrupp med sämre prognos [13].

Sammanfattning
Som framgått ovan, finns det fortfarande ålders- och könsskillnader när det
gäller förekomst, utredning och behandling av hjärt-kärlsjukdom, liksom när
det gäller förlopp och prognos. Det är dock först sedan slutet av 1980-talet
som detta diskuteras allmänt. Det var även då som forskning som var speci-
ellt inriktad mot kvinnlig kranskärlssjukdom påbörjades, inte bara i Sverige
utan även internationellt. Orsaken till könsskillnaderna är inte kända men
man har spekulerat i att de beror på att kvinnor tas omhand och behandlas
annorlunda än män. De senaste åren har könsskillnaderna uppmärksammats
ytterligare, vilket också lett till riktad forskning på området, både internatio-
nellt och nationellt, samt till nya publikationer i ämnet [23]. År 2000 publi-
cerade Säfström och Nielsen vid Linköpings universitet två avhandlingar
med inriktning på kvinnor och kranskärlssjukdom.

Man fann där bland annat att kvinnor efter menopaus hade hög förekomst av
kranskärlsförändringar och att enkla, billiga metoder som att ta reda på tidi-
gare sjukdomshistoria, EKG, blodprover och arbetsprov är bra verktyg vid
utvärdering av misstanke om kranskärlssjukdom, vilket naturligtvis även
gäller män. Vad man dock fortfarande inte vet är om kvinnor bör genomgå
PCI eller by-pass-operation tidigt i förloppet.

Reumatiska sjukdomar
Med reumatiska sjukdomar menas kroniska sjukdomar i rörelseapparaten,
framför allt i leder och muskler. De leder oftast till bestående besvär och in-
validitet om de inte behandlas på rätt sätt. Ett flertal reumatiska sjukdomar
är också så allvarliga att de leder till en förtida död; detta är bland annat
fallet med de vanliga inflammatoriska reumatiska sjukdomarna ledgångs-
reumatism (reumatoid artrit) och vissa så kallade systemreumatiska sjukdo-
mar, där förtida död i framför allt hjärt-kärlsjukdom är en konsekvens av
den långvariga inflammationen. Reumatiska sjukdomar är till en mycket
stor del också kvinnosjukdomar, eftersom kvinnor drabbas mer än män av
nästan samtliga.

I detta avsnitt behandlas några av de aspekter på de reumatiska sjukdo-
marna där det finns påtagliga skillnader mellan män och kvinnor, biologiskt
eller socialt. Studier av reumatiska sjukdomar ur ett könsperspektiv blir vik-
tiga, inte bara för att sjukdomen är vanligare bland kvinnor än bland män,
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utan också för att uppkomstmekanismerna kan vara olika hos män och kvin-
nor och att behandlingarna kan behöva vara olika.

Kort beskrivning av olika reumatiska sjukdomar
De reumatiska sjukdomarna kan grovt indelas i inflammatoriska och icke in-
flammatoriska. Vid inflammatorisk sjukdom tycks immunsystemet vara
”felreglerat” så att de egna vävnaderna angrips, t.ex. lederna. Detta kan leda
till de vanliga sjukdomarna ledgångsreumatism (drabbar cirka en procent av
befolkningen), andra inflammatoriska ledsjukdomar såsom psoriasisartrit
eller Bechterews sjukdom (ankyloserande spondylit) som tillsammans drab-
bar mellan en halv och en procent av befolkningen, samt så kallade system-
reumatiska sjukdomar (systemic lupus erytematosus, muskelinflammationer,
Sjögrens syndrom, sklerodermi m.m.). För samtliga de inflammatoriska
reumatiska sjukdomarna, utom Bechterews sjukdom, gäller att kvinnor
drabbas långt oftare än män. Vid reumatoid artrit drabbas kvinnor 2–3
gånger oftare än män, vid SLE 5–10 gånger oftare.

Den andra huvudgruppen av reumatiska sjukdomar är de så kallade för-
slitningsreumatiska sjukdomarna, artros. Artros är en sjukdom där framför
allt brosket och i någon mån benet bryts ned, och detta sker dels p.g.a. be-
lastning, dels av ärftliga skäl. Sjukdomen leder ofta till smärta och försäm-
rad möjlighet att använda lederna och är den vanligaste orsaken till att ope-
rationer behöver göras för att byta ut eller sätta in konstgjorda leder.

En tredje stor grupp av reumatiska sjukdomar är de så kallade mjukdels-
reumatiska tillstånden, som ofta karaktäriseras av kronisk värk, trötthet och
oförmåga att använda muskler och leder på ändamålsenligt sätt. Till denna
grupp hör bland annat fibromyalgi och vissa kroniska allmänna smärttillstånd.

Orsaker till inflammatoriska reumatiska sjukdomar hos män och kvinnor
De inflammatoriska reumatiska sjukdomarna beror på en felreglering av
immunsystemet. Det är väsentligt olika uppbyggt hos män och kvinnor, tro-
ligen beroende på att immunsystemet hos kvinnor behöver regleras på ett
fundamentalt annorlunda sätt med tanke på behovet att skydda fostret.

Den kliniska konsekvensen av att de immunologiska funktionerna styrs
olika hos män och kvinnor är att ett flertal av de reumatiska inflammations-
sjukdomarna är vanligare bland kvinnor än bland män. Detta beror i sin tur
troligen på att det kvinnliga immunsystemet har en förmåga att i många si-
tuationer vara mer ”aktivt” än mannens, särskilt det antikroppsberoende
(humorala) immunsystemet.

Olikheterna mellan män och kvinnor handlar både om gener och köns-
hormoner. Vikten av könshormoner kan exemplifieras med att en patient
med den allvarliga sjukdomen SLE blir väsentligt sämre vid tillförsel av
östrogener eller vid graviditet. Den andra stora reumatiska sjukdomen reu-
matoid artrit, blir paradoxalt oftast förbättrad i samband med tillförsel av
kvinnligt könshormon, och patienten blir också ofta bättre i samband med
graviditet, men inte sällan kraftigt sämre efter barnets födelse [1].

Konsekvensen av könshormonernas och de könsbundna genetiska faktorer-
nas inverkan blir att uppkomstmekanismer och därmed förebyggande av de
reumatiska sjukdomarna måste studeras och förstås separat hos män och kvin-
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nor. En annan konsekvens är att de följder som de reumatiska sjukdomarna kan
få, bland annat förtida död i hjärt-kärlsjukdomar, också måste förstås på ett an-
norlunda sätt hos män och kvinnor och studeras separat. Denna senare aspekt är
särskilt viktig eftersom man visat att personer som tidigt i livet drabbas av en
reumatisk sjukdom kan löpa mellan 10 och 20 gånger så hög risk att avlida i
hjärt-kärlsjukdom. Detta är särskilt påtagligt för kvinnor som drabbas av SLE,
reumatoid artrit eller annan inflammatorisk sjukdom i ung ålder [2].

RA: Ålder vid sjukdomsdebut och risk för död i hjärtinfarkt [3].

KVINNOR MÄN
N SMR CI 95% N SMR CI 95%

TOTALT 4414 1,86 1,81; 1,92 2 577 1,68 1,62; 1,75
20–39 34 5,48 3,80; 7,66 24 2,12 1,36; 3,16
40–59 843 2,63 2,45; 2,81 773 2,03 1,89; 2,18
60+ 3537 1,73 1,68; 1,79 1 780 1,56 1,49; 1,63

SLE: Ålder vid sjukdomsdebut och risk för död i hjärtinfarkt

KVINNOR MÄN
N SMR CI 95% N SMR CI 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 mått på graden av överdödlighet.

Också vad gäller artrossjukdomar finns det påtagliga skillnader mellan män
och kvinnor. Den särskilda artrossjukdom som drabbar händer och fingrar
har en särskilt hög grad av ärftlighet bland kvinnor. Belastning tycks vara en
särskilt viktig bakgrundsfaktor, och det finns möjligheter finns att skydda
mot denna sjukdom genom att undvika felaktig belastning i arbetslivet.
Också här finns det skillnader mellan män och kvinnor.

Även vid mjukdelsreumatiska sjukdomar drabbas kvinnor mest. Här finns
ännu en mycket stor brist på kunskaper om uppkomstmekanismer och riktig
biologisk förståelse. Vad vi vet är dock att sjukdomarna ger stort lidande
och ofta ett bestående handikapp i samband med svår trötthet och/eller ut-
bredda smärtsymtom.

Utvecklingen och betydelsen av att studera terapier för män och
kvinnor separat
Mot inflammatoriska reumatiska sjukdomar används huvudsakligen immun-
dämpande läkemedel. I linje med att uppkomstmekanismerna till väsentliga
delar skiljer sig åt hos män och kvinnor, är det viktigt att studera effekten av
olika antireumatiska och immundämpande läkemedel på män och kvinnor se-
parat. Detta gäller givetvis i synnerhet läkemedel som påverkas av könshor-
monerna. Sådana studier har hittills gjorts i relativt liten omfattning.
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En särskilt viktig fråga för kvinnor är givetvis påverkan på fertiliteten,
både från sjukdomen själv och från behandlingen. Reumatiska sjukdomar
drabbar ofta kvinnor i fertil ålder, och själva inflammationen påverkar ferti-
liteten på ett dramatiskt sätt, dvs. ger en minskad fertilitet. Många av de lä-
kemedel som används har också en potentiellt fosterskadande effekt. Sam-
mantaget har kvinnor med reumatiska sjukdomar en mycket besvärlig situa-
tion vad gäller barnafödande.

Möjligheten att hjälpa kvinnor i såväl fertil ålder som äldre kvinnor med
reumatiska sjukdomar har på senare år förbättrats på ett dramatiskt sätt i och
med introduktionen av nya läkemedel. Dock har det fortfarande gjorts få
studier som inriktar sig på kvinnornas specifika problem, och ännu vet vi
mycket lite om i vad mån de nya antireumatiska medlen kan användas av
gravida kvinnor utan risk för fosterskador. Dessa problem har studerats i
relativt liten omfattning.

Vad gäller artrossjukdom, så är de medicinska behandlingarna ännu
mycket outvecklade. Här finns ett mycket stort behov av vidare forskning.
De kirurgiska behandlingarna och utvecklingen av proteser och proteskirur-
gi är en mycket framgångsrik verksamhet, där det dock finns speciella svå-
righeter med att utforma lämpliga proteser för svårt reumatiskt sjuka pati-
enter. Även benskörhet som associeras med reumatiska sjukdomar är ett
mycket påtagligt problem, som särskilt drabbar kvinnor [4].

Behandling mot mjukdelsreumatiska tillstånd finns idag huvudsakligen i
form av smärtlindring. Forskningsläget är här, som nämns ovan, ofullstän-
digt och klinisk kunskap behövs för att man skall kunna hjälpa de stora
grupper av patienter som drabbas av dessa tillstånd.

Uppkomstmekanismer och möjlighet att förebygga sjukdom
Kunskapen om uppkomstmekanismer och samverkan mellan omgivnings-
faktorer och gener vid uppkomsten av reumatiska sjukdomar ökar för närva-
rande snabbt, även om det mesta ännu är okänt vad gäller omgivningsfakto-
rer. Det mest påtagliga är dock att rökning är en mycket stor riskfaktor för
de flesta inflammatoriska reumatiska sjukdomarna, i synnerhet för reuma-
toid artrit (ledgångsreumatism) [5, 6]. Här finns också ett tydligt samspel
mellan rökning och vissa gener, såtillvida att rökning generellt ger en unge-
fär fördubblad risk att drabbas av reumatoid artrit, medan personer med vis-
sa riskgener kan löpa en så mycket som 16 gånger så stor risk att drabbas.

Också här finns ett tydligt könsperspektiv såtillvida att det är väl känt att
unga kvinnor från underpriviligerade miljöer idag utgör den stora gruppen
individer som nyrekryteras till rökning. I praktiken innebär detta att en
grupp unga kvinnor drabbas av en mycket stor överrisk för inflammatorisk
reumatisk sjukdom. Eftersom det också är väl känt att rökning bidrar till
hjärt-kärlsjukdom [8], vilket i sin tur utgör den allvarligaste långtidskompli-
kationen vid inflammatorisk reumatisk sjukdom, är bruket av cigaretter
bland kvinnor en mycket allvarlig fråga. Ännu allvarligare är att denna risk
uppmärksammats i mycket liten utsträckning i samhället och att bland annat
kvinnor som har släktingar (mödrar, farmödrar, mormödrar) med reumatisk
sjukdom, inte får rätt information om den mycket stora risk som rökning
tillsammans med en ärftlig benägenhet innebär.
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Också andra omgivningsfaktorer, exempelvis belastning, och ännu okän-
da faktorer associerade med låg utbildning, har nyligen visats ge en ökad
risk för vissa reumatiska sjukdomar.

Sammanfattning
Den korta översikt som kunnat ges här, visar att reumatiska sjukdomar i hög
grad drabbar kvinnor, och att såväl behandling som förebyggande verksamhet
måste utformas med särskild hänsyn tagen till att män och kvinnor lever un-
der olika villkor. Reumatiska sjukdomar är också tillstånd som än så länge fått
en mycket undanskymd roll i forskning och sjukvård. Samtidigt finns för när-
varande en mycket stark forskningspotential när det gäller de reumatiska
sjukdomarna, bland annat i och med introduktionen av nya immunreglerande
läkemedel. Sammantaget innebär detta att det finns goda skäl att rikta både
mer forskningsresurser, mer vårdresurser och inte minst mer informationsre-
surser om risker för reumatisk sjukdom (bland annat rökning) till kvinnor. Det
innebär även att kvinnors och mäns problem måste behandlas på olika sätt.
• Den största gruppen nya rökare är unga kvinnor från underpriviligierade

miljöer.
• Rökning kan vara en mycket signifikant riskfaktor för RA.
• RA själv är en stor riskfaktor för att drabbas av och dö i förtid av hjärt-

kärlsjukdom.

4.4 Förändringar i hälso- och sjukvårdens
övergripande struktur

Utredningen om bemötandet av kvinnor och män i hälso- och sjukvården
analyserade 1990-talets reformer och ändringar av sjukvårdens övergripande
struktur ur ett jämställdhetsperspektiv [1]. Man kunde konstatera att frågan
om hur kvinnor och män bemöts i vården inte diskuterats vid reformerna,
och att det inte fanns några uppföljningar av hur kvinnor respektive män på-
verkats av förändringarna. Nedan följer en uppföljning som är tänkt att be-
lysa vad som hänt när det gäller könskonsekvensanalyser av genomgripande
förändringar sedan betänkandet kom. Sammanställningen utgår från de re-
former som togs upp i betänkandet samt de reformer som tillkommit efter
betänkandet: Läkemedelsreformen och Nationella handlingsplanen för ut-
veckling av hälso- och sjukvården. Psykiatrireformen har inte tagits med,
eftersom den för närvarande är föremål för en statlig översyn.

De förändringar/reformer som studerats i detta avsnitt är:
• Valfrihet.
• Vårdgarantin.
• Styrningsformer.
• Förändrad utbudsstruktur.
• Läkemedelsreformen.
• Nationella handlingsplanen för utveckling av hälso- och sjukvården.
• Ädelreformen.



105

Valfrihet
Det finns inga undersökningar som tyder på att det skett några större föränd-
ringar av befolkningens vårdutnyttjande sedan betänkandet kom. Introduk-
tionen av valfriheten gjordes av politiska och ideologiska skäl och inte efter
empiriska studier av val eller faktiska krav från allmänheten. Detta kan för-
klara varför vårdutnyttjandet inte förändrats i högre grad.

Äldre människor är mer intresserade av att kunna välja primärvårdsläkare
medan det är viktigare för yngre att ha möjlighet att välja sjukhus. Detta
gäller dock inte yngre kroniker som ofta besöker vården och därför vill ha
samma primärvårdsläkare. För de yngre gäller annars att möjligheten att
kunna välja behandlingsmetod inte anses vara lika viktig som att kunna
välja läkare eller sjukhus. Däremot vill yngre, välutbildade personer vara
delaktiga i medicinska beslut till skillnad från äldre som gärna låter doktorn
ta beslutet. Intressant är dock att stöd från partnern verkar öka äldre männi-
skors intresse för att vara delaktiga i medicinska beslut. Det verkar också
som om personer med hög utbildningsnivå inte känner sig mer välinforme-
rade utan snarare tvärtom. En studie visar dock att 82 procent av patienterna
i Sverige ansåg att de inte hade något val alls vad gällde vård och behand-
ling jämfört med 70 procent i England. Det fanns inga könsspecifika skill-
nader i attityder till valfriheten, utan det avgörande var snarare ålder och
även till viss del utbildningsnivå [2–4].

Enligt vårdgarantin har patienten rätt att välja annan vårdgivare om vän-
tetiden överstiger tre månader. Patienten har alltså fått en lagreglerat starka-
re ställning och har rätt att påverka sin behandling och vård. Detta har dock
liten effekt och utnyttjas sällan av patienterna. Ett skäl kan vara att få pati-
enter känner till denna rätt.

En allt större del av vården produceras av privata företag men finansieras
av landsting och/eller kommuner. Det innebär att patienten får större möj-
lighet att välja vårdgivare och att vården konkurrensutsätts. För att en mark-
nad skall fungera är det av yttersta vikt att det finns valmöjligheter och till-
gång till information. Tillgång till information är också nödvändigt för att
patienterna skall kunna vara delaktiga i olika beslutsprocesser gällande de-
ras vård och behandling, enligt studier om vårdgarantin [4, 5]. Dessa studier
innehöll ingen specifik genusanalys.

Patienter kommer med stor sannolikhet att ställa större krav på inflytande
över sin vård och behandling, samtidigt som de har möjlighet att välja vård-
givare. De unga är välutbildade, vana att söka och hitta information, de har
inte samma respekt för auktoriteter och de kräver dialog, respekt och god
service. Det kommer att innebära en utmaning för hälso- och sjukvården när
denna generation blir äldre och då kommer att behöva mer vård [2, 6–8].

Ovan har ett antal studier med syftet att beskriva konsekvenserna av val-
frihet i hälso- och sjukvården refererats. Några av dem har haft uppdelning
på kön, men inga fördjupade könskonsekvensanalyser har hittats.

Vårdgarantin
Hanning m.fl. har frågat chefsläkare om deras synpunkter på vårdgarantin.
De flesta anser att väntetiderna har kortats sedan garantin infördes (andra
studier visar att väntetiderna kortades i början men att de 1996 var lika långa
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som före införandet). Chefsläkarna anser även att patientens valmöjligheter
och delaktighet har förbättrats. Två tredjedelar av chefsläkarna ansåg dock
att ett borttagande av vårdgarantin inte skulle få någon större påverkan på
väntetiderna. De begränsade ekonomiska resurserna som tilldelats vården på
senare år har dock gjort att vårdproducenterna finner det svårt att leva upp
till garantin. Ingen diskussion om könsskillnader finns i denna studie [9].

Den medicinsk-tekniska utvecklingen, som bland annat lett till mer dagki-
rurgi, är också en viktig faktor för större produktivitet och har därigenom
förkortat köer och väntetider. En annan faktor som påverkat produktiviteten
under perioden är Ädelreformen, som skapat möjligheter till fler operationer
genom att man frigjort fler vårdplatser [5].

Styrningsformer i hälso- och sjukvården
Utvecklingen av styrningen i hälso- och sjukvården har koncentrerats på frå-
gor som rör effektiviteten i den löpande verksamheten, samtidigt som över-
gripande styrfrågor skjutits i bakgrunden, t.ex. grundläggande mål, huvud-
sakliga strategier och kapacitet för att möta nuvarande och framtida behov.
Frågan är också om den tillämpning av näringslivsmetoder som präglat ut-
veckling har tagit tillräcklig hänsyn till hälso- och sjukvårdens speciella förut-
sättningar. Hälso- och sjukvården är en organisation med många olika yrkes-
grupper, vilket ställer sina speciella krav på styrning och utveckling [10].

Charpentier m.fl. beskriver beställar–utförarmodellen som en metod för
att säkerställa en god effektivitet i en verksamhet, men den har inte till syfte
att klara av större strukturella förändringar, t.ex. nedskärningar [10]. Elva av
26 landsting har någon form av beställar–utförarmodell. Även om de funge-
rar olika enas de om två principer – uppdelning av verksamheten mellan be-
ställare och utförare med ett kontrakt dem emellan, samt att utföraren får
betalt av det landsting patienten bor i. Bergman har studerat 1990-talets re-
former och kommit fram till att utvecklingen gått från kortsiktiga erbjudan-
den, förhandlingar och detaljerade kontrakt till långsiktiga överenskommel-
ser baserade på gemensamma mål att förbättra hälso- och sjukvården. Be-
ställaren disponerar resurser för medborgarnas totala utnyttjande av hälso-
och sjukvård i deras område och resurserna tilldelas efter befolkningens
storlek och åldersfördelning samt i vissa fall andra faktorer som speglar be-
folkningens behov. Patientens valfrihet är grundläggande för alla modeller,
men detta leder till att patienten i viss mån blir sin egen beställare [11]. Ing-
en genusanalys görs i de ovannämnda studierna.

I samband med att styrningsformerna förändrades, introducerade vissa
landsting prestationsrelaterad ersättning (DRG, Diagnoses Related Groups)
för att införa en kostnadsmedvetenhet. Medvetenheten kan dock öka på
andra sätt. Därför har en del landsting valt att behålla den organisatoriska
modellen med årlig budget, vilket gett en unik möjlighet att jämföra de två
olika modellerna. Enligt Forsberg anser en relativt stor andel av läkarna att
patienterna skrivs ut från sjukhusen för tidigt. Prestationsrelaterad ersättning
har också lett till att läkarna i större utsträckning tar hänsyn till kostnaderna
när de ställer diagnos och väljer behandling därefter [12]. Studien innehåller
ingen specifik genusanalys av om prestationsrelaterad ersättning exempelvis
påverkar män och kvinnor olika.
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Förändringar i utbudsstrukturen
På 1990-talet fick förändringar av demografi, boende och kommunikationer
stor betydelse för förändringar i utbudsstrukturen i hälso- och sjukvården.
Även den medicinska utvecklingen låg i hög grad bakom strukturförändring-
arna. Numera finns större möjligheter att ge patienterna vård och rehabiliter-
ing i deras hemmiljö, vilket innebär påtagliga vinster såväl ur ett medicinskt
perspektiv som ur ett omvårdnads- och rehabiliteringsperspektiv. Med nya
tekniker följer också ett behov av en kontinuerlig anpassning av vårdens
struktur. Landstingsförbundets beskrivning av svensk hälso- och sjukvård un-
der 1990-talet innehåller könsuppdelad statistik, men ingen egentlig genus-
analys görs [13].

Läkemedelsreformen
Syftet med läkemedelsreformen 1997 var att läkemedel i den öppna vården
skulle bedömas och prioriteras efter samma kriterier som andra sjukvårdsin-
satser. Landstingen hade redan före reformen ansvar för läkemedel i den
slutna vården, men fick nu även ansvar för läkemedel i den öppna vården,
ett ansvar som staten dittills haft. Bakgrunden till reformen var de starkt
ökande läkemedelskostnaderna och att läkemedelsbehandling, i och med att
staten stod för kostnaderna, kunde betraktas som en fri nyttighet sedd ur
sjukvårdens perspektiv.

Enligt Socialstyrelsens uppföljning har kvinnor högre utgifter för läkeme-
del än män och äldre har högre utgifter än yngre. Detta hänger samman med
sjukligheten i dessa grupper. Man kan se att utgifterna stiger markant i 55-
årsåldern och ökar ytterligare i över 65 år. De som tvingas avstå från läke-
medel av kostnadsskäl är i stor utsträckning kvinnor och yngre, upp till 54
år. Arbetslösa, studerande m.fl. tvingas i större utsträckning än anställda,
pensionärer, hemarbetande och företagare avstå från läkemedel av kostnads-
skäl. Däremot är det något färre som måste avstå från hälso- och sjukvård av
kostnadsskäl [14]. Vi har inte hittat några flera vetenskaplig artiklar som ut-
värderat läkemedelsreformen eller följt upp vilka konsekvenser den fått ur
ett genusperspektiv.

Nationella handlingsplanen för utveckling av hälso-
och sjukvården
Den nationella handlingsplanen för utveckling av hälso- och sjukvården in-
nebär en förstärkning av landstingens och kommunernas primärvård, bland
annat för att effektivisera vårdkedjorna och förbättra tillgängligheten. En
anledning till detta var att tillgänglighetsproblemen i den planerade vården
inte skulle utvecklas till ett allvarligt trovärdighetsproblem för hela det
svenska hälso- och sjukvårdssystemet. Mot denna bakgrund har regeringen
föreslagit att från och med år 2002 avsätta 1,25 miljarder kronor för att för-
bättra vårdens tillgänglighet och skapa en varaktigt förbättrad tillgänglighet.
Vi har inte funnit någon studie som analyserat den nationella handlingspla-
nen ur ett könsperspektiv.
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Ädelreformen
Nittiotalets mest betydande hälso- och sjukvårdspolitiska reform var Ädelre-
formen 1992. Genom reformen gjordes kommunerna ansvariga för klinik-
färdiga patienters rehabilitering och eventuellt fortsatta vård. Den tidigare
långtidsvården som låg under landstingen delades upp så att kommunerna
tog över ansvaret för den dominerande delen av dessa vårdplatser. Syftet
med Ädelreformen var att befolkningen skulle få sina medicinska vårdbehov
tillgodosedda i vardagslivet och i hemmet. Reformen gav kommunerna för-
utsättningar för att kunna erbjuda patienterna både socialt stöd och medi-
cinska insatser, antingen i särskilt utformade bostäder eller i hemmet. Detta
skulle vara möjligt även om patienten hade omfattande och långvariga be-
hov av medicinska insatser.

Antalet medicinskt färdigbehandlade patienter uppgick till 3 000 när det
kommunala betalningsansvaret infördes. Därefter har antalet minskat, och i
maj 1999 bedömdes 1 400 patienter som medicinskt färdigbehandlade. Som
tidigare nämnts har de äldre fått tillgång till allt mer avancerade behandling-
ar, samtidigt som landsting och kommuner haft betydande problem med att
säkra tillgången till grundläggande medicinsk behandling i hemmet för pati-
enter med behov av kontinuerliga insatser.

En trend har varit att utveckla olika varianter av närsjukvård, vilket rim-
mar väl med Ädelreformens intentioner att vården skall vara integrerad i
patientens vardagsliv och bostad. Forsberg [12] beskriver i sin avhandling
hur Ädelreformen har bidragit till att sjukhusen kan koncentrera sig på spe-
cialiserad vård. Det finns dock även signaler om att problemet med det be-
gränsade antalet vårdplatser i Stockholm har intensifierats på grund av bris-
ten på medicinska resurser på vårdhemmen. Detta betyder att de äldre allt
oftare behöver sjukhusvård, vilket har skapat ett ökat tryck på akutmottag-
ningarna. Någon specifik genusanalys görs inte i avhandlingen.

Sammanfattning
Vid litteraturgenomgången hittades inte ett enda arbete med en genusanalys
av reformer och förändringar i hälso- och sjukvårdens övergripande struk-
tur. Även om det inte finns något enhetligt sätt att bedöma om vetenskapliga
publikationer har ett genusperspektiv, menar de flesta att detta innebär ett
fokus på de strukturella relationerna mellan kvinnor och män i samhället,
det vill säga fördelningen av resurser, makt och arbete.

Trots att alla reformer kan påverka kvinnor och män på olika sätt är detta
sällan uttalat ens i diskussionsform i de rapporter och utvärderingar som
studerat konsekvenserna av reformer eller andra förändringar. Förändringen
uppfattas snarare handla om något annat än genus och de flesta reformer an-
ses därmed vara könsneutrala. Detta kan ibland misstolkas som att genus
inte spelar någon roll, men Wahl m.fl. [15] påpekar att när processerna
analyseras utifrån ett könsperspektiv blir det synligt att genus spelar roll,
och hur genus spelar roll. I enlighet med vad man också kom fram till i be-
tänkandet Jämställd vård – olika vård på lika villkor [1] är det därför viktigt
att reformarbetet beaktar eventuella konsekvenser som kan komma att på-
verka kvinnor och män olika. Vi har utgått från att en genusanalys innebär
just detta [16].
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I Landstingsförbundets rapport om utvecklingstendenser i svensk hälso-
och sjukvård under 1990-talet [13] lyfts bland annat omvårdnad och rehabi-
litering fram. Man har däremot inte gjort något försök att anlägga ett köns-
perspektiv på detta, t.ex. när det gäller fördelningen av makt och arbete. Ett
könsperspektiv hade däremot den fokusgruppstudie som gjordes på vårdper-
sonal på Danderyds sjukhus. Den visade att kvinnors arbetsbörda i hemmet
ökat på grund av nya rehabiliteringstrender [9]. I framtiden bör studier av
reformer ha med den här typen av koppling.

När det gäller valfrihetsreformer har åldersfaktorn visat sig ha större be-
tydelse än kön i de publicerade undersökningarna [2–4, 9]. Dessutom fanns
det könskillnader såtillvida att kvinnor var mer måna om att kunna välja
sjukhusläkare; däremot fanns inte dessa skillnader när det gällde val av pri-
märvårdsläkare. Kvinnor utnyttjar dock vården i högre grad, inklusive pri-
märvård. I framtida forskning bör orsakerna till detta studeras.

Jämställdhetslagens syfte är att främja kvinnors och mäns lika rätt i arbe-
tet. Jämställdhetsarbete är däremot inte längre enbart en fråga för arbetsli-
vet, och det som regleras i jämställdhetslagen. Idag bedrivs jämställdhetsar-
betet som ”jämtegrering” (”mainstreaming”), vilket betyder att jämställd-
hetsperspektivet skall integreras på alla nivåer och inom alla områden i den
dagliga verksamheten. Enligt Socialstyrelsens föreskrift SOSFS 1996:24
skall all hälso- och sjukvård ha system för planering, utförande, uppföljning
och utveckling av kvaliteten i verksamheten. I takt med att allt fler verk-
samheter arbetar med olika kvalitetssystem, ökar också behovet av att ta
hänsyn till patienters olika behov och livsvillkor. Målet med en offensiv
kvalitetsutveckling är att rikta verksamhetens fokus mot det man är till för,
det vill säga både manliga och kvinnliga patienter.

Mycket talar för att verksamhetens förmåga att tillfredsställa samtliga pa-
tienters uttalade och outtalade behov skulle förbättras om genus- och köns-
perspektivet fanns med [6, 16].

Sammanfattningsvis kan sägas att trots att sju år gått sedan betänkandet
kom, har påfallande lite genusanalys gjorts inom forskningsområdet ”hälso-
och sjukvårdsforskning med inriktning på analys av konsekvenser av refor-
mer och förändringar i vårdens makrostruktur”. Som utredningen kom fram
till, vilket även stöds av Wahl m.fl. [15], kan reformer inte antas vara köns-
neutrala. Reformer påverkar kvinnor och män på olika sätt, och hälso- och
sjukvårdsforskningen måste nu anta denna utmaning.
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I betänkandet Jämställd vård – olika vård på lika villkor (SOU
1996:133) föreslogs en rad åtgärder för att öka inslaget av könsperspek-
tiv i hälso- och sjukvården. Förslagen gällde områden som bemötande,
vård och behandling samt ökad integrering av könsspecifika kunskaper i
medicinsk grundutbildning och forskning.

Samtliga medicinska utbildningar som tillfrågats visar att det finns
goda ambitioner vad gäller att ta hänsyn till ett genusperspektiv. Det står
dock klart att en hel del arbete återstår och att det fortfarande finns hin-
der i form av värderingar och föreställningar om vad ett genus/köns-
perspektiv innebär.

När det gäller forskningsråden visar uppföljningen att Vetenskapsrå-
dets ämnesråd för medicin, Forskningsrådet för arbetsliv och socialve-
tenskap (FAS) och Vårdalstiftelsen, arbetar både för en jämnare köns-
fördelning i den egna organisationen och för en en jämnare fördelning av
forskningsstöd. Det är dock tydligt att de tre forskningsråden arbetar på
olika sätt. Vetenskapsrådets ämnesråd för medicin och FAS uppmanar
de sökande att ange om de tar hänsyn till genusperspektiv. Ingen av de
tillfrågade råden kunde redovisa statistik över studiepopulationernas
könsfördelning.

Resultatet av uppföljningen visar att landstingens engagemang för jäm-
ställdhet för vårdtagare varierar i hög grad. De större landstingen verkar
satsa mer än de mindre. Ungefär hälften har skrivningar om könsperspek-
tivet i övergripande policydokument, och ungefär lika många ger mer
konkreta exempel på olika projekt. Dock är det fortfarande mycket ovan-
ligt att landstingens statistik över vårdresultat är könsuppdelad.

5. Utbildningarna, forskningsråden 
och huvudmännen

5.1 Könsperspektivet i de medicinska utbildningarna
Ett genusperspektiv innebär att i olika sammanhang väga in betydelsen av
både biologiskt och socialt kön. Alla skillnader mellan män och kvinnor har
inte biologiska orsaker, utan även sociala faktorer har stor betydelse. På så
sätt kan följande frågor anses ha betydelse för genusperspektivet i medi-
cinska utbildningar:
• Vilka förväntningar på och normer för män och kvinnor finns det, och

hur påverkar de vården?
• Hur är det att vara kvinnlig respektive manlig patient?
• Hur utövas makt och inflytande i relation till kön?
• Vilka skillnader kan ha ett biologiskt ursprung?
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Den klassiska uppdelningen i biologiskt och socialt kön kan dock innebära
svårigheter på det medicinska området, eftersom det ofta är mycket svårt att
medicinskt skilja på biologiska och sociala faktorer. En genusdefinition för
medicinen kan förhålla sig till biologin genom formuleringen ”Genus = kön
med helhetssyn”. Detta begrepp anknyter till en känd medicinsk term för att
inkludera biologiska, sociala, psykologiska och kulturella aspekter i under-
visningen, forskningen eller mötet med patienten [1].

Den medicinska grundutbildningen är avgörande då olika yrkesgruppers
och apotekares förhållningssätt till könets betydelse för behandling och be-
mötande av patienterna formas. Det är därför viktigt att utbildningen ger
kunskaper om attityder, värderingar och uppfattningar på det området. Ge-
nusperspektiv är relevant för ett flertal olika områden inom de medicinska
grundutbildningarna. Traditionellt har man framförallt fokuserat på biolo-
giska förklaringar, t.ex. att det finns könsskillnader i kroppens uppbyggnad
och grundläggande funktioner. Ser symtom, sjukdomsutveckling och risk-
faktorer likadana ut för män och kvinnor? Om inte, vilka förklaringar finns
till detta? Ett annat område är utredning och behandling, som handlar om
huruvida det finns anledning att utreda och behandla en åkomma olika hos
män och kvinnor. Bör val av läkemedel anpassas efter patientens kön? [1].

Ytterligare ett område är bemötande och konsultation. Är det troligt att
patienten gjort likadant om doktorn varit av motsatt kön? Vilka förväntning-
ar är knutna till patientens respektive läkarens kön/genus? Genus på detta
område handlar även i stor utsträckning om patientens uppträdande, sym-
tombeskrivningar och förväntningar [1].

Enkät till läkarutbildningen, sjuksköterskeutbildningen
och farmaceut/apotekarutbildningen
För att få en översiktlig bild av närvaron av genusperspektivet i grundut-
bildningarna beslutade Socialstyrelsen och Högskoleverket att samla in in-
formation direkt från några centrala medicinska utbildningar. En enkät skick-
ades ut via epost till de jämställdhetsansvariga på universitet och högskolor
som har läkar- och sjuksköterskeutbildning. Dessa personer ombads samla
in underlag till frågorna från kursansvariga och studievägledare. Samma
frågor ställdes även till de farmaceutiska utbildningarna (receptarie- och
apotekarprogrammen).

Följande frågor ställdes :
• Har åtgärder vidtagits för att integrera kön/genusperspektivet i kurspla-

nen för läkare/sjuksköterskor/farmaceuter? Om ja, ange på vilket sätt
(kurs(er), del av kurs, innehåll och inriktning, externa föreläsningar etc.)

• Har Ni för framtiden planerat att integrera kön/genusperspektivet i kurs-
planen för läkare/sjuksköterskor/farmaceuter? Om ja, ange på vilket sätt
(kurs(er), del av kurs, innehåll, inriktning, externa föreläsningar etc.)

• Finns på fakulteten särskild kompetens i genusforskning? Om ja, beskriv
närmare.

Dessutom fanns det utrymme för ytterligare kommentarer.
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Ökat inslag av könsperspektiv i utbildningarna
Samtliga skolor uppgav att de vidtagit åtgärder för att integrera genusper-
spektivet i utbildningarna. Detta sker på olika sätt och i varierande grad. När
det gäller läkarutbildningarna svarade samtliga skolor att de har vidtagit åt-
gärder för att integrera genusperspektivet i kursplanerna, bland annat genom
att se över planerna. Flera uppgav också att de arbetat fram handlingsplaner
för en framtida tydligare integrering av genusperspektivet. De gav också ex-
empel på utbildningar, temadagar, föreläsningar och diskussioner som ord-
nades på området. Samtliga uppgav också att de hade anställda med special-
kompetens i genusforskning på fakulteten.

Också samtliga sjuksköterskeutbildningar svarade att åtgärder vidtagits
för att integrera genusperspektivet. Däremot svarade Högskolan i Gävle,
Luleå tekniska universitet och Lunds universitet att de inte planerade att in-
tegrera genusperspektivet i kursplanen. Alla skolor, utom Högskolan i Gävle
och Göteborgs universitet, uppgav att det fanns personal med särskild kom-
petens i genusforskning på fakulteten. Göteborgs universitet svarade att det
saknades personal med genuskompetens på den medicinska fakulteten, men
att det fanns på universitet (sociologi).

Karolinska Institutet har i sin läkarutbildning en obligatorisk dag då genus
och läkarrollen behandlas. Även i sjuksköterskeprogrammet har man litte-
raturseminarier, föreläsningar och studiedagar om genusvetenskap. Vid Lin-
köpings universitet finns en professur i medicinsk kvinnoforskning och en
särskild enhet för genus. Här ordnar man även integrerade utbildningar, s.k.
HEL-kurser (Hälsa Etik Lärande), där genusperspektivet ingår som en del.
Detta gäller både läkar- och sjuksköterskeprogrammet. I Uppsala och Umeå
har man inrättat genus- eller jämställdhetskommittéer, som anordnar före-
läsningar eller verkar som stöd då nya kursplaner utvecklas. Vid Göteborgs
universitet har sjuksköterskeutbildning särskilda utbildningsdagar som är in-
riktade på genusperspektiv och jämställdhetsarbete, och som erbjuds både
personal och studenter.

Av svaren från de farmaceutiska utbildningarna framgår att man överlag
inte har några konkreta planer för hur genusperspektivet ska lyftas fram
(undantaget är Linköpings Universitet). Utbildningarna berör oftast ämnet i
en kurs eller inom ett område där det är uppenbart relevant att påpeka de
skillnader som finns mellan könen. Ett exempel är kursen läkemedelsan-
vändning och hälsa. Flera av farmaceututbildningarna är relativt nystartade,
och av svaren framgick att man i flera fall planerade att lyfta in genusfrågor
i framtiden.

Analysen av svaren på Socialstyrelsen enkätfrågor visade att det finns
goda ambitioner vid i princip samtliga utbildningsplatser. Mer djupgående
analyser av innehållet i programmen visar dock att mycket arbete återstår,
och att det fortfarande finns barriärer i form av värderingar och föreställ-
ningar om vad genusperspektivet i praktiken innebär. I en analys av Nor-
stedt och Davies som fokuserade på läkarutbildningen konstaterades att
medvetenheten om genusperspektivet i läkarutbildningen var dålig och till-
lämpningen eftersatt. I undervisningen var genusperspektivet begränsat och
hade främst en biologisk inriktning. Om andra aspekter togs upp berodde
det på föreläsarnas egna intressen, inte på kursplanen. Det saknades även
kunskap om genussystemet och dess strukturer, framförallt vad gäller makt,
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varför detta således inte berördes i undervisningen. Författarna menade ock-
så att det var tydligt att studenterna socialiserades in i en viss läkarroll, vil-
ket även speglades i attityder och inställningar till hur kön och medicin hör
ihop. Vidare drog man slutsatsen att den största svårigheten med att få in ett
genusperspektiv i undervisningen, grundade sig på att det var ett perspektiv
som inte ingick i den traditionella medicinska vetenskapens gemensamma
kunskapsbas. Norstedt och Davies menade att det på så sätt inte väcktes nå-
got intresse hos studenterna, som dessutom koncentrerade sig på det som
skulle beröras i examinationen [2].

Liknande iakttagelser återfinns i andra undersökningar. På läkarpro-
grammet i Umeå genomfördes höstterminen 2001 en inventering av befint-
liga genusinslag. Samtliga kurssamordnare fick beskriva de inslag som be-
rörde genus i de olika kurserna, med betoning på faktiska aktiviteter och
moment. Inventeringen visade bland annat på att det fanns enstaka inslag
med genusperspektiv och att de som helhet var små och utan samordning.
Genus behandlades eftersom läraren råkade vara intresserad, vilket stämmer
överens med Norstedt och Davies resultat. Även denna studie visade att ge-
nus berördes mycket lite, om alls, och att genusteorier inte hade något avsatt
utrymme. De lärare som tog upp genus i sin undervisning kände sig tvungna
att börja om från början. Dessutom behandlades framförallt biologiska aspekter
och inte sociala förhållanden [3].

5.2 Tillämpar forskningsråden ett könsperspektiv?
Mycket av den medicinska forskningen bedrevs tidigare av tradition på me-
delålders män. Även i de fall kvinnor inkluderades, skilde man inte på kvin-
nor och män när resultaten redovisades, vilket gjorde att eventuella köns-
skillnader inte kunde upptäckas. Detta berodde i vissa fall på att antalet
kvinnor var så lågt att statistiskt säkerställda resultat för deras del inte kunde
beräknas. Trots dylika brister i forskningen har olika medicinska metoder i
den praktiska sjukvården som regel tillämpats på både äldre kvinnor och
kvinnor i fertil ålder.

Om man skall få in jämställdheten i den nya kunskap som växer fram,
förutsätter det att de befolkningsgrupper som ingår i forskningsprojekt är
representativa för befolkningen i stort eller för den patientgrupp som är fö-
remål för studium.

I betänkandet Jämställd vård – Olika vård på lika villkor (SOU 1996:133)
lämnades förslag på åtgärder som främjar god representation av båda könen i
forskningen, för att säkerställa att forskningen ger könsspecifika kunskaper:
• Projekt som söker medel för forskning inom medicin, omvårdnad eller

hälso- och sjukvård skall i sin ansökan redovisa studiepopulationens
könsfördelning i relation till befolkningen eller den aktuella patientgrup-
pen. De etiska kommittéerna skall i sina bedömningar av ansökningar
granska att forskaren följt dessa principer vid val av studiepopulation.

• Forskningsråden skall varje år sammanställa och redovisa statistik om
könsfördelningen i projektens studiepopulationer.

• Forskningsråden skall pröva om det finns behov av att utarbeta riktlinjer
för att ta med kvinnor i den forskning som finansieras av råden [1].



114

Enkätfrågor från Socialstyrelsen
För att kunna göra en uppföljning av ovanstående förslag sände Socialsty-
relsen några frågor till Vetenskapsrådets ämnesråd för medicin (före 1999
Medicinska Forskningsrådet, MFR), Forskningsrådet för Arbetsliv och So-
cialvetenskap (FAS) och Vårdalstiftelsen. Dessa är de tre största offentliga
finansiärerna av forskning inom medicin och omvårdnad. Frågorna om me-
dicin/omvårdnad gällde:
1. Statistik över könsfördelningen i forskningsprojektens studiepopulationer.
2. Om det fanns kriterier/riktlinjer för ansökningarna som säkerställer att

kvinnor ingår i studiepopulationerna och/eller att köns/genusperspekti-
vet beaktas i ansökningarna.

3. Statistik över könsfördelningen bland de forskare som fått sina forsk-
ningsprojekt beviljade.

Resultat
Vetenskapsrådets ämnesråd för medicin
Vetenskapsrådets ämnesråd för medicin ger stöd till grundforskning i medi-
cin. 1998 gjordes en genomgång av rapporterna från projekt som fått forsk-
ningsmedel av MFR. Kartläggningen visade att projekten lika ofta fokuse-
rade på sjukdomar som drabbar kvinnor i högre grad, som på sjukdomar
som drabbar män i högre grad. Kartläggningen visade också att det var an-
geläget att skärpa kraven på redovisning av studiepopulationer.

Ämnesrådet har hittills inte sammanställt eller redovisat statistik över köns-
fördelningen i projektens studiepopulationer. Rådet kommer dock att följa upp
hur studiepopulationer redovisas i ansökningar om forskningsbidrag och hur
beredningsgrupperna bedömt denna redovisning. Detta avser man göra under
perioden 2003–2005 i enlighet med rådets jämställdhetsstrategi (se nedan).

1999 gjorde MFR ett policyuttalande riktat till de forskningsetikkommittéer
som gör den etiska bedömningen av forskningsprojekt. Enligt uttalandet skall
studiepopulationens sammansättning vara sådan att resultaten kan generalise-
ras i enlighet med projektets övergripande syfte. MFR framhåller vikten av att
etikkommittéerna väger in valet av studiepopulation i den etiska bedömningen.

Av Vetenskapsrådets instruktion framgår det att rådet skall främja jäm-
ställdhet mellan kvinnor och män. Från och med år 2000 måste de sökande
ange i sin ansökan om det är relevant att beakta genusaspekter i projektet
och även redovisa dem. De skall också ange hur de kommer att behandlas i
forskningsarbetet. År 2001 inrättades ett särskilt program för genusforsk-
ning vid Vetenskapsrådet.

Enligt regleringsbrevet för år 2002 skall Vetenskapsrådet arbeta aktivt för
jämställdhet samt nå en jämnare könsfördelning i den egna beredningsorga-
nisationen och vid fördelningen av forskningsstöd. År 2003 fastställdes en
jämställdhetsstrategi för åren 2003–2005 för ämnesområdet medicin. Syftet
är att uppnå en jämn könsfördelning i enlighet med regleringsbrevets krav.

Andelen projekt som kvinnor fått beviljade de senaste tjugo åren ökar och
avspeglar till större delen att fler kvinnor söker projektanslag från rådet, se
figur 1. Ämnesrådet kommer enligt jämställdhetsstrategin att arbeta för att
fler kvinnor söker bidrag och anställningar.
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Forskningsrådet för arbetsliv och socialvetenskap
Forskningsrådet för arbetsliv och socialvetenskap (FAS) ger stöd till fram-
förallt grundforskning. Rådet stöder och tar initiativ till forskning på områ-
dena arbetsmarknad, arbetsorganisation, arbetsmiljö, folkhälsa, omsorg och
välfärd.

Någon information om könsfördelningen i forskningsprojektens studiepo-
pulationer har inte sammanställts. Projekten klassas efter om de har ett ge-
nusperspektiv eller ej. Begreppet ”genusperspektiv” definieras brett, t.ex. att
skillnaden mellan kvinnor och män överhuvudtaget beaktas och kvantifie-
ras. De projekt som genusklassats antas ha en könsuppdelning i sina studie-
populationer.

Några särskilda riktlinjer för ansökningar finns inte annat än att sökanden
uppmanas att kommentera om projektet bör ha ett genusperspektiv. FAS’
prioriteringskommittéer beaktar vidare att studiepopulationerna är korrekta.

Av de projektansökningar eller anställningar som FAS beviljat de tre se-
naste åren var det ungefär en tredjedel som gick till kvinnor. FAS eftersträ-
var också jämställdhet i prioriteringskommittéer och andra grupper för sär-
skilda uppdrag.

Vårdalstiftelsen
Vårdalstiftelsen stöder forskning på vårdområdet samt forskning om allergi
och annan överkänslighet. Stiftelsen har inte sammanställt information om
könsfördelningen i forskningsprojektens studiepopulationer.

När det gäller genusperspektivet i forskningen har stiftelsen aktivt utfor-
mat särskilda teman för att stärka likabehandlingen av män och kvinnor, re-
spektive vuxna och barn. Eftersom en större andel av den medicinska forsk-
ningen är inriktad på vuxna män, har stiftelsen infört teman som prioriterar
stöd för forskning om kvinnors och barns hälsa. I övrigt tolkar Vårdalstiftel-
sen genusperspektivet brett och pluralistiskt och överlåter åt forskarna att
välja tolkningar och perspektiv i forskningen där könsaspekter uppmärk-
sammas och blir belysta.

Sedan stiftelsens start (1994) har man redovisat statistik om huruvida
forskningsanslag tilldelats män eller kvinnor. Fördelningen är relativt jämn

Figur 1. Vetenskaps-
rådet, ämnesområde
medicin. Andel kvin-
nor av dem som be-
viljats forskningsan-
slag och andel kvin-
nor i kommittéer som
bedömer ansökning-
ar.
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över tiden. Av de ansökningar som beviljades under 2002 och 2003 gällde
41 procent kvinnliga forskare.

I stiftelsens samtliga arbetsgrupper eftersträvas en jämn könsfördelning.
Minoritetskönet bör inte understiga 40 procent. Hänsyn tas så att det under-
representerade könet inte får en orimlig arbetsbörda.

Sammanfattning
Vetenskapsrådet, FAS och Vårdalstiftelsen arbetar samtliga för en jämnare
könsfördelning i den egna beredningsorganisationen och vid fördelningen
av forskningsstöd.

När det gäller att beakta köns- och genusperspektivet i forskningsprojek-
ten arbetar de tre på lite olika sätt. Vetenskapsrådets ämnesråd för medicin
och FAS uppmanar de sökande att kommentera om projektet har ett genus-
perspektiv eller ej, dock utan att vidare definiera vad som är ett genusper-
spektiv. Vetenskapsrådet har dessutom ett särskilt program för genusforsk-
ning. Vårdalstiftelsen uppmanar inte aktivt till genusforskning utan inriktar
sig istället på att skapa särskilda program om kvinnors hälsa.

Den enda riktlinje som finns för att säkerställa en lämplig sammansätt-
ning på en studiepopulation är det uttalande MFR riktade till de etiska
kommittéerna 1999.

Forskningsrådens granskningskommittéer tycks i viss mån och i vissa fall
bevaka studiepopulationernas sammansättning. Men det går inte att följa
upp om den granskning som för närvarande görs är tillräcklig, eftersom in-
formation om könsfördelningen i projektens studiepopulationer inte har
sammanställts. Endast Vetenskapsrådet avser att inom den närmaste tiden
göra en sådan sammanställning.

Det går för närvarande inte heller att göra någon bedömning av hur kor-
rekta studiepopulationerna egentligen är i de forskningsprojekt som tillde-
lats medel från de tre forskningsfinansiärerna. Det går därför inte att bedö-
ma om det behövs tydligare riktlinjer från dem.

Ett möjligt förslag är att forskningsråden får i uppgift av regeringen (even-
tuellt i regleringsbrevet) att varje år göra en sammanställning över köns-
fördelningen i studiepopulationerna och att, om det visar sig behövas, utarbeta
riktlinjer till forskare för när kvinnor skall tas med i forskningen. Att bevaka
att dessa riktlinjer sedan följs bör vara en uppgift både för forskningsråden
och de forskningsetiska kommittéerna.

5.3 Landstingen/huvudmännen
En förutsättning för att vården skall kunna bedrivas på lika villkor för män
och kvinnor är att huvudmännen och de olika yrkesgrupperna i sjukvården
medvetet uppmärksammar skillnader i bemötande och resultatkvalitet som
kan ha att göra med köns- och genusaspekter. Socialstyrelsen har gjort en
uppföljning av landstingens insatser för att öka jämställdheten för män och
kvinnor i vården.

Uppföljningen har gjorts genom 1) en redovisning av fördelningen av
kvinnor och män i landstingens styrelser och personal 2) en enkät till samt-
liga landsting i samarbete med Landstingsförbundet 3) identifiering av aktu-
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ella projekt i landstingen som har till syfte att kartlägga eller åtgärda köns-
relaterade skillnader i vård eller bemötande.

Fördelningen av kvinnor och män i landstingens styrelser och
personal
Landstingens politiska styrelser
Totalt sett ingår 327 personer i landstingens samtliga styrelser. Av dem är
56 procent män (183 stycken) och 44 procent kvinnor (144 stycken). Den
största skillnaden återfinns i Landstinget Dalarna och Landstinget i Kalmar
län. Sex av totalt 21 landsting hade en kvinnlig majoritet bland sina leda-
möter. De övriga landstingen hade fler män än kvinnor. I detta sammanhang
är det även intressant att notera att 17 av de 21 landstingsdirektörerna är
män och 4 stycken kvinnor (2003–05–05). Över tiden har andelen kvinnor
ökat på ordförandeposterna i landstingen, men de är fortfarande få. Kvinnor
är istället bättre representerade i nämnder med ansvar för vård, omsorg och
sociala frågor. De är dock totalt sett underrepresenterade i politikerkåren,
medan landstingen däremot har en relativt jämn könsfördelning bland för-
troendevalda [1–4].
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Landstingens personal
Landstingen är totalt sett kvinnodominerade organisationer. Enligt utred-
ningen Mansdominans i förändring – om ledningsgrupper och styrelser
(SOU 2003:16) är hälso- och sjukvården den bransch som har högst andel
kvinnor, såväl bland chefer som bland samtliga anställda. Det är den enda
branschen med jämn könsfördelning på chefsnivå, d.v.s. med minst 40 pro-
cent av båda könen. (Det är värt att notera att ju högre nivå som studeras,
desto färre kvinnor återfinns.) Om man studerar specifika yrken ser köns-

Figur 2. Andelen
kvinnliga ledamöter i
respektive landstings
politiska styrelser.
Källa: Landstingens
hemsidor 2003–10–
17, via Landstings-
förbundets hemsida
https://www.lf.se och
Gotlands kommun,
ledamot, telefon-
samtal 2003–10–17
samt Landstinget i
Kalmar län, ledamot,
telefonsamtal
2003–10–17.



118

fördelningen bland chefer dock annorlunda ut. Ett exempel på detta är att 88
procent av cheferna i gruppen sjuksköterskor (från sjukvårdsföreståndare till
avdelningsföreståndare) är kvinnor. Ett annat exempel gäller gruppen led-
ningsansvariga läkare, där 28 procent av cheferna är kvinnor [5, 6].

Andelen män av det totala antalet anställda är för närvarande cirka 19
procent. Även i det direkta vårdarbetet är det mycket ont om män, läkarna
undantagna. Det är därför viktigt, både ur patient- och personalperspektiv,
att öka antalet manliga anställda. Det är också viktigt för verksamheten att
landstingen i framtiden har en jämnare könsfördelning i de olika yrkesgrup-
perna, inte minst för att öka förståelsen dem emellan och för att utveckla or-
ganisationens strukturer och effektivitet. Arbetsgrupper fungerar sannolikt
bättre när både kvinnors och mäns erfarenheter och kunskaper tas tillvara.
Det är också av stor betydelse för vårdmottagare av olika kön och ålder att
få mötas av både kvinnor och män när de söker vård och behandling [5].

Enkät till landstingen
Enkäten utformades i en arbetsgrupp tillsammans med Landstingsförbundet.
De huvudsakliga frågorna i enkäten var:
• Finns det någon(ra) särskild(a) policy/riktlinjer/direktiv i landstinget/re-

gionen som uppmanar till att arbeta med ett jämställdhets/könsperspek-
tiv för vårdtagare? Om ja, är dessa antagna på politisk nivå och/eller
tjänstemannanivå?

• Har landstinget/regionen vidtagit åtgärder för att uppmärksamma jäm-
ställdhet mellan kvinnliga och manliga vårdtagare? Om ja, hur?

• På vilka områden inom landstinget redovisas landstingets statistik upp-
delad på män och kvinnor?

• Har Ni inom landstinget identifierat skillnader i vårdresurser, vård-
praxis eller vårdens resultat mellan män och kvinnor? Om ja, vilka? Har
åtgärder vidtagits på basis av dessa identifierade skillnader? Om ja,
inom vilka områden?

• Har Ni för framtiden planerat några särskilda insatser för att kvinnliga
och manliga vårdtagare ska få vård på lika villkor? Om ja, vilka?

Den 5 maj 2003 skickades en enkät ut till varje landsting, och i mitten av
september samma år hade samtliga 21 inkommit. Enkäten besvarades av
landstingsdirektörerna i samarbete med kvalitetsansvariga i respektive
landsting.

Landstingens åtgärder
Av 21 landsting svarade tio att de vidtagit åtgärder för att uppmärksamma
jämställdheten mellan kvinnliga och manliga vårdtagare. Två landsting,
Stockholm och Jönköping, svarade att de hade personal som var särskilt av-
delad till att arbeta med jämställdhet. Tre landsting, Region Skåne och
landstingen i Jönköping och Östergötland, avsatte pengar för att uppmärk-
samma jämställdheten mellan kvinnliga och manliga vårdtagare. Elva
landsting uppgav att de leder eller medverkar i olika projekt och aktiviteter.
De vanligaste projekten/aktiviteterna var kvinnomisshandels- och våldspro-
jekt, följt av bland annat kvinnors hälsa.
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Figur 3. Antalet landsting som svarat ja på respektive fråga.

Policy och riktlinjer
Av 21 landsting svarade tio att de hade en särskild policy (riktlinjer/direktiv)
som uppmanar till arbete med ett jämställdhetsperspektiv för vårdtagare. Tre
landsting uppgav att policyn endast antagits på politisk nivå, medan sju
landsting uppgav att de antagits på både politisk nivå och tjänstemannanivå.
Inget av landstingen svarade att dokumenten endast antagits på tjänsteman-
nanivå.

Uppföljning/kvalitetssystem
Fem landsting (Region Skåne och landstingen i Östergötland, Blekinge,
Stockholm och Västmanland) svarade att jämställdhetsperspektivet för vård-
tagare var tydligt integrerat i uppföljning, utveckling och kvalitetssystem.

Redovisning av könsuppdelad statistik
När det gäller könsuppdelad statistik över landstingens personal uppgav 15
landsting att deras statistik om medarbetare redovisas uppdelad på män och
kvinnor. Näst vanligast är det att statistik om chefer (10 landsting) och för-
troendevalda (9 landsting) redovisas per kön. Enligt sju landsting redovisas
könsuppdelad statistik även när det gäller vårdtagares vårdutnyttjande. Vi-
dare uppgav fem landsting att statistik som rör läkemedelsförbrukning och
förskrivning redovisas könsuppdelad.

Metod/strategi och indikatorer
Endast Västerbottens läns landsting uppgav att de använder en särskild me-
tod (i detta fall integrering) för att kartlägga skillnader mellan män och
kvinnor när det gäller vårdresurser och vårdresultat. Inget landsting uppgav
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att man använt eller utvecklat särskilda indikatorer för att följa jämställd-
hetsutvecklingen beträffande vårdresultatet för vårdtagarna.

Identifiering av skillnader
Sju av 21 landsting svarade att de hade identifierat skillnader mellan män
och kvinnor när det gällde vårdresurser, vårdpraxis eller vårdresultat. Fyra
landsting gav några konkreta exempel. Två landsting uppgav att de hade
identifierat skillnader i symtom på och förekomst av t.ex. hjärt- och kärl-
sjukdomar. Sex landsting svarade att åtgärder hade vidtagits på grund av
könsskillnader beträffande vårdresurser, vårdpraxis eller vårdresultat. Åt-
gärderna gällde exempelvis områden som utbildning om mäns och kvinnors
olika symtomatologi.

Utbildning och könsfördelning av personal
Nio landsting har utbildat personalen i hur man bemöter och behandlar pati-
enter de tre senaste åren. Formen för utbildningen uppgavs oftast vara tema-
dagar eller seminarier. Vidare svarade 14 landsting att de haft möjlighet att
utföra insatser för att påverka personalens könsfördelning de tre senaste
åren. Den klart vanligaste insatsen var att landstingen då de anställer perso-
nal prioriterar eller uppmanar det underrepresenterade könet att söka jobb.

Planer inför framtiden
Sex landsting (Blekinge, Jönköping, Sörmland, Stockholm, Örebro och
Uppsala) svarade att de hade planerat särskilda insatser för att kvinnliga och
manliga vårdtagare ska få vård på lika villkor. Insatserna varierade från in-
rättande av ett nytt utskott under fullmäktige till nyanställningar av personal
som arbetar med jämställdhet.

Jämställdhetsintegrering, metoder och exempel på projekt
Landstingsförbundet började utveckla arbetssättet ”gender mainstreaming”
(jämställdhetsintegrering) 1995, och det första projektet ”Mainstreaming i
praktiken” startades 1999. Tillsammans med tio landsting och regioner ar-
betade Landstingsförbundet för att utveckla och pröva nya metoder att in-
tegrera jämställdhet i politik, arbetsliv och verksamhet. Begreppet ”main-
streaming” kan översättas med ”integrering”. Syftet med metoden är att ett
genusperspektiv ska arbetas in i alla delar av en verksamhet, t.ex. i besluts-
underlag, projektarbeten, utredningar och verksamhetsutveckling. Metoden
innebär bland annat att:
• Synliggöra mäns och kvinnors olika villkor.
• Frågor som berör enskilda individer prövas ur ett jämställdhetsperspektiv.
• Könskonsekvensanalyser av planerade förändringar.
Denna form av integrering anses vara en ändamålsenlig strategi för att upp-
nå faktisk jämställdhet och därmed öka verksamhetens kvalitet. Målet är att
både Landstingsförbundet och landstingen/regionerna aktivt ska använda
strategin i sitt arbete för att öka kunskapen och medvetenheten om jäm-
ställdhet och integrering. Detta kan ske på olika sätt, t.ex. genom aktiviteter
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och projekt riktade till alla målgrupper och nivåer i organisationen, och för-
väntas bidra till att ett genusperspektiv finns med i verksamhet, personalpo-
litik och politik [7–9].

3R- och 4R-metoden
3R-metoden har utvecklats av Svenska Kommunförbundet genom JämKom-
projektet för att underlätta arbetet med att analysera kommunal verksamhet
ur ett jämställdhetsperspektiv. 3R innebär följande:
• Representation – Hur är kvinnor och män representerade i samtliga

grupper som fattar beslut?
• Resurser – Hur fördelas pengar, tid och utrymme till flickor/kvinnor och

pojkar/män? Var satsar man och vilka prioriteringar görs?
• Realia – Vilka värderingar, normer och kvalitetsmått är det som styr en

verksamhet? Vem eller vilka utgör normen för verksamheten? Vems be-
hov tillgodoses?

En 3R-analys ska göra det möjligt att svara på frågor om hur maktfördel-
ningen mellan könen ser ut, hur kön påverkar uppbyggnaden av strukturer
och organisatoriska lösningar samt hur normerna i den kommunala verk-
samheten ser ut könsmässigt [7].

I 4R-metoden har en fjärde dimension tillförts 3R-metoden, vilket gör det
möjligt att avgränsa analysen och probleminventeringen:
• Restriktioner – Med restriktioner menas olika typer av avgränsningar

(oavsett om det handlar om tillgång till data eller resursfördelning). Re-
striktioner kan styra en viss verksamhet, till exempel budget- eller kost-
nadsrestriktioner.

Ambulanssjukvård i Räddningstjänsten Storgöteborg
Ett exempel på projekt där 3R-metoden tillämpats på hälso- och sjukvård är
”Jämtegrering inom ambulanssjukvård. Räddningstjänsten Storgöteborg”.
Ambulanssjukvården i Göteborg är kommunal och projektet leddes av Gö-
teborgs stad. Med ambulanssjukvård avses sådan verksamhet som omfattar
undersökning, vård och behandling i samband med sjuktransport. Den hu-
vudsakliga frågan i projektet var: Finns det könsrelaterade skillnader i am-
bulanssjukvården när det gäller bemötande och behandling av olika pati-
entgrupper? [10].

Undersökningen genomfördes delvis av SOS Alarm AB, som bedömde
den vårdsökande genom en telefonintervju och noterade bedömningen i ett
nationellt index. För att få reda på patienternas uppfattning om det bemö-
tande och den behandling de fick, gjordes även en patientenkätundersökning
grundad på KUPP (Kvalitet Ur Patientens Perspektiv).

Resultatet av SOS Alarms undersökning om behovet av ambulanstrans-
port visade att män oftare bedömdes enligt högsta prioritet, det vill säga att
deras tillstånd var av mer livshotande karaktär än kvinnornas. Vid kontakt
med SOS Alarm bedömdes alltså kvinnors tillstånd generellt vara av lägre
prioritet än mäns. Detta återspeglades i patientenkäten, där kvinnor upplev-
de att de fått vänta längre på ambulans än vad män gjorde. Enkäten visade
paradoxalt nog att kvinnor allmänt ansåg sig få en bättre medicinsk bedöm-
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ning av ambulanspersonalen än vad män gjorde, men att kvinnor samtidigt
var mer missnöjda än män med den smärtlindring som gavs i ambulansen.
Projektet utgör ett exempel på hur könsskillnader kan synliggöras, och där-
med ge underlag för analyser och diskussioner om orsaksmekanismer.

Färdtjänsten i Stockholm
Ytterligare ett exempel på projekt där 3R-metoden har använts är Stock-
holms läns landstings studie ”Kvinnor och män i färdtjänstens verksamhet
och statistik 2001”. Syftet med projektet var att ge en översikt över hur sta-
tistiken över färdtjänsten förhåller sig till könsaspekter. Det handlade dels
om huruvida statistiken är uppdelad efter kön, dels vilken uppmärksamhet
könsrelaterade frågor får i statistiken [11].

Personer som har bestående funktionsnedsättning och som har väsentliga
svårigheter att förflytta sig på egen hand eller resa med allmänna kommuni-
kationer har rätt till färdtjänst. 4,6 procent av länets befolkning har tillstånd
att resa med färdtjänst. Undersökningen visar att 68 procent av färdtjänst-
kunderna är kvinnor och 32 procent män. En förklaring till denna stora
skillnad är att kvinnor lever längre och i högre grad är sjukliga än män.
Dessutom är kvinnor mer beroende av att resa med allmän kollektivtrafik än
män, eftersom de inte i lika stor utsträckning har tillgång till bil.

I undersökningen presenterades könsuppdelad statistik, som bland annat
visar på fyra olika sjukdomsgrupper som ger rätt till färdtjänsttillstånd: rö-
relsehinder, neurologiska sjukdomar, cirkulationsbesvär (inklusive hjärtbe-
svär) och andra orsaker. Kvinnorna är i klar majoritet när det gäller att ha
rörelsehinder och cirkulationsbesvär som orsak. Beträffande neurologiska
sjukdomar är dock skillnaderna mellan könen små. Vidare visade undersök-
ningen att kvinnor reser oftare och gör kortare resor. Männen reser mer säl-
lan, men gör istället längre resor. Detta gör att de genomsnittliga kostnader-
na för männens färdtjänstresor är högre än kvinnornas. Den totala resursför-
brukningen är dock lika stor. En förklaring till resemönstret är att kvinnor
åker och handlar nära hemmet i större utsträckning än männen. Dessutom
kan männens längre resor förklaras med att de, utöver arbetsresor, använder
sina resor till fritidsaktiviteter.

Projektet är ett exempel på projekt som lyfter fram skillnader mellan män
och kvinnor inom vårdrelaterade områden.

”Tvättsäcksprojektet”
Ännu ett exempel på projekt är det s.k. ”tvättsäcksprojektet” på hudkliniken
på Danderyds Sjukhus AB, som påbörjades 2004. Arbetet inleddes med en
kartläggning av hur läkarna ordinerar och ger behandling till patienter med
eksem och psoriasis. Detta blev aktuellt när personalen upptäckte att tvätt-
säcken för handdukar vid de manliga patienternas dusch på behandlingsav-
delningen måste bytas mycket oftare än tvättsäcken vid de kvinnliga pati-
enternas dusch. Duschar gör man efter ljusbehandling av hela kroppen.
Denna behandling ges vid psoriasis och eksem. En undersökning visade att
behandlingsavdelningen hade ungefär lika många män och kvinnor med ek-
sem och psoriasis som kom på läkarbesök 2003 (se figur 4). Att man måste
byta mäns tvättsäck oftare tyder på att de manliga patienterna oftare ordine-
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ras ljusbehandling av hela kroppen än kvinnor, trots att lika många kvinnor
som män med psoriasis och eksem besöker mottagningen. Studien visade
också att läkarna ordinerade och gav fler behandlingar för handeksem till
män, trots att handeksem är kvinnodominerat [12].

Detta projekt är ännu inte slutfört, men är ett exempel på hur könsskillna-
der i vården kan synliggöras och analyseras.
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Figur 4. Antal patienter med handeksem, eksem och psoriasis

Sammanfattning
Det är tydligt att det centralt i hälso- och sjukvården finns stora ambitioner
att arbeta med ett genus- och könsperspektiv. Detta märks tydligast genom
Landstingsförbundets beslut att ingå i ett samarbetsprojekt med olika lands-
ting/regioner för att tillsammans diskutera, utveckla och prova nya metoder
för jämställdhetsintegrering (Projektet Mainstreaming i praktiken).

Majoriteten av medlemmarna i landstingens styrelser är män, med vissa
variationer landstingen emellan. Landstingen totalt sett är kvinnodominera-
de organisationer där endast 19 procent är män. Ungefär hälften av lands-
tingen ger mer konkreta exempel på vad de gör i praktiken för att öka jäm-
ställdhetsintegreringen, t.ex. i form av olika projekt. De har också i vissa fall
uppgivit att de vidtagit åtgärder för att minska skillnaderna mellan män och
kvinnor när det gäller vårdresultat. Samtidigt är det bara 5 av 21 landsting
som planerar särskilda insatser för att kvinnliga och manliga vårdtagare ska
få vård på lika villkor i framtiden.

Det verkar alltså som om landstingens engagemang för jämställdhet för
vårdtagare varierar stort. En del landsting verkar endast ha med ett jäm-
ställdhetsperspektiv för att det är ett krav, medan andra satsar mycket på att
uppnå jämställdhetsmålet. Ett exempel på det senare är Västra Götalandsre-
gionen som enligt egen utsago har som mål att bli bäst i landet på jämställd-
het. Man har bland annat ett projekt för ”Behovsbaserad resursfördelning”
och följer även upp vårdutnyttjandet i landstinget, och då främst hur det för-
delas per kön. Det finns även en tendens till att de större landstingen, som
t.ex. Västra Götalandsregionen och Stockholms läns landsting, satsar mer på
jämställdhet än mindre landsting. Detta visar sig tydligt, bland annat genom
antalet projekt och deras innehåll samt vilka bilagor landstingen har valt att
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sända in till denna undersökning. Exempelvis har Stockholms läns landsting
en jämställdhetsansvarig som arbetar 50 procent med att åstadkomma en jäm-
ställd arbetsmiljö och vård. Denna typ av anställning finns inte i något annat
landsting.

Landstingen driver vissa arbeten av projektkaraktär vars syfte är att bely-
sa skillnader mellan män och kvinnor, framförallt när det gäller sjuklighet.
Projekten handlar bland annat om kvinnors hälsa, hjärtsjukdomar samt om
misshandel och våld.

Landstingen för fortfarande sällan statistik uppdelad på kön. Visserligen
uppger 15 av 21 landsting att de redovisar personalens sammansättning på
det viset, men samtidigt är det få landsting (endast fem) som uppger att de
gör det när det gäller vårdresultat. I samtliga dessa fall har man avsett lä-
kemedelsförbrukning. Att överhuvudtaget redovisa statistik uppdelad på kön
är en förutsättning för att man skall kunna följa och studera vårdens män
och kvinnor, och på så sätt är det även en del av arbetet för jämställdhet.

Resultatet visar även att det finns ett stort behov av metodutveckling i
landstingen för att kartlägga könsskillnader beträffande vårdresurser och
vårdresultat. Dessutom är det tydligt att användbara indikatorer för att följa
jämställdhetsutvecklingen när det gäller vårdresultatet för vårdtagarna måste
utvecklas.
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