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Forord

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag av regeringen att "redovisa utvecklingen
av halso- och sjukvardens och socialtjanstens verksamhet samt den langsik-
tiga utvecklingen av folkhalsan och sociala forhallanden ur ett befolknings-
perspektiv ... samt analysera tankbara orsaker till férandringar. Redovis-
ningen ska fokusera pa barn och unga ...”. Uppdraget avrapporteras genom
rapporten Barns och ungas hélsa, vard och omsorg 2013.

I arbetet med rapporten har ett antal underlagsrapporter tagits fram i syfte
att fordjupa kunskapen om barns och ungas halsa och sociala foérhallanden.
Danuta Biterman har varit projektledare for underlagsrapporterna.

Den foreliggande underlagsrapporten Sociala skillnader i tandhalsa bland
barn och unga har tagits fram av Christin Mellner och Danuta Biterman.
Maria Kolegard har varit med i det initiala skedet av arbetet.

I denna rapport presenteras den forsta svenska studien dér tandhélsa och
tandvardsbesok bland barn och unga i Sverige undersoks i samband med
deras foraldrars tandhalsa och levnadsforhallanden. Dessutom undersoks
vilka sociala och ekonomiska forhallanden som kénnetecknar de barn och
ungdomar som inte besoker tandvarden. | rapporten analyseras &ven
huruvida den typen av grannskap dér barn och unga bor i har betydelse for
om de besoker tandvarden och for deras tandhalsa (bara for Stockholms
lan).

Petra Otterblad Olausson
Avdelningschef
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Sammanfattning

e Majoriteten av barn och unga kommer till tandvardsbesok nar de blir
kallade. Storst andel barn understks i Stockholms l&n, totalt 88 procent.
Overlag ar tandhalsan god — narmare 95 procent av alla 3-aringar ar kari-
esfria — &ven om den tydligt forsdmras nér barnen véxer upp.

e Det finns ett samband mellan barns och foréldrars tandhélsa. Karies &r
1,5-2 ganger vanligare bland barn och unga till foraldrar som sjélva har
dalig tandhélsa. Ju samre tandhalsa foraldrarna har, desto mer okar risken
for att barnen ska fa omfattande kariesangrepp.

e Foraldrarnas sociala forhallanden har betydelse for barn och unga bade
nar det galler att komma (eller inte komma) till tandvarden och nar det
galler att fa karies.

o De starkaste riskfaktorerna bland barn och unga for att fa karies ar att ha
invandrade foraldrar fran lander utanfér Norden och Vasteuropa, att fa-
miljen far ekonomiskt bistand, att foraldrarna har hogst grundskoleut-
bildning, att foraldrarna ar unga och sjalva har dalig tandhélsa.

e De forhallanden som okar risken for att barn inte kommer till tandvarden
ar att de har en ensamstaende foralder, en ung foralder, om familjen far
ekonomiskt bistand eller om foraldrarna har lag utbildning.

e Barn till unga foraldrar som sjalva inte kommer till tandvarden loper
storst risk att utebli fran tandvardsbesok — mer an 4 ganger hogre — jam-
fort med barn till aldre foraldrar som kommer till tandvarden.

e Barn och unga i Stockholms l1&n som bor i resursvaga grannskap med hog
koncentration av synliga invandrargrupper har okad risk bade for att ute-
bli fran tandvarden och for att fa samre tandhélsa jamfort med jamnariga
som bor i resursstarka omraden med huvudsakligen Sverigefodda inva-
nare.

e Resultaten pekar pa behov av ytterligare atgarder som ar direkt riktade
till invandrade foraldrar, framst fran lander utanfér Norden och Vasteu-
ropa, foraldrar som har dalig tandhalsa eller som &r unga och som sjalva
inte besoker tandvarden.



Sociala skillnader | tandhéalsa
bland barn och unga

Inledning

Faktaruta 1. Varldshalsoorganisationens tandhalsomal for Europa

e Ar 2020 ska 80 procent av alla 6-aringar vara kariesfria

e Ar 2020 ska det genomsnittliga antalet kariesskadade tander bland 12-
aringar inte Gverstiga 1,5

e Ar 2015 ska det genomsnittliga antalet kariesskadade tander bland den
tredjedel av 12-aringar med den samsta tandhalsan understiga 3 kariesska-
dade tander

Vérldshalsoorganisationen (WHO) har definierat héalsa som ett tillstand av
fullstandigt fysiskt, mentalt och socialt vélbefinnande och inte enbart fran-
varo av sjukdom”. [1] Det innebér att halsa betraktas som ett multidimens-
ionellt begrepp. | denna syn pa halsa ingar saval symtom och fysisk funkt-
ionsformaga som kanslomassigt och socialt valbefinnande [2]. Begreppet
inkluderar &ven tandhélsa som en betydelsefull komponent i en individs
allménna halsotillstand. Med detta som utgangspunkt har WHO infort det sa
kallade Global Oral Health Programme med syftet att integrera tandhalsa i
det forebyggande arbetet mot kroniska sjukdomar och frdmjandet av folk-
hélsa [3].

Karies &r en av de vanligaste folksjukdomarna, eftersom den drabbar mer
eller mindre alla méanniskor under deras livstid. Trots att sjukdomen gar att
forebygga utgor den anda ett betydande halsoproblem. Karies och tandloss-
ning [4] (sa kallad parodontit, som drabbar cirka 10 procent av den vuxna
befolkningen i Sverige) &r infektionssjukdomar som tillsammans med frats-
kador pa tandytan (sa kallad dental erosion) utgor de tre stora tandsjukdo-
marna. | vissa aldersgrupper &r i dag erosionsskador orsakade av frekvent
konsumtion av sura drycker som exempelvis energi- och sportdrycker eller
vanlig frukostjuice vanligare an karies. Till skillnad fran vid karies &r da
ofta ett stort antal tander i munnen drabbade. Skadorna kan orsaka ett livs-
langt och stort behov av tandvard. Fratskadorna har dock hittills inte blivit
uppméarksammade av tandvarden pa samma satt som karies.

Denna rapport redogdr for en studie av sociala skillnader i tandhélsa
bland barn och ungdomar inom fyra utvalda landsting mellan aren 2009-
2011. I kapitlet undersoks och redovisas en analys av féljande fragor:

e Finns det ett samband mellan foraldrars och barns tandhalsa?

e Har familjens sociala och ekonomiska situation betydelse for barns och
ungas tandhélsa?

e Finns det sociala skillnader i utnyttjandet av tandvard bland barn och
unga?



e Har barn som bor i socialt och ekonomiskt missgynnade omraden lagre
besoksfrekvens i tandvarden och samre tandhélsa an barn som bor i mer
gynnade omraden, oavsett familjens sociala och ekonomiska situation?

Tandhalsa hos barn
Barndomskaries och sociala forhallanden

Faktaruta 2. Kariesprocessen

Karies ar en infektionssjukdom som orsakas av bakterier i munhalan. De flesta
bakterierna i munnen fyller en viktig funktion medan andra — déribland karies-
framkallande bakterier, framforallt streptokocker och laktobaciller — orsakar
skada. Nér vi ater socker eller andra kolhydrater producerar de skadliga bakteri-
erna syra som frater pa emaljen. Denna syraattack pagar cirka en halvtimme
efter att man har atit. Nar syraproduktionen avtar sker en viss aterhamtning. Om
syraattackerna forekommer ofta utan att nagon aterhamtning sker, blir det en
initial kariesskada, sa kallad emaljkaries.

Om den initiala kariesskadan inte laker ut, kommer den att breda ut sig och in
genom emaljen till tandvavnaden innanfor emaljen, det sa kallade dentinet. Nar
kariesskadan underminerat emaljen faller till slut emaljytan sonder och det blir
ett ”hal” i tanden, s& kallad dentinkaries.

Eftersom emaljen ar mjukare hos unga personer ar risken att fa karies storst
fore tjugoarsaldern.

Obehandlad karies kan leda till tandvark och i varsta fall till att tanden blir
forstord och maste dras ut.

Forekomsten av karies varierar kraftigt 6ver vérlden — den &r mer vanligt
forekommande i urbaniserade samhallen med hdég sockerkonsumtion, sér-
skilt i form av processad mat och l&sk [5-9]. Det &r den vanligaste sjukdo-
men under barn- och ungdomsperioden [10-12] och drabbar 60-90 procent
av alla barn i alder 2-11 ar sett dver hela varlden [13, 14]. Barndomskaries
har, utdver 6kad risk att utveckla karies senare i livet [15, 16], kunnat kopp-
las till en méngd olika bade akuta och kroniska medicinska tillstand [17], till
exempel langsam tillvaxt [18] och forsamrad livskvalitet. [19] Via inflam-
matoriska mekanismer kan barnkaries ocksa kopplas till utvecklandet av
hjart-karlsjukdomar, vilket ar den vanligaste dodsorsaken i vuxen alder [20,
21]. Dessa bevis for effekter pa lang sikt av olika utvecklingsmassiga, psy-
kologiska och medicinska foljder av barndomskaries tydliggor hur kroniska
sjukdomar i vuxen alder ofta kan sparas till forhallanden under de tidiga
levnadsaren [22-27].

Tandvardsrelaterade beteenden grundlaggs tidigt i livet [28] och ar av stor
betydelse for tandhalsan i vuxen alder [29]. Dessa beteenden dverfors fran
foraldrarna, framst modern [30-33]. | detta sammanhang ar det val belagt att
foraldrarnas attityder och beteenden inverkar pa hur de skoter sina barns
tander [34-36] och att dessa skiljer sig at beroende pa socioekonomisk status
och kulturell bakgrund [37].

| alla lander — saval lag- som mellan- och hdginkomstlander — har sociala
faktorer sdsom uthildning, yrke, inkomst, kon och etnicitet stark inverkan pa
individens hélsa [38]. Nar det galler tandhélsa har man pavisat att sociala
och etniska skillnader paverkar bade férekomst och svarighetsgrad i karies



inom i stort sett varje land [39, 40]. Social ojamlikhet i tandhdlsa ar darmed
ett universellt fenomen. Globalt sett visar forskning att majoriteten av de
barn som drabbas av karies kommer fran familjer med Iag utbildningsniva,
lag inkomst och familjer med migrationsbakgrund. Barn fran denna typ av
sociala miljoer har dven samre tandvardsvanor och besoker tandvarden mer
séllan, vilket i sin tur hdnger samman med deras hogre kariesforekomst, an
barn som vaxer upp under mer socialt gynnade omstandigheter [5, 9, 14, 37,
40-64].

Lag utbildningsniva hos foraldrarna, framst modern, ar en kand riskfaktor
for karies hos barn. En forklaring ar att individer med lag uthildningsniva
anammar hélsofrdmjande beteenden i mindre utstrackning &n de med hogre
utbildning [65]. Detta stods av att det finns ett starkt samband mellan lag
utbildningsniva och samre tandhélsa hos saval modern [58] som hos hennes
barn [31, 35]. Det finns dven samband med lagre utnyttjande av tandvard
bland barn till modrar med lag utbildningsniva [32, 37, 48, 52, 66]. Vidare
har modrar till barn med hog kariesforekomst dven sjélva sdmre tandhélsa
jamfort med modrar till barn utan karies [67]. De borstar ocksa bade sina
egna och sina barns tdnder mer séllan [31] och har en hégre sockerkonsumt-
ion &h madrar till barn utan karies [30, 46, 57].

Andra riskfaktorer av betydelse for barns tandhélsa ar att vaxa upp med
en ensamstaende foralder, oftast modern [36, 57], och med yngre foraldrar
[67]. Ensamstaende foraldrar och unga foraldrar antas vara i en mer utsatt
livssituation, vilket kan inverka pa deras mojligheter, bade materiellt och
psykosocialt, att tillgodose sina barns behov i olika avseenden. Nar det gél-
ler risken for karies far exempelvis barn till unga foraldrar sotsaker oftare an
barn till aldre foraldrar, som ett satt for att bade lugna barnen och trosta dem
nar de &r ledsna eller upprorda [67].

Hogre kariesforekomst hos barn med migrationsbakgrund har kopplats till
att immigranter oftare an infodd befolkning har lag socioekonomisk status
[5, 34, 56]. Andra forklaringar ror kulturella skillnader i barnuppfostran,
attityder och beteenden kopplade till tandhalsa. Invandrade foraldrar fran
lander utanfor Vastvérlden, det vill sdga utanfér Vasteuropa, USA, Austra-
lien och Nya Zeeland, betraktar exempelvis inte kosten som lika viktig for
tandhalsan som inrikes fodda foraldrar gor, och deras barn far oftare snacks
och sétsaker mellan maltiderna samt sotade drycker eller juicer i samband
med sénggaendet [56, 59, 68-70]. Dessutom visar det sig att &ven nar tand-
varden informerar de invandrade foraldrarna om hur de ska skota sina barns
tander, paverkar det inte barnens tandhalsa till det battre [59, 69]. En mojlig
forklaring &r att foraldrar som immigrerar till ett nytt land har en livssituat-
ion dar andra prioriteringar gar fore tandhalsan. Det kan &ven ha att gora
med att tandvardsinformationen inte ar anpassad till foraldrarnas kulturella
eller sociala bakgrund samt samre sprakforstaelse som kan bidra till att de
inte forstar informationen [59, 69, 71, 72].

Nar det galler konsumtion av tandvard, ar den lagre bland barn till in-
vandrare 4n bland barn till inrikes fodda foréaldrar [73]. Aven i nordiska lan-
der dar tandvarden ar kostnadsfri for barn och ungdomar uteblir barn till
invandrare fran tandvarden i hogre utstrackning &n barn till inrikes fodda
foraldrar [70]. Denna lagre vardkonsumtion anses bland annat bero pa att
manga invandrare kommer fran lander dar det inte finns samma traditioner
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som i de nordiska landerna, med till exempel forebyggande tandvard och
regelbundna kontroller. Detta resulterar ofta i att de kommer till tandvarden
endast for akutbesok [70].

Varfér finns det social ojamlikhet i tandhélsa hos barn?

Det finns olika forklaringsmodeller till varfor det finns ett samband mellan
socioekonomisk status och halsa. Ett synsatt &r att den ojamlika fordelning-
en av resurser ar huvudorsak till ojamlikheter i hdlsa [74]. Andra forklaring-
ar fokuserar i stallet pa de beteenden och den livsstil som manniskor viljer,
dar personer med lagre utbildning och social status i hogre grad an andra
valjer beteenden som &r skadliga for deras hélsa [75]. Olika svarigheter, inte
minst ekonomisk oro och stress, ar ocksa vanligare i dessa grupper [76-79].

Manniskor som utsatts for psykosociala pafrestningar anammar i hogre
utstrackning beteenden och levnadssétt som &r skadliga for deras hélsa [80].
Langvarig stress i sig ar skadligt eftersom det bade leder till specifika sjuk-
domar och har en allméant negativ effekt pa motstandskraften mot sjukdom
[80].

Halsa formas i samspelet mellan en persons livsvillkor 6ver tid, fran fod-
seln och framat och hans eller hennes genetiska forutsattningar [81]. Om
barn tidigt i livet utsatts for sociala och biologiska riskfaktorer har de hdgre
forekomst av karies bade i tonaren och i vuxen alder [24, 25]. Betydelsen av
sociala och ekonomiska forhallanden under uppvéxten ar val belagd och
visar att barn till foraldrar med lag socioekonomisk status och barn till im-
migranter har hogre kariesforekomst vilket paverkar bade deras nuvarande
och framtida tandhélsa [25, 82] samt hélsa i 6vrigt [17, 18, 20, 21].

Tandhalsans utveckling i Sverige

Intresset for tandhélsans utveckling vécktes tidigt i Sverige. De forsta
svenska studierna gjordes redan i borjan av 1890-talet. Under aren 1895-
1901 gjorde Svenska Tandldkareséllskapet en stor studie av svenska skol-
barns tandhélsa som omfattade 17 000 skolbarn pa 29 orter. Studien visade
att endast 7 procent av skolbarnen (6-18 ar gamla) var kariesfria och att
manga barn hade sa daliga tander att franvaro fran skolan pa grund av tand-
vark och tandinfektioner var ett stort problem [83].

Fram till forsta varldskrigets utbrott forsamrades tandhélsan ytterligare.
Véandningen kom i samband med sockerransoneringen under forsta varlds-
kriget 1914-1918. Da minskade sockerforbrukningen i Sverige fran 31 kg
till 12 kg per person och &r, vilket medforde forbattrad tandhalsa. Ar 1916
hade 16 procent av skolbarnen oskadade tander, alltsa dubbelt s& manga
som aren vid borjan av 1900-talet [84]. Aven under andra virldskriget
minskade sockerforbrukningen vilket temporart forbattrade tandhélsan.
Bland 7-aringar minskade kariesforekomsten fran 35 procent ar 1940 till
strax under 30 procent under krigsaren, for att efter 1945 aterga till samma
niva som i borjan av kriget [84].

Dalig tandhalsa berérde givetvis inte bara barn utan dven den vuxna be-
folkningen. Under slutet av 1920-talet uppskattades att endast en halv pro-
cent av befolkningen klarade sig utan kariesskador [84]. Tandhélsan i be-
folkningen bedomdes saledes som mycket dalig och darfor inrattades ar
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1938 Folktandvarden och organiserad skoltandvard. Det kostade dock skat-
tebetalarna stora summor och varken regeringens budget eller tillgangen pa
tandlékare rackte till for att laga alla hal. Losningen var att undersoka vad
som orsakade karies och utifran detta arbeta med forebyggande folkhélso-
upplysning. Ar 1954 publicerades den sa kallade Vipeholmsstudien som
pavisade sambandet mellan frekvent kolhydratintag och karies. Dessa resul-
tat blev utgangspunkten for en stor folkhalsoupplysningskampanj fran dava-
rande Medicinalstyrelsen, foregangare till Socialstyrelsen, som fick stort
genomslag. Begreppet "lordagsgodis”, att barn far godis endast en dag i
veckan, myntades som en foljd av studien [84].

Sedan slutet av 1950-talet har andelen 7-aringar med karies minskat. Men
inte forran i borjan av 1970-talet uppnas for 7-aringar samma niva som
1916, det vill sdga 16 procent med oskadade tander. Under aren 1962-1979
forbattrades tandhélsan stadigt dar andelen helt kariesfria barn och unga
okade fran 1 till 13 procent. Detta kan sattas i samband med att flour skolj-
ning introducerades® i skolorna i bérjan av 1960-talet, samtidigt som de
forsta flourtandkramerna lanserades [83]. En ytterligare bidragande faktor
var att landstingens ansvar for att ge avgiftsfri tandvard till barn och ung-
domar successivt utdkades. Fran och med ar 1982 uppfylide alla landsting
kravet pa att erbjuda alla barn och ungdomar sadan tandvard till och med 19
ars alder.

Fran ar 1979 till 1988 sags en kraftig forbattring av tandhéalsan bland 7-
aringar dar andelen kariesfria 6kade fran 12 till 78 procent. Den dramatiska
Okningen av andelen kariesfria barn kan till viss del forklaras av en férand-
ring i reglerna for registrering av kariesskador som infordes ar 1985. Da
slutade man pa nationell niva att samla in och sammanstélla uppgifter om
ytliga kariesskador i tandemaljen, sa kallad initialkaries, och endast
dentinkaries, alltsa allvarligare tandskador, rapporterades som kariesangrepp
[85]. Tandhélsan hade dock forbattrats avsevart dven nar man tar hansyn till
dessa regelandringar.

Rapporter fran Socialstyrelsen visar att tandhalsan bland barn och unga
stadigt forbattrats dven efter 1985. Andelen kariesfria 12-aringar i Sverige ar
2010 var 63 procent och motsvarande andel bland 19-aringar var 31 procent
[86-88].

Tandhalsa bland barn och unga i fyra lan

For nérvarande finns det inget rikstdckande register med uppgifter om barns
tandhalsa och tandvardsbesok som skulle motsvara Socialstyrelsens tandhél-
soregister vilket innehaller uppgifter om vuxnas (20 ar och &ldre) tandhalsa.
Déremot samlas uppgifter om barns tandhalsa i olika databaser inom lands-
tingen.

! Flour starker tandemaljen vilket gér den mer motstandskraftig mot kariesangrepp.
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Faktaruta 3. Studiepopulation och datakallor

Studiepopulation

Studiepopulationen for undersdkningen utgdrs av barn fodda 1990-2008 som

nagon gang mellan 1 januari 2008 och 31 december 2011 har varit mantals-

skrivna i Stockholms, Gévleborgs, Vasterbottens eller Norrbottens lan. Studie-

populationen bildas genom ett urval av de barn som ndgon gang under tre pa

varandra efterfoljande ar — 2009, 2010 eller 2011 har

e varit mantalsskrivna i Gavleborgs, Vésterbottens eller Norrbottens Ian
och fyllt 3, 6, 12 eller 19 ar
e varit mantalsskrivna i Stockholms lan och fyllt 3, 7, 13 eller 19 ar.

Till och med ar 1996 registrerades i Stockholms lan tandhalsouppgifter
for alla barn i aldrarna 3, 6, 12 och 19 ar. Fran och med ar 1997 andra-
des dock registreringsaldrarna i Stockholm till 3, 7, 13 och 19 ar. Denna
forandring gjordes for att registreringen skulle sammanfalla med de nya
sa kallade obligatoriska aldrarna, da samtliga barn kallas till undersck-
ning och eventuell behandling.

Datakallor

Uppgifterna om barnen kommer fran SCB:s Register 6ver totalbefolkningen

(RTB) och uppgifterna om barnens tandhélsa och tandvardsbesck fran tand-

vardsdatabaser i Stockholms, Gévleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lans

landsting.

Till barnens uppgifter kopplades uppgifter om foréldrarna, foretradesvis mo-
dern, via SCB:s Flergenerationsregister. Uppgifter om foraldrarna hamtades
fran SCB:s Register 6ver totalbefolkningen (RTB) och Longitudinell integrat-
ionsdatabas for sjukforsakrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA), samt fran
Socialstyrelsens Tandhalsoregister. Registren beskrivs i Bilaga 2. Datakéllor.

Det innebér att det idag inte & mojligt att studera barns tandhalsa och tand-
vardsbesok pa riksniva da det inte finns tillgangliga data som omfattar samt-
liga barn och unga i alla landsting. Denna rapport ar darmed den forsta
svenska studien dar tandhalsa och tandvardsbesok bland barn och unga i
Sverige undersoks i samband med deras foraldrars tandhalsa och levnads-
forhallanden.

Tabell 1. Studiepopulation
Samtliga invanare i respektive aldersgrupp i fyra lan 2009—2011. Antal.

Aldersgrupp Samtliga invanare i
Stockholms Gavleborgs Vasterbottens Norrbottens

lan lan lan lan
Antal Antal Antal Antal
3 ar 85681 8 755 8 795 7 545
6/ 7% ar 77 493 8901 8 356 7733
12 /13* ar 67 482 8631 8 059 7 846
19 ar 86 608 13658 12733 12175
Totalt 317 264 39 946 37943 35299

*Annorlunda aldersgranser i Stockholms l&n landsting.
Kalla: Landstingen i Stockholms, Gévleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lan
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For att genomfdéra den undersdkning vars resultat presenteras i denna rap-
port har Socialstyrelsen kopplat ihop uppgifter om tandhalsa hos barn fran
databaser i fyra landsting (Stockholms, Gavleborgs, Vésterbottens och
Norrbottens), med uppgifter om foraldrars tandhalsa fran Tandhalsoregistret
pa Socialstyrelsen samt deras levnadsforhallanden fran ett antal register pa
Statistiska centralbyran. Uppgifter om tandhélsa hos barn registrerades i
samband med besdk som alla barn rutinmassigt kallas till nar de &r 3, 6, 12
och 19 ar gamla (7 respektive 13 ar i Stockholms lan).

Studiepopulationen omfattar daven dessa barns foraldrar eller adoptivfor-
aldrar, framst modrar (fader bara om de var ensamstaende foraldrar).

Tabell 2. Barns férhallanden i fyra lan 2009-2011
Fordelning efter olika bakgrundsvariabler. Procent.

Befolkningsgrupp Lan
Kategori Stockholm Gavleborg Vasterbotten Norrbotten
% % % %
Kon
Pojke 51,3 51,8 51,6 52,1
Flicka 48,7 48,2 48,4 47,9
Alder
3 ar 27,0 21,9 23,2 21,4
6/ 7% ar 24,4 22,3 22,0 21,9
12 /13* ar 21,3 21,6 21,2 22,2
19 ar 27,3 34,2 33,6 34,5
Moderns** alder
16-29 ar 5,4 8,1 7,1 7,9
30-39 ar 36,8 37,2 38,4 36,0
40+ ar 57,8 54,6 54,5 56,1
Familjetyp
Gifta/samboende foraldrar 77 76,9 82,9 80,3
Ensamstaende foraldrar 22,3 23,1 17,1 19,7
Moderns** hdgsta utbildning
Hogst grundskola 11,0 10,8 6,6 7,5
Gymnasial/eftergymnasial < 2 ar 38,8 51,0 43,6 49,2
Eftergymnasial > 2 ar 50,1 38,2 49,8 43,3
Moderns** fédelseland/-region
Sv erige 72,0 86,8 90,0 87,8
Norden och Vasteuropa*** 5,2 24 2,7 6,1
Ovriga Europa 3,8 1,3 0,7 0,8
Utanfor Europa 18,8 9,4 6,5 53

*Annorlunda aldersgranser i Stockholms l&n landsting.
** Faderns om ensamstaende fader.
***inklusive USA, Kanada, Australien och Nya Zeeland.

Kéalla: RTB, Flergenerationsregistret och LISA, Statistiska centralbyran; Landstingen i Stockholms, Gavleborgs,
Vésterbottens och Norrbottens lan.

Denna rapport ar indelad i fyra avsnitt. | det foérsta avsnittet redovisas tand-
halsan bland barn och ungdomar inom de fyra l&nen. Har behandlas aven
sambandet mellan barns och foraldrars tandhélsa. | det andra avsnittet stude-
ras barns och ungdomars tandhdlsa i relation till deras levnadsforhallanden.
| det tredje avsnittet undersoks vilka sociala och ekonomiska forhallanden
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som kannetecknar de barn och ungdomar som inte besoker tandvarden. Det
fjarde avsnittet behandlar barn och unga som bor i Stockholm, och underso-
ker grannskapets betydelse for om de besdker tandvarden eller inte och for

deras tandhélsa.

Faktaruta 4. Tandhéalsa: Begrepp och definitioner

Undersokta

Karies

DFT

Kariesfria
Forekomst av karies
SiC

Mest omfattande kariesangrepp

Besok i tandvarden

De barn och unga som besokt tandvarden
2009-2011 i samband med kallelse i Stock-
holms, Gévleborgs, Vésterbottens och Norr-
bottens l&ns landsting och som varit man-
talsskrivna dér.

Hal i tanderna som ndr in i tandens karna
(dentin).

(Decayed Filled Teeth) Genomsnittligt antal
kariesskadade ténder i en befolkning eller
befolkningsgrupp.

Inga kariesskadade tander (DFT=0).

DFT > 0.

(Significant Caries Index) Genomsnittligt
antal kariesskadade tander hos den tredjedel
av en befolkning eller befolkningsgrupp som
har flest kariesskador.

Genomsnittligt antal kariesskadade tander
hos den tredjedel av 12-aringar (13-aringar i
Stockholms l&n) som har flest kariesskador
(SiC).

Figur 1. Barn och ungdomar som undersoktes av tandvarden i fyra lan

2009-2011

Andel av samtliga barn och unga i respektive aldersgrupp. Procent.

Procent
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12* ar 19

ar
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Stockholm m Gavleborg B Vasterbotten m Norrbotten

*7 respektive 13 &r i Stockholm

Kélla: Landstingen i Stockholms, Gavleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lan
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Majoriteten av alla barn och unga kommer till tandvarden nar de ar kallade
for undersokning. Det finns dock skillnader mellan lanen. Storst andel barn
— oberoende av alder — undersoks i Stockholms lan, totalt 88 procent. | Vas-
terbotten ar det minst andel barn som besoker tandvarden, totalt 63 procent
(figur 1).

Skillnaderna mellan pojkar och flickor i andelen undersokta barn &r mar-
ginella. Bland 3-aringar i Norrbotten undersoks en nagot hogre andel flickor
an pojkar (71 jamfort med 69 procent). Bland 19-aringar undersoks ocksa
nagot fler flickor an pojkar i samtliga studerade lan utom i Vasterbotten.

Kariesfrihet och forekomst av karies

Tandhalsan forsamras mycket tydligt med alder — ju aldre barnen ar desto
lagre andel &r kariesfria (figur 2). Nastan alla 3-aringar i de fyra undersokta
lanen &r kariesfria, med 6ver 95 procent i Stockholm, Gévleborg och Norr-
botten, och en nagot lagre andel i Véasterbotten (93 procent). Kariesfria 6-
aringar ar vanligast i Gavleborg (83 procent). Aven bland 12-aringar ar det
oftare barn i Gavleborg som &r kariesfria jamfort med 6vriga lan (63 pro-
cent). Ser man till 19-dringar finns hogst andel kariesfria i Stockholm (31
procent). Skillnaderna i kariesfrinet mellan pojkar och flickor &r i stort sett
obefintliga i samtliga aldersgrupper och lan. Undantaget ar 13-aringar i
Stockholm dar nagot farre flickor an pojkar ar kariesfria (57 jamfort med 60
procent).

Figur 2. Kariesfria barn och unga i fyra lan 2009-2011
Andel av samtliga undersokta i respektive aldersgrupp. Procent.

Procent
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Stockholm mGavleborg mVasterbotten ®mNorrbotten

*7 respektive 13 &r i Stockholm
Kalla: Landstingen i Stockholms, Gévleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lan

Att tandhalsan forsamras med aldern aterspeglas om man anvéander ett annat
matt pa utbredning av karies, namligen det genomsnittliga antalet kariesska-
dade tander. Skillnaderna mellan olika 1&n nér det géller omfattningen av
kariesangrepp hos barn &r sma i de yngre aldrarna. Bland 19-aringar dare-
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mot har de i Norrbotten det hégsta antalet kariesskadade tander — 3,3 i ge-
nomsnitt (figur 3).

Figur 3. Kariesskadade tander bland barn och unga i fyra lan 2009-2011
Samtliga undersokta i respektive aldersgrupp. Genomsnittligt antal skadade tander
per person (DFT).

DFT
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2,0 4
15 -
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3ar 6* ar 12* ar 19 ar )

Alder vid

besoket
Stockholm mGavieborg mVasterbotten  ®Norrbotten

*7 respektive 13 &r i Stockholm
Kalla: Landstingen i Stockholms, Gévleborgs, Vasterbottens och Norrbottens lan

Konsskillnaderna i det genomsnittliga antalet kariesskadade tander &r ocksa
marginella. Undantaget ar aterigen 19-aringar i Norrbotten dar pojkar har
nagot fler kariesskadade tander an flickor, 3,4 jamfort med 3,1 i genomsnitt.

Barn med mest omfattande kariesangrepp

Figur 4. Mest omfattande kariesangrepp. Kariesskadade tander hos den tred-
jedel 12-aringar* som har den samsta tandhalsan 2009-2011

Samtliga undersokta 12-aringar* i fyra lan. Genomsnittligt antal skadade tander per
person (SiC).

SiC
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*13-&ringar i Stockholms lan
Kélla: Landstingen i Stockholms, Gavleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lan
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Ett 6vergripande matt pa mest omfattande kariesangrepp hos barn ar det
genomsnittliga antalet kariesskadade tander hos den tredjedel av 12-aringar
(13-aringar i Stockholms lan) som har den samsta tandhalsan (figur 4). Det
visar sig att barn i Stockholm med den sdmsta tandhélsan har flest skadade
tander, i genomsnitt 2,4, medan samma grupp barn i Gavleborg har minst
antal skadade tander, i genomsnitt 2.

En storre andel flickor an pojkar tillhér gruppen med mest omfattande ka-
riesangrepp bade i Stockholm (26 jamfort med 24 procent) och Norrbotten
(22 jamfort med 20 procent).

Sammanfattningsvis kan man konstatera att tandhalsan forsamras med al-
der — ju aldre barnen &r desto lagre andel ar kariesfria. Overlag ar tandhalsan
dock god hos barnen i samtliga fyra lan och flera av WHO:s tandhélsomal
har redan uppnatts (se faktaruta 1).

Tandhalsa bland barn och deras foraldrar

Foraldrarnas besok i tandvarden och deras tandhélsa

Med foréldrar avses i denna rapport bara en av foréldrarna i varje familj,
foretradevist modern. Fadern avses bara om han &r ensamstaende foralder.
Detta val motiveras av flera undersokningar som visar att moderns tandhélsa
och tandhélsobeteende har storst paverkan pa barnens tandhélsa.

Mellan dren 2009-2011 besokte totalt 70 procent av foraldrarna till bar-
nen i de fyra studerade lanen tandvarden. Motsvarande andel i hela befolk-
ningen fran ar 2008, da Tandhalsoregistret infordes, till och med ar 2011 var
78 procent [89]. Det innebér att en stor andel av befolkningen regelbundet
besoker tandvarden, och att den vanligaste anledningen till besoken &r fore-
byggande tandvard [89, 90].

Det finns vissa regionala skillnader som visar att tandvardshesok bland
foraldrar ar vanligast i Vasterbotten, 70 procent, atfoljt av foraldrarna i
Stockholm, 68 procent, och i Gévleborg, 65 procent. Minst vanliga ar beso-
ken i Norrbotten dar bara 62 procent foraldrar besokte tandvarden aren
2009-2011.

Det vanligast anvanda mattet pa tandhalsa i vuxen alder &r antalet kvarva-
rande tander, dar personer som har farre &n 20 tander kvar definieras som
gruppen med den samsta tandhalsan®. Ibland anvénds ett annat matt — antal
intakta tander — vilket i hog grad motsvarar mattet kariesfrihet bland barnen.

Merparten av fordldrarna har en god tandhélsa matt med antalet kvarva-
rande tdnder — cirka 80 procent har fler &n 27 tdnder kvar — medan endast
omkring 1 procent har farre &n 20 tander kvar. Skillnaderna mellan de fyra
lanen &r bara marginella (tabell 3). Nar det galler forekomsten av intakta
tander ar variationen mellan lanen stérre — 36 procent har fler dn 22 intakta
tander 1 Vasterbottens lan, jamfort med 40 procent i Stockholm och 43 re-
spektive 44 procent i Gavleborg och i Norrbotten.

2 Antal tander hos vuxna med alla tanderna kvar &r 32.
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Tabell 3. Tandhalsa bland foraldrar* till barn och unga i fyra lén
Foraldrar* till barn och unga som fyllde 3, 6**, 12** och 19 ar &ren 2009-2011.
Samtliga undersokta foraldrar 2009-2011. Antal och procent.

Kategori Stockholm Gavleborg Vasterbotten Norrbotten
Samtliga Dé&rav med Samtliga Déarav med Samtliga Déarav med Samtliga Déarav med
undersOkta antal intakta/ undersokta antal intakta/ undersdkta antal intakta/ undersokta antal intakta/
kvarvarande kvarvarande kvarvarande kvarvarande
tander tander tander tander
Antal % Antal % Antal % Antal %
Samtliga 215 359 25992 26 525 21 966
Med antal intakta tander
22 eller fler 40 43 36 44
21-15 34 33 34 30
farre an 15 26 24 30 26
Genomsnittligt antal
intakta tander 19,8 20,3 19,02 20,8
Standardavvikelse +6,5 +6,7 +6,7 +7,8
Med antal kvarvarande tander

27 eller fler 81 79 78 80
26-20 18 20 21 20
farre &an 20 1 1 1 1
Genomsnittligt antal
kvarvarande tander 28,9 28,9 28,6 29,1
Standardavvikelse +2.,6 2,9 +2,6 +2,6

*Framst modrar, fader bara om de var ensamstéende foraldrar.
**7 respektive 13 ar i Stockholm
Kélla: Tandhalsoregistret, Socialstyrelsen

Eftersom en hdg andel av den vuxna befolkningen har karies utgor inte anta-
let intakta tander en lika tydlig indikator pa vuxen tandhélsa som antalet
kvarvarande tander. Darfor anvands i fortsattningen bara antalet kvarva-
rande tander som matt pa foraldrarnas tandhélsa.

Karies bland barn kopplat till foraldrarnas sociala forhallanden

Faktaruta 6. Logistisk regression

Den logistiska regressionen analyserar sannolikheten eller egentligen oddset for
att en handelse ska intraffa, eller som i detta fall risken att tillhéra en viss kate-
gori. Oddset definieras som sannolikheten for att en handelse ska intraffa divi-
derat med sannolikheten att den inte ska intréffa. Resultaten redovisas som
oddskvoter (OR, odds ratio). Oddskvoten betecknar avvikelsen i odds for en
grupp jamfort med en referensgrupp som har oddskvoten 1. En oddskvot éver
1,0 innebdr en forhojd sannolikhet medan en oddskvot under 1,0 innebér en
minskad sannolikhet i forhallande till referensgruppen. Odds och sannolikhet,
eller risk &r inte identiska begrepp, men en hogre oddskvot innebar alltid ocksa
en hogre relativ sannolikhet eller risk. Sa lange man inte talar om exakta siffror
kan man darfoér anvanda uttrycken omvéxlande.

Barn till foraldrar invandrade fran lander utanfor Norden och Véasteuropa
har mer &n dubbelt s hog risk att fa karies jamfort med barn till Sverige-
fodda foraldrar. Aven barn till foraldrar som har ekonomiskt bistand, barn
till foraldrar med lag utbildning och barn till unga foraldrar (16-29 ar) I6per
okad risk for karies jamfort med barn till foraldrar som inte ar bistandsta-
gare, som har hogre utbildning och som &r éver 30 ar gamla.
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Dalig tandhalsa hos foraldrarna dkar sannolikheten for att aven barnen har
karies pa sa sdtt att risken for att barnet far flera kariesangrepp okar ju farre
kvarvarande tander foraldern har (figur 3). Aven om man tar hansyn till for-
aldrarnas sociala forhallanden kvarstar en statistiskt sakerstalld riskokning,
aven om den sjunker nagot (figur 5).

Tabell 4. Risk for att fa karies bland barn och unga
Samtliga undersokta barn och unga som fylide 3, 6%, 12% och 19 &r aren 2009—
2011. Stockholms, Géavleborgs, Vasterbottens och Norrbottens I&an. Oddskvoter

(OR).

Bakgrundsvariabler
Kategorier

Oddskvot

OR

Moderns® kvarvarande tander
>=27 (ref)
26-20 kv. tander
<20

Moderns® lder
16-29
30-39
40+ (ref)
Moderns® familjetyp
Gift/sambo (ref)
Ensamstaende

Moderns® hégsta utbildningsniva
Hogst grundskola
Gymnasial/eftergymnasial < 2
Eftergymnasial > 2 ar (ref)

Ekonomiskt bistand i familjen
Ja
Nej (ref)

Moderns® fédelseland
Sverige (ref)

Norden och Vasteuropa®
Ovriga Europa

Utanfor Europa (Mellandstern,
Afrika, Asien, Latinamerika)

Lan
Stockholm
Géavleborg
Vasterbotten (ref)

Norrbotten

13 *
15*

15*

12 *
2,1~

25 *

0,5
0,8

1
0,9

Oddskvoterna ar beréknade med logistisk regression (se faktaruta 6 Logistisk regression) och justerade for barnens
alder och kon. Referensgruppen har oddskvoten OR=1.

*Signifikant p& 5-procentsnivan
a7 respektive 13 ar i Stockholm
Faderns om ensamstéende fader

© Inklusive USA, Kanada, Australien och Nya Zeeland
Kalla: Landstingen i Stockholms, Gévleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lan; Tandhéalsoregistret, Socialstyrelsen;

RTB, Flergenerationsregistret och LISA, Statistiska centralbyran
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Detta monster, alltsa okad risk for att barnet far manga kariesskador nar
foréldern saknar flera tander, forstarks ytterligare ndr man studerar en be-
gransad grupp bestaende av den tredjedel 12-aringar som har de mest omfat-
tande kariesskadorna.

Figur 5. Risken att fa karies hos barn beroende pa foraldrars tandhalsa
Samtliga undersokta barn och unga som fyllde 3, 6%, 12* och 19 &r dren 2009-
2011 samt deras foraldrar** Stockholms, Gavleborgs, Vasterbottens och Norrbot-
tens lan. OR.

OR
10
Justeras
bort
5
4
3
m Aterstar
2 efter
justering***
1 - T

26-20 <20 Antal kvarvarande
tander hos foraldrar*

Oddskvoterna ar beréknade med logistisk regression (se faktaruta 6. Logistisk regression). Jamférelsegrupp (OR=1) ar
barn vars foréldrar** har 27 eller fler kvarvarande tander.
*7 respektive 13 &r i Stockholm
** Framst modrar, fader bara om de var ensamstéende foraldrar.
***Justerat for foraldrars &lder, familjetyp, utbildningsniva, ekonomiskt bistand, fodelseland/~ region, samt barnens kon,
alder och bosattningsléan. Signifikant pa 5%-nivan.

Kalla: Landstingen i Stockholms, Gévleborgs, Véasterbottens och Norrbottens lan; Tandhéalsoregistret, Socialstyrelsen;

RTB, Flergenerationsregistret och LISA, Statistiska centralbyran

Barnen som uteblir frAn besok i tandvarden

Sociala forhallanden har ocksa betydelse for om barn och unga kommer till
tandvarden eller inte nar de har blivit kallade. Risken att utebli fran tand-
vardsbesok ar hogst bland barn som véxer upp med en ensamstaende foral-
der, bland barn till unga foréaldrar, bland barn vars foréldrar har ekonomiskt
bistand, bland barn till foraldrar med lag utbildningsniva samt barn till in-
vandrade foraldrar. Om foraldrarna sjalva uteblir fran tandvarden sa ar ris-
ken stor att d&ven barnen uteblir — oddset ar 30 procent hdgre jamfort med
barn till foraldrar som besoker tandvarden. Sarskilt stor risk att utebli fran
tandvarden efter kallelse har barn till unga foraldrar som sjalva inte kommer
till tandvarden — 6ver 4 ganger hogre jamfort med barn till aldre foraldrar
som besoker tandvarden.

Sammantaget stodjer resultaten svenska och internationella studier som
visar att barn till foraldrar som har lagre utbildning, invandrarbakgrund,
ekonomiska svarigheter, dr yngre och har dalig tandhalsa, loper dkad risk
bade for att utebli fran tandvarden och for att fa karies, jamfort med de barn
vars foraldrar ar fodda i Sverige, har en langre utbildning och som inte be-
hover ekonomiskt bistand for sin forsorjning. Ett resultat som ar sarskilt
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framtradande ar den kraftigt 6kade risken att utebli fran tandvarden bland
barn till yngre foraldrar som sjélva inte kommer till tandvarden.

Paverkar grannskapet barn och ungdomars

tandhélsa?

Detta avsnitt behandlar frdgan om barn och ungdomar som bor i socialt och
ekonomiskt missgynnade omraden har samre tandhélsa &n barn som bor i
mer gynnade omraden, oavsett familjens sociala och ekonomiska situation.
Utgangspunkten ar grannskapet, det vill sdga det delomrade som utgor en
naturlig social arena for de manniskor som bor dar. Ett grannskap definieras
som ett bebyggelseomrade som bestdms av "naturliga granser”, till exempel
storre gator och gronomraden, som motsvarar en stadsdel eller bostadsom-
rade och som har tillrackligt manga invanare for att skapa forutsattningar for
viss offentlig och privat basservice. Grannskapet ar ocksa betydelsefullt nar
manniskor skapar sin sociala identifikation.

Det &r endast storstadsregionerna som har delats in i grannskap enligt
dessa kriterier, varfor bara barn och unga som bor i Stockholms lan ingar i
detta avsnitt.

Grannskapseffekter

| studier av grannskapseffekter utgar man fran att manniskors beteende pa-
verkas av det sociala samspel som sker mellan boende inom ett visst ndrom-
rade [91-95]. Man forutsatter med andra ord att normer och beteenden for-
medlas i vardagliga kontakter med manniskor i den ndrmaste omgivningen.
Att leva i ett grannskap dar fa har hogre utbildning eller forvarvsarbete antas
till exempel minska invanarnas mojligheter och forvantningar nar det galler
att skaffa sig utbildning och arbete. Aven synen pa halsa, halsovanor, moj-
ligheten att leva ett halsosamt liv samt vardutnyttjande kan paverkas av den
sociala omgivningen [96].

For forsta gangen presenteras har en analys av vilka effekter den sociala
omgivningen — eller grannskapstypen — har pa barns tandhélsa.

Olika grannskapstyper i Stockholms lan

En anledning till att dela in en stad i olika grannskap &r att det gor det moj-
ligt att studera segregation. Segregation uppstar nar olika befolkningsgrup-
per har olika boendemdnster, till exempel nér de unga eller de rika, bor i
vissa stadsdelar och de gamla eller de fattiga i andra delar av staden. Da
pratar man om den demografiska eller den sociala segregationen. Om alla
stadsinvanare kunde flytta in till olika grannskap pa ett slumpmassigt satt —
alltsa alla befolkningsgrupper hade samma boendemonster — skulle staden
vara integrerad. Detta sker emellertid aldrig i verkligheten, utan det finns
boendesegregation i alla kénda stader. Daremot kan segregationsgraden,
eller skillnader i olika gruppers boendemonster variera kraftigt. Darfor kan
grannskap i staderna indelas i olika typer av utifran vilka befolkningsgrup-
per som &r mest representerade dar.
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Utgangspunkten nar man grupperar grannskap i det har sammanhanget ar
att proportionen av resursstarka respektive resurssvaga invanare sammanta-
get paverkar omradenas sociala karaktar. | ett utsatt omrade finns det manga
resurssvaga invanare och fa resursstarka. Hogre inkomst hanger samman
med langre utbildning, stérre samhéllskompetens samt battre majligheter att
tillgodose sina behov, vilket sammantaget ger storre makt Over tillvaron.
Detta innebaér att narvaron av resursstarka hushall ar en stabiliserande faktor
pa ett bostadsomrade, vilket kan vara till fordel for hela omradet. Klassifice-
ringen av ekonomisk status baseras darmed pa i vilken omfattning saval den
resursstarkaste som den resurssvagaste gruppen ar representerad inom om-
radet.

Samma synsatt kan tillampas nar det galler omradenas etniska karaktar.
Avgorande for ett grannskaps invandrarkaraktar ar alltsa inte bara en hdg
andel synliga invandrargrupper®. Lika viktigt, om inte 4nnu viktigare i detta
sammanhang, ar franvaron av svenskar. | egenskap av majoritetsbefolkning
representerar svenskarna bade den sprakliga och den beteendemaéssiga nor-
men. Som grannar kan de i bésta fall bidra till ett vidgat socialt natverk som
kan framja integrationen i olika avseenden, inte minst nér det géller arbete.
Svenskarnas franvaro gor att invanarna i ett bostadsomrade eller en stadsdel
saknar de lankar till det omgivande samhallet som skulle kunna underlatta
deras integration. Klassificeringen av etnisk status baseras darfor pa fore-
komsten av saval svenskar som synliga invandrargrupper inom omradet.

Det ar sedan tidigare vél belagt att den socioekonomiska och etniska bo-
endesegregationen i Sverige ar starkt 6verlappande [96], och klassificering-
en i grannskapstyper i detta kapitel baseras darfor bade pa den socioekono-
miska och pa den etniska befolkningssammansattningen i respektive grann-
skap [97]. Ett kombinerat matt av omradets bade ekonomiska status och
etniska sammanséttning har saledes anvants for att fanga grannskapets even-
tuella effekt pa barns tandhalsa.”

Mer &n hélften av alla invanare i Stockholms lan bor i grannskap som ar
bade resursstarka och dominerade av Sverigefodda. Foljaktligen bor 62 pro-
cent av alla barn och ungdomar som ar 3, 7, 13 och 19 ar gamla i den typen
av grannskap. Till den kategorin tillhér bade sadana grannskap som domine-
ras av villor, till exempel Saltsjébaden i Nacka eller Ella Gard i Téby, och
grannskap i innerstaden som Kungsholmen eller Hornstull. Den nést storsta
gruppen barn och unga (20 procent) bor i grannskap som &r resurssvaga och
dominerade av synliga invandrargrupper, som Hésselby strand i Stockholm
Vasterort eller Ragsved i Soderort. Dessa omraden ar bebyggda framst —
dock langt ifran uteslutande — av flerfamiljshus. | grannskap som ar bade
mycket resurssvaga och dominerade av synliga invandrargrupper, som Rin-
keby i Stockholms Vasterort eller Fittja i Botkyrka, bor relativt fa barn och
unga, enbart 4 procent av alla i Stockholms l&an.

Fragan i detta avsnitt &r om typen av grannskap, eller barnens sociala om-
givning, paverkar deras tandhélsa. For att besvara fragan om det finns nagra
grannskapseffekter maste man utesluta effekten av paverkan fran barnens

% For definition av begreppet synliga invandrare se Bilaga 1. Grannskapsindelning.
* Fér en nérmare beskrivning av omradesklassificeringen se Bilaga 1. Grannskapsindelning.
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familj. Det gbr man genom att i analyserna justera for en rad sociala faktorer
(se tabell 2).

Besok i tandvarden samt tandhélsa bland barn och unga
I olika typer av grannskap i Stockholms lan

Besoksfrekvensen hos tandvarden minskar tydligt i alla aldersgrupper med
Okad grad av resurssvaghet och koncentration av synliga invandrare. Medan
89 procent av alla 3-dringar i resursstarka grannskap som ar dominerade av
Sverigefodda kommer pa tandvardsbesok, ar motsvarande andel i mycket
resurssvaga grannskap som domineras av synliga invandrargrupper 80 pro-
cent. Skillnaderna i besoksfrekvens mellan dessa tva mest olika grannskaps-
typer varierar mellan 9 och 6 procentenheter, beroende pa barnens alder. |
alla grannskapstyper &r det 19-aringar som ar minst benéagna att komma till
tandvarden.

Tabell 6. Bestksfrekvens samt kariesfrihet bland barn och unga i olika typer
av grannskap i Stockholms lan
Samtliga boende i Stockholms lan &ren 2009-2011. Alder vid besok. Antal och

procent.
Grannskapstyp 3ar 7 ar 13 ar 19 ar
Samtliga Samtliga Samtliga Samtliga
Darav kom Déarav kom Darav kom Darav kom
pa besok pa besok pa besok pa besok
Darav Darav Darav Déarav
karies- karies- karies- karies-
fria fria fria fria
Antal % % Antal % % Antal % % Antal % %

1 Resursstarka/dominerade av

Sverigefdédda 53351 89 98 50457 92 83 42012 91 64 51292 85 35
2 Integrerade-

eftersatta/dominerade av

Sverigefdédda 7175 88 97 6039 91 79 5314 91 60 8261 84 31
3 Integrerade-eftersatta/stort inslag

av synliga invandrargrupper 1894 85 97 1551 90 69 1465 90 54 2008 84 27
4 Resurssvaga/dominerade av

Sverigefédda 2637 87 95 2378 89 70 2374 91 54 3674 83 27
5 Resurssvaga/dominerade av

synliga invandrargrupper 17510 83 92 14093 88 56 13363 88 46 18526 81 23
6 Mycket resurssvaga/dominerade

av synliga invandrargrupper 3199 71 88 2776 82 42 2764 84 36 2662 78 15
Alla i Stockholms lan 85407 87 96 77294 91 76 67292 90 58 86423 83 31

Kalla: Stockholms lans landsting, RTB, Flergenerationsregistret, LISA samt Geografidatabasen, Statistiska centralbyran

Som tidigare visats i denna rapport, forsamras tandhélsan med stigande al-
der hos barn och unga (figur 2). Kariesfrihet minskar &ven markbart ju mer
resursvagt och dominerat av synliga invandrargrupper grannskapet ar (tabell
6). Bland dem som bor i mycket resurssvaga grannskap vilka domineras av
synliga invandrargrupper, &r bara 42 procent av 7-aringarna, 36 procent av
13-aringarna och 15 procent av 19-aringarna kariesfria, att jamfora med 83,
63 respektive 35 procent i motsvarande aldersgrupp i de resursstarka grann-
skapen med huvudsakligen Sverigefodda invanare. Skillnaden mellan dessa
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tva typer av omraden nar det géller barn i 7-arsaldern ar alltsa omkring 40
procentenheter.

Figur 6. Kariesskadade tander bland barn och unga boende i olika grann-
skapstyper i Stockholms lan 2009-2011

Samtliga undersokta barn i alder i alder 3, 7, 13 och 19 ar. Genomsnittligt antal per
person (DFT) i respektive aldersgrupp.

DFT
6

Grann-
0 - skaps-
Resurs- Integrerade  Integrerade Resurs- Resurs- Mycket typ
starka/ -eftersatta/  -eftersatta/ svaga/ svaga/ resurs-

dominerade dominerade stortinslag dominerade dominerade svaga/
av Sverige- avSverige- avsynliga avSverige- avsynliga dominerade

fodda fodda invandrar- fédda invandrar-  av synliga
grupper grupper invandrar-
grupper
Alder vid
besck 3ar 7& ml3a&r m19&r

Kélla: Stockholms lans landsting; RTB, Flergenerationsregistret, LISA samt Geografidatabasen, Statistiska centralbyran

Né&r det géller antalet kariesskadade tander ar skillnaderna storst bland 19-
aringar. De 19-aringar som bor i mycket resursfattiga grannskap som domi-
neras av synliga invandrargrupper har i genomsnitt 4,8 kariesskadade tander
jamfért med 2,3 hos de som bor i resursstarka grannskap med huvudsaklig-
en Sverigefodda invanare (figur 6).

Det finns en tydlig effekt pa tandhélsan bland barn och unga som beror pa
den sociala sammanséttningen i det omrade dar de bor (figur 7). Detta inne-
bar att nar man tar hansyn till sociala och ekonomiska forhallanden inom
familjen sa kvarstar dessa sa kallade grannskapseffekter. Ju mer eftersatt
omrade barnen bor i, desto mer okar risken for karies. Barn och unga som
bor i mycket resurssvaga omraden dominerade av synliga invandrargrupper
I6per 80 procent hogre risk for karies jamfért med de barn som bor i resurs-
starka omraden med i huvudsak Sverigefodda invanare.

Nar det galler barnens bendgenhet att komma pa besok till tandvarden
finns det efter justering for foraldrarnas sociala forhallanden och tandhalsa i
stort sett inga grannskapseffekter kvar.
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Figur 7. Effekten av grannskapstyp parisken for karies hos barn och unga i
Stockholms lén

Samtliga undersokta barn och unga som fyllde 3, 7, 13 och 19 ar &ren 2009-2011
samt deras foréldrar*. Justerade oddskvoter.

OR
10
Justeras
bort
5
4
3
m Aterstar
2 ? efter
3 justering**
. % “ o
1 - T r r
Integrerade Integrerade Resurs- Resurs- Mycket Grann-
-eftersatta/ -eftersatta/ svaga/ svaga/ resurs- skaps-
dominerade stort inslag dominerade dominerade svaga/ ty| P
av Sverige- av synliga av Sverige- av synliga dominerade P
fodda invandrar- fodda invandrar- av synliga
grupper grupper invandrar-
grupper

Oddskvoterna ar beréknade med logistisk regression (se faktaruta 6 Logistiskregression). Jamforelsegruppen (barn
boende i resursstarka/ dominerade av Sverigefédda grannskap) har oddskvoten OR=1.
*Framst modrar, fader bara om de var ensamstaende foraldrar.
**Justerat for foraldrarnas* alder, familjetyp, utbildningsniva, ekonomiskt bistand, fodelseland/- region, tandhalsa samt
barnens kon och alder. Signifikant pd 5%-nivan.
Kalla: Landsting i Stockholm; Tandhélsoregistret, Socialstyrelsen; RTB, Flergenerationsregistret och LISA, Statistiska
centralbyran.

Diskussion och slutsatser

De redovisade sambanden mellan barns och foraldrars tandhalsa, baseras pa
data fran fyra lan. Emellertid visar de separata analyserna for varje lan
samma tydliga monster. De skillnader som framkom kunde forklaras med
variationer i befolkningsunderlag. Resultaten pekar ocksa i samma riktning
som tidigare forskning. Darfor kan man halla for sannolikt att dessa monster
ar generaliserbara, atminstone for Sverige.

Resultaten visar att en majoritet av alla barn och unga i de fyra lanen
kommer till tandvarden for undersékning. Overlag &r tandhilsan god, dven
om den tydligt forsdmras ndr barnen véaxer upp. Flera av WHO:s tandhalso-
mal for Europa har redan uppnatts vilket ocksa visas i flera av Socialstyrel-
sens rapporter gallande tandhélsa [86-88].

Huvudfragestallningen i rapporten var hur sambanden ser ut mellan bar-
nens tandhalsa och bendgenhet att komma pa tandvardsbesok och familjens
levnadsforhallanden. Risken bland barn och unga for att fa karies okar tyd-
ligt om foraldrarna ar invandrare fran lander utanfor Norden och Vasteu-
ropa, ar bistandstagare, har hogst grundskoleuthildning samt ar unga och
sjalva har dalig tandhélsa.

Nar det galler barns uteblivande fran besok ckar risken om man lever med
en ensamstaende foralder, en ung foralder, om familjen mottar ekonomiskt
bistand eller om foréldrarna har lag utbildning. Det finns ocksa en lag dock
signifikant riskdkning bland barn till invandrade foraldrar.
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Sarskilt hog risk att utebli fran tandvarden har barn till unga foraldrar som
sjalva inte kommer till tandvarden. Eftersom resultaten i rapporten visar att
barn till unga foréldrar 16per 6kad risk for karies kan man anta att risken for
dalig tandhalsa ar sarskilt pataglig bland de barn vars foraldrar ar unga och
inte kommer pa tandvardsbesok.

En annan fraga var om barn som bor i missgynnade grannskap har dkad
risk bade for att utebli fran tandvardsbesok och for samre tandhalsa &n barn
som bor i mer gynnade omraden, oavsett familjens sociala och ekonomiska
situation. Den analysen kunde genomforas bara for Stockholms lan.

Det visar sig att besoksfrekvensen i alla aldersgrupper minskar tydligt
med ©6kad grad av resurssvaghet och koncentration av synliga invandrare.
Analysen visar dock att det kan kopplas till familjernas sociala forhallanden
och inte till grannskapseffekten i sig.

Né&r det galler tandhélsan visar resultaten att det finns en tydlig grann-
skapseffekt pa kariesforekomsten bland barn och unga som beror pa den
sociala sammansattningen i det omrade dar de bor. Barn och ungdomar fran
resurssvaga grannskap med en storre koncentration av synliga invandrar-
grupper har klara 6verrisker for dalig tandhélsa jamfért med jamnariga barn
och ungdomar fran resursstarka grannskap med huvudsakligen Sverigefodd
befolkning.

Det dominerande monstret i denna rapport &r att de sociala forhallanden
som barn och ungdomar vaxer upp i har stor betydelse bade for att komma
pa besok i tandvarden och for deras tandhalsa. Kopplingen mellan tandhalsa
och sociala och ekonomiska villkor &r ett komplicerat samspel mellan hela
livssituationen, med vardagliga vanor avseende kost och hygien, med famil-
jens halsotraditioner, utbildningsniva och ekonomiska situation. Flera lands-
ting, till exempel i Stockholms lans, har redan tagit fram atgardsprogram dar
man fordelar resurser till barntandvarden utifran befolkningens sammansatt-
ning med avseende pa socioekonomiska forhallanden eller utbildningsniva.

Socialstyrelsen anser att det finns behov av ytterligare atgarder som be-
hover riktas mot hela familjen, dess tandvardsvanor och livsstil. For att for-
battra tandhélsan hos barn och unga och dven fa dem att dverhuvudtaget
komma till tandvarden bor tandvarden sarskilt uppmarksamma invandrade
foraldrar, framst fran lander utanfér Norden och Vésteuropa, foraldrar som
har dalig tandhélsa eller som &r unga och som sjélva inte besoker tandvar-
den.
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Bilaga 1. Grannskapsindelning

Grannskap

Grannskap &r ett geografiskt omrade i en stad som ar lampligt for studier av
boendesegregation. Det ska utgdra en naturlig social arena for de mellan-
manskliga interaktionerna. Ett grannskap ar ett bebyggelseomrade som:

e bestams av "naturliga granser" (storre gator eller motorvéagar, gronomra-
den, o dyl.),
e motsvarar en stadsdel eller ett bostadsomrade,

e har tillrackligt manga invanare for att utgora ett naturligt underlag for en
viss offentlig och privat basservice,

o darfor av invanarna kan betraktas som "identifikationsomrade".

En annan viktig egenskap for definieringen av grannskap ar att indelningen
ska vara — sa gott det gar — jamforbar 6ver tid.

Omradesindelning i Stockholms l&an

For att skapa grannskap har man slagit samman mindre omraden som bestar
av ett eller flera NYKO-omraden. (NYKO-omraden, nyckelkodsomraden, ar
geografiska omraden som anvénds for den kommunala planeringen.) Dessa
mindre omraden skapas i regel av respektive kommuner utifran en homoge-
nitetsprincip med avseende pa bostadsbebyggelsens sammansattning (hus-
typ, byggnadsperiod och agarkategori). | Stockholms lan heter sadana om-
raden basomraden. De kan heta olika i olika kommuner.

Grannskapsindelningen i Stockholms lan bygger pa en gammal omrades-
indelning fran ar 1975 i s.k. Ml-omraden, som till stor del uppfyller
ovanstaende kriterier. For att den skulle vara andamalsenlig, gjordes dock
vissa andringar och uppdateringar. Indelningen uppdaterades ar 1995/96 nar
man framstallde underlagsdata for Storstadskommittén samt ar 2002 och
2006. De senaste uppdateringarna genomfordes av Socialstyrelsen i samar-
bete med SCB.

Av berakningstekniska skal bor undersokningsomradet begransas till
grannskap med fler an 500 invanare. Detta utesluter de grannskap som é&r
glest befolkade, allra oftast industriomraden. Observera att antalet glest be-
folkade grannskap fordndras med tiden nér det tillkommer ny bebyggelse
och nya invanare flyttar in.

| ett grannskap bor oftast mellan fyra tusen och tio tusen invanare utom i
nagra enstaka fall. Endast urbana grannskap ingar och glesbygds- och
landsbygdomraden som férekommer i utkanterna av forortskommunerna har
alltsd uteslutits. Ar 2010 var totalt antal grannskap i Stockholms lan 363,
varav antal urbana grannskap med befolkningen stérre &n 500 invanare var
310.
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Stockholmsregionen (Stockholms lan) — Stor-Stockholm

| Stockholms region ingar forutom Stockholms stad foljande kommuner:
Solna, Sundbyberg, Danderyd, Ekerd, Jarfalla, Lidingd, Sigtuna, Sollentuna,
Taby, Upplands-Bro, Upplands Vasby, Vallentuna, Osterdker, Botkyrka,
Haninge, Huddinge, Nacka, Salem, Tyresod, Varmdo, Norrtélje, Nyndshamn
och Sédertalje. Den stérsta kommunen i Stockholms 1an, Stockholms stad,
delades in i tre delar: Stockholms innerstad (med féljande forsamlingar:
Domkyrkoférsamlingen [forut Storkyrkan, Klara och Jakob], Johannes,
Adolf Fredrik, Gustav Vasa, Matteus, Engelbrekt, Hedvig Eleonora, Oscar,
Kungsholm, S:t Goéran, Essinge, Maria, Hogalid, Katarina och Sofia.),
Stockholm Sdderort (med forsamlingarna Hégersten, Brannkyrka, Vantor,
Enskede, Skarpnédck, Farsta och Skarholmen) och Stockholm Vasterort
(med forsamlingarna Bromma, Vasterled, Vallingby, Spanga, Hasselby och
Kista).

Ekonomiska boendesegregationen —
grannskapsklassificering

Laginkomsttagare och hoginkomsttagare

For att studera den ekonomiska boendesegregationens utveckling over tiden
har vi berdknat andelar av hog- och laginkomsttagare i varje omrade for de
olika tidpunkterna. Gruppen inkomsttagare avgransades till man i aldrarna
25-64 ar (ej nollinkomsttagare). Inkomsttagarna delas in i tre klasser; de
med lag, de med hdg och de med normal inkomst. Laginkomstgransen (re-
spektive hoginkomstgransen) definieras som det belopp under (respektive
over) vilket 20 procent av inkomsttagarna i lanet med de lagsta (respektive
hogsta) inkomsterna finns. Laginkomsttagare, respektive hoginkomsttagare,
ar alltsa man 25-64 ar vilkas arliga faktorinkomst ar lagre an laginkomst-
gréansen, respektive hogre &n hdoginkomstgransen.

Andelen laginkomsttagare, respektive hoginkomsttagare, i respektive reg-
ion satts saledes definitionsmassigt till tjugo procent.

Det anvédnda inkomstbegreppet ar faktorinkomst, dvs. summan av ar-
betsinkomst (inkomst av forvérvsarbete och av de skattepliktiga sociala for-
sakringar som &r kopplade till forvarvsarbete, som sjuklon fran arbetsgivare
och ersattning fran sjuk- och foraldraersattning m.m.) och inkomst fran ka-
pital. Laginkomstgransen och hdginkomstgransen &r relativa och kan variera
fran ar till ar beroende pa hur den genomsnittliga inkomsten forandras. Som
framgar av nedanstaende tabla forskjuts granserna dver tiden. De ligger
ocksa lite olika for de tre regionerna.

Indelning i omradestyper efter ekonomisk status

Klassningen av bostadsomraden baseras pa kvoten (LH-kvoten) mellan an-
delen invanare som &r ekonomiskt resurssvaga (laginkomsttagare) och ande-
len invanare som ar ekonomiskt resursstarka (hoginkomsttagare).
Kvotvardet for resursstarka omraden, dar hoginkomsttagarna ar manga
fler an laginkomsttagarna, ar mycket mindre dn 1. P4 motsvarande satt har
omradena med manga fler laginkomsttagare an hdginkomsttagare kvotvar-
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den som manga ganger overstiger 1. | de heterogena omradena, dar andelar-
na lag- respektive hoginkomsttagare inte skiljer sig alltfor mycket at, ar kvo-
ten omkring 1. Dessa omraden kan kallas for integrerade i ekonomiskt avse-
ende eftersom de uppvisar samma befolkningssammanséttning som hela
regionen med avseende pa olika inkomsttagarkategorier.

Bostadsomradena har indelats i klasser, i forsta hand efter kvotens storlek,
kompletterat med vissa gransvillkor. Foljande atta omradestyper har sar-
skilts:

Klassindelning av grannskap i omradestyper efter ekonomisk status

Omradestyp med avseende pa LH-kvot
ekonomisk status

Befolkning = < 500 inv. 0 Ej klassificerade —

Homogent 1 Mycket resursrika under 0,25
rika 2 Resursrika 0,25-0,49

3 Integrerade resursrika 0,50-0,79
Integrerade 4 Integrerade 0,80-1,24

5 Integrerade eftersatta 1,25-1,99
Homogent 6 Eftersatta 2,00-3,99
fattiga 7 Resursfattiga 4,00-9,99

8 Mycket resursfattiga 10,00 och hogre

De bostadsomraden som identifieras som mycket resursrika respektive re-
sursfattiga och mycket resursfattiga ar pa olika satt mycket homogena med
avseende pa invanarnas ekonomiska resurser. | den ena kategorin bor till
overvagande del hoginkomsttagare och nastan inga laginkomsttagare, me-
dan forhallandena ar omvéanda i den andra kategorin. Dessutom har grann-
skap indelats efter dynamiska typer, dar man tar hénsyn till férandring éver
tid. Nedanstaende tabeller anger kopplingen mellan grannskapens ekono-
miska status och ekonomisk dynamisk typ.
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Kopplingen mellan grannskapens ekonomiska status och ekonomiska dy-
namiska typ

Typ av utvecklning med avseende pa ekonomisk status Ekonomisk dynamisk typ
1990-2006

Stabilt resursrika (2) och mycket resursrika (1) 1 Ekonomiskt resursstarka
Fran omradesstatus 3 eller 4 vid periodens bérjan till

resursrika (2) eller integrerade/resursrika (3) vid

periodens slut

Fran omradesstatus 1, 2 eller 3 vid periodens barjan till

integrerade/resursrika (3) och integrerade (4) vid

periodens slut

Stabilt integrerade (3) och integrerade /resursrika (3)

Fran omradesstatus 5, 6 eller 7 vid periodens barjan till 2 Ekonomiskt
integrerade (4) eller integrerade/eftersatta (5) vid integrerade/eftersatta
periodens slut

Fran omradesstatus 3, 4 eller 5 vid periodens barjan till

integrerade/eftersatta (5) och eftersatta (6) vid periodens

slut

Stabilt integrerade/eftersatta (5) eller eftersatta (6) med

minskad fattigdom

Frdn omradesstatus 3, 4, 5 eller 6 vid periodens borjantill 3 Ekonomiskt resurssvaga
resursfattiga (7) vid periodens slut

Stabilt eftersatta (6) eller stabilt resursfattiga (7)

Fran omradesstatus 6 eller 7 vid periodens baérjan till 4 Ekonomiskt mycket
mycket resursfattiga (8) vid periodens slut resurssvaga

Stabilt mycket resursfattiga 8

Etnisk segregation — grannskapsklassificering

Synliga och icke-synliga invandrargrupper

| detta kapitel har den utrikesfédda befolkningen delats in i synliga och
icke-synliga utrikesfodda grupper. Med synliga utrikesfédda grupper menar
man invandrare med ursprung i Sydostra Europa och utanfor Europa, och
med icke-synliga utrikesfodda grupper menar vi invandrare fran Gvriga
Norden, Véstra och Norddstra Europa, samt USA, Kanada, Australien och
Nya Zeeland. Med termen invandrare menas enbart de utrikesfédda perso-
nerna.

I Kanada &r begreppet synliga minoriteter (visible minorities) véletablerat
sedan ett antal ar tillbaka. Begreppet anvands ocksa i USA dar det omfattar
”svarta” samt personer med ursprung i Latinamerika, Asien och Afrika.
Man uppmarksammar deras situation pa arbetsmarknaden med avseende pa
deras deltagande i arbetskraften (lagre i forhallande till deras andel i befolk-
ning), l6neinkomster (l&agre an befolkningens i genomsnitt), diskriminering
och annat. Synliga minoriteter ar ocksa sarbara minoriteter. Det ar grupper
som generellt sett utgor den huvudsakliga maltavlan for rasism och diskri-
minering och som majoriteten betraktar som icke "vita” alternativt icke-
européer. Synliga minoriteter fran Kina, Japan och syddstra Asien tillskrivs
vanligen mer positiva egenskaper an svarta och minoriteter med ursprung i
sOdra Asien. Denna ”"mer synliga” grupp &r for det mesta n6jd med att leva i
Kanada, men anser att fordomar och diskriminering ger dem sédmre livs-
chanser &n andra kanadensare och ”mindre synliga” minoriteter (t.ex. italie-
nare, portugiser eller judar), speciellt pa arbetsmarknaden [98]. De synliga
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minoriteterna kan pa grund av rasistiska fordomar och diskriminering fa en
begransad tillgang till arbetstillfallen och andra socioekonomiska resurser i
samhallet. De far ocksa lagre inkomstmassigt utbyte av sin utbildning och
arbetslivserfarenhet an alla de icke-synliga minoriteterna (i det kanadensiska
samhallet galler det personer med ursprung i Europa) [99]. Skillnaden mel-
lan de synliga och icke-synliga minoriteterna méarks éven pa bostadsmark-
naden. Graden av boendesegregation i kanadensiska stader ar ocksa mycket
hogre for den forstnamnda gruppen [100].

Aven i EU-landerna forekommer diskriminering som i synnerhet &r riktad
mot synliga etniska minoritetsgrupper. Deras situation ar simre nér det gal-
ler utbildning och halsa samt position pa bostadsmarknaden och pa arbets-
marknaden, jamfort med majoritetsgrupper och icke-synliga etniska minori-
tetsgrupper. | dagens vasteuropeiska lander refererar begreppet synliga et-
niska minoriteter till en mycket stor och heterogen grupp av manniskor,
inklusive (svarta) afrikaner, asiater, romer, judar och muslimer, men ocksa
de européer vars utseende, beteende, kladsel, vanor, seder och bruk, reli-
giosa sedvénjor eller satt att tala uppfattas som frammande av majoritetsbe-
folkningen i respektive land. Uppfattningen om vilken grupp som &r synlig
eller icke-synlig varierar mellan olika lander och over tid. Aven diskrimine-
ringen uttrycks pa olika satt fran land till land [101]° Allt tyder pa att det
aven i Sverige ar synligheten snarare &n ursprunget som spelar storst roll nar
det galler diskriminering, deltagande pa arbetsmarknaden eller boendefor-
hallanden.

I olika sammanhang har man tidigare forsokt att dela in invandrar- eller
minoritetsgrupper efter kulturella eller geografiska olikheter [102, 103],
vilket ger en fungerande rangordning som korrelerar val med olika indikato-
rer pa etablering i Sverige. Nackdelen med en sadan rangordning &r dock att
man lagger tyngdpunkten pa invandrarnas beteende eller kulturella bak-
grund.

Invandrare i Sverige ar en mycket blandad grupp. Begreppet invandrare
haller ocksa pa att forlora sin ursprungliga betydelse (personer som har in-
vandrat) och har numera kommit att omfatta grupper som ibland avgrénsas
pa ett mycket snavt satt (exempelvis invandrade personer som inte ar flyk-
tingar), och ibland definieras pa ett satt som ar brett och mycket svavande
(exempelvis alla invandrade personer, deras barn och barnbarn). Dessutom
skapar termen ett intryck att gruppen &r homogen, fast den enda sékra lik-
heten invandrare emellan ar deras erfarenhet av att flytta fran ett land till ett
annat. Det finns saledes ett behov att infora andra benamningar.

Om man i stallet uppmérksammar de olika invandrargruppernas synlighet
ldgger man tyngdpunkten vid majoritetssamhadllets varderingar och normer
och utgar ifran vilket bemotande de olika grupperna far i det svenska sam-
hallet. Harigenom flyttas fokus till hur infddda svenskar uppfattar och be-
moter invandrargrupper som en viktig forklaringsgrund till diskriminering
av dessa grupper och ett hinder for deras integration.

Indelningen grundas pa resultat av flera undersékningar som hittills har
genomforts i Sverige och som visar hur pass olika svenskarna uppskattar
olikhetsgraden [104, 105] mellan dem sjalva och olika invandrargrupper.
Undersokningarna visar att det finns stora skillnader mellan invandrargrup-
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per med ursprung i olika lander nar det géller stallning pa arbetsmarknaden,
arbetsloshet och inkomster [106, 107], upplevelse av diskriminering m.m.
Indelning i omradestyper efter etnisk status

Klassningen efter etnisk sammansattning baseras pa ett matt som anger
grannskapets etniska sammansattning i relation till den etniska sammansétt-
ningen hos befolkningen i hela regionen.

Det definieras som kvoten mellan andelen personer tillhérande synliga
invandrargrupper (fodda i Sydeuropa och i lander utanfor Europa, exklusive
USA, Kanada, Australien och Nya Zeeland) och andelen personer fodda i
Sverige av totalbefolkningen i ett grannskap.

For att relatera mattet till forhallandena som rader i respektive storstads-
region, dividerar man denna kvot med motsvarande kvot for regionen. Mat-
tet man far kallas for relativ etnisk sammansattning (RES).

Klassindelning av grannskap i omradestyper efter etnisk status

Omradestyp med avseende pa RES
ekonomisk status
Befolkning = < 500 inv. 0 Ej klassificerade -

Homogent 1 Mycket homogen svensk befolkning  under 0,25
svenska 2 Homogen svensk befolkning 0,25-0,49
3 Integrerade, svensk pragel 0,50-0,79
Integrerade 4 Integrerade 0,80-1,24
5 Integrerade, pragel av synliga
invandrargrupper 1,25-1,99
6 Koncentration av synliga
Koncentration invandrargrupper 2,00-3,99
av synliga 7 Stor koncentration av synliga
invandrargrupper invandrargrupper 4,00-9,99
8 Mycket stor koncentration av synliga
invandrargrupper 10,00 och hdgre
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Kopplingen mellan grannskapens etniska status och typ av utveckling

Typ av utvecklning med avseende pd ekonomisk status Ekonomisk dynamisk typ
1990-2006

Stabilt homogen svensk befolkning (1 eller 2) 1 Dominerade av sverigefédda
Fran omradesstatus 3 eller 4 vid periodens borjan till

status "homogen svensk befolkning" (2) eller "integrerade

med svensk pragel" (3) vid periodens slut

Fran omradesstatus 1, 2 eller 3 vid periodens bérjan till

status "integrerade med svensk pragel” (3) eller

"integrerade” (4) vid periodens slut

Stabilt integrerade (4) eller integrerade med svensk

pragel (3)
Fran omradesstatus 5, 6 eller 7 vid periodens bdrjan till 2 Etnisktintegrerade, inslag av
status "integrerade" (4) eller "integrerade med pragel av synliga invandrargrupper

synliga invandrargrupper" (5) vid periodens slut

Fradn omradesstatus 3, 4 eller 5 vid periodens bérjan till
status "integrerade med pragel avsynliga
invandrargrupper" (5) eller "koncentrationer av synliga
invandrargrupper" (6) vid periodens slut

Stabil status "integrerade med pragel avsynliga
invandrargrupper” (5) eller minskning av koncentration av
synliga invandrargrupper (6)

Fran omradesstatus 3, 4, 5 eller 6 vid periodens borjan till 3 Dominerade av synliga
status "stor koncentration av synliga invandrargrupper" (7) invandrargrupper

vid periodens slut

Stabil status "koncentration av synliga invandrargrupper"

(6) eller "stor koncentration av synliga invandrargrupper"

@)
Fran omradesstatus 6 eller 7 vid periodens bérjan till 4 Mestdominerade av synliga
status "mycket stor koncentration av synliga invandrargrupper

invandrargrupper" (8) vid periodens slut
Stabil status "mycket stor koncentration av synliga
invandrargrupper" (8)

Kombinerad grannskapsklassificering —
kopplingen mellan den etniska och den
ekonomiska klassificeringen

Kopplingen mellan den etniska och den ekonomiska grannskapsklassifice-

ringen
Ekonomisk Etnisk dynamisk typ
dvnamisk typ
1 2 3 4
Dominerade Etnisktintegrerade, Dominerade av Mest dominerade
av inslag av synliga synliga av synliga
sverigefdédda invandrargrupper invandrargrupper invandrargrupper
1 Resursstarka
1 2
2 Integrerade
/eftersatta 3 4 5
3 Resurssvaga 6 7 8 9
4 Mycket
resurssvaga 6 6 8 9
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For att uppna jamnare fordelning av befolkningen 6ver olika typer av grann-
skap har man i den foreliggande rapporten genomfort en ytterligare aggerge-
ring, enligt nedanstaende:

Indelningen i rapporten Kombinerad grann-
skapsklassificering

1 Resursstarka/dominerade av Sverigefdédda loch?2

2 Integrerade-eftersatta/dominerade av Sverigefodda 3

3 Integrerade-eftersatta/stort inslag av synliga invandrargrupper 4och5

4 Resurssvaga/dominerade av Sverigefoédda 6

5 Resurssvaga/dominerade av synliga invandrargrupper 7och8

6 Mycket resurssvaga/dominerade av synliga invandrargrupper 9
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Bilaga 2. Datakallor

e Flergenerationsregistret innehaller kopplingar mellan barn och forald-
rar (biologiska och adoptivforaldrar) och bygger pa uppgifter fran Riks-
skatteverkets folkbokforingsregister. Det erséatter Andragenerationsregist-
ret som funnits hos SCB sedan 1994. Den forsta versionen av Flergene-
rationsregistret skapades i mars 2000 och en ny version av registret skap-
as varje ar. Populationen ar personer (indexpersoner) folkbokforda nagon
gang sedan 1961, fodda 1932 eller senare samt dessa personers foraldrar
(biologiska och/eller adoptiva). I registret finns cirka 9 miljoner index-
personer och 11 miljoner unika individer (indexpersoner + foraldrar).
Antalet adoptivbarn & omkring 150 000. Statistiska centralbyran.

e Geografidatabasen é&r ett register med information om regionala indel-
ningar, knutna till fastighetsbestandet i landet. Registret innehaller bl. a.
historisk information om lan, kommuner och forsamlingar fran 1952 och
fram till idag, samt olika aggregat av dessa fran mitten av 1990-talet.
Dessutom finns det uppgifter om fastigheter (l1an, kommun, férsamling,
fastighet, adress, koordinat, tatort, smaort, SAMS/Small Areas for Mar-
ket Statistics/, postnummer, valdistrikt och NYKO /kommunernas nyck-
elkodomraden/) vilket mojliggor redovisning t.ex. av valfria geografiska
omraden eller rutor. Uppgifterna till Geografidatabasen kommer framst
fran Lantmateriet. Andra kallor ar kommunerna, Posten och valmyndig-
heten. Statistiska centralbyran.

e Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsakrings och arbets-
marknadsstudier (LISA) &r en utvidgning av den tidigare longitudinella
databasen LOUISE med uppgifter fran Forsakringskassan. LISA ar en
databas vilken integrerar befintliga data fran ett antal register som tacker
utbildnings-, arbetsmarknads- och den sociala sektorn, med startaret
1990. Den uppdateras arligen och omfattar numera alla individer 16 ar
och dldre som var folkbokférda 31 december respektive ar. Databasens
primara objekt ar individ, men har dven data om taxeringshushallet samt
kopplingar till féretag och arbetsstélle. Statistiska centralbyran.

e Registret 6ver totalbefolkningen (RTB) dr ett utdrag ur de folkbokfo-
ringsregister och omfattar uppgifter om personnummer, namn, adress,
folkbokforingsforhallanden civilstand, medborgarskap, fodelseland mm.
Registret finns sedan 1968 vid Statistiska centralbyran.

e Tandhalsoregister har funnits sedan juni 2008 och innehaller informat-
ion om tandvard inom det statliga tandvardsstodet for alla personer som
ar 20 ar och aldre. Fran den 1 januari 2013 innehaller det aven tandvard
till personer med vissa sjukdomar och funktionsnedséttningar samt nod-
vandig tandvard. Registret omfattar samtliga tillstdnd och atgéarder som
rapporteras in fran tandlédkare och tandhygienister via det elektroniska
journalsystemet, bland annat tillstand, undersdknings- eller behand-
lingsatgarder, datum da undersoknings- och behandlingsatgarder slutfor-
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des, tandnummer, tandposition, antal kvarvarande och intakta tander, pa
vilken grund séarskilt tandvardsbidrag har lamnats, och pa vilken grund
patienten har fatt nodvandig tandvard samt tandvard till halso- och sjuk-
vardsavgift. Socialstyrelsen.

Uppgifter om tandhélsa hos barn kommer fran databaser i fyra lands-
ting i Stockholms, Gavleborgs, Vésterbottens och Norrbottens lan. De
uppgifter som har inhadmtats ifran de fyra landstingens register dver tand-
halsa bland barn och unga och som anvénts i foreliggande rapport inne-
fattar forekomst karies (ja/nej) samt totalt antal kariesskadade ténder.
Dessa data baseras pa journaluppgifter som samlas i samband med tand-
vardsbesok i kallelsealdrarna 3, 6 (7 ar i Stockholm), 12 (13 ar i Stock-
holm) och 19 ar och som inrapporteras av tandvardsgivarna till det re-
spektive landsting de tillhor.
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