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Forord

Stockholms ldns landsting gor vart fjarde ar en omfattande uppfoljning av
halsoléget i lanet. En folkhalsoenkat genomfors i befolkningen och ett omfat-
tande arbete laggs ner pa att viardera de studier och rapporter med information
om halsolége, livsstil och levnadsvanor som tagits fram under den gangna
perioden. Sammantaget utgor dessa kallor basen for den folkhalsorapportering
som far sitt framsta uttryck i den s k Folkhilsorapporten.

Folkhélsorapporten 2011 baseras till stora delar pa 12 delrapporter.
Delrapporterna utgar fran de seminarier som genomfordes varen/hosten
2011 i samarbete mellan Hélso- och sjukvardsforvaltningen och Karolinska
Institutet samt i ett fall Aldrecentrum. Varje seminarium behandlade en
viss folkhilsofraga. Delrapporterna ar forfattade dokument dar forfattarna
sjalva star for fakta och framfoérda tolkningar och forslag till atgarder.
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Sammanfattning

Haélsan forbattras i Sverige och Stockholms lén. Det finns dock pétagliga sociala
skillnader i livsvillkor, levnadsvanor och hilsa mellan olika grupper, i stor ut-
strackning fordelat mellan geografiska omraden med olika befolkningssamman-
sattning. Sociala skillnader i hdlsa kan uppsté pa olika sitt — genom att sociala
faktorer orsakar ohélsa och sjukdom samt genom att samma sjukdom ger storre
sociala och ekonomiska konsekvenser i vissa grupper. Fordelningen av faktorer
som orsakar sjukdom och ohailsa ar till nackdel for lagre socioekonomiska grup-
per och de negativa effekterna kan ocksa ackumuleras 6ver livsloppet.

Inkomstutvecklingen i Sverige perioden 1999—2009 har medfort en genom-
snittlig 6kning av den disponibla inkomsten med 35 procent. Inkomstsprid-
ningen har dock okat, s att andelen av inkomster har 6kat mer bland dem som
har hog ekonomisk standard och en storre andel i befolkningen har ar 2009 lag
ekonomisk standard.

I rapporten studeras socioekonomiska skillnader i hialsa med olika matt pa so-
cial position samt med olika hilsomaétt. Vidare analyseras sirskilt vissa grupper
som tidigare visats ha samre utveckling av livsvillkor och hilsa (utrikes fodda
personer, ensamstdende modrar, arbetslosa unga vuxna, personer med lag
inkomst samt personer med sjuk- eller aktivitetsersiattning). Rapporten grundas
pa data fran folkhéalsoenkater samt registerdata.

Sociala skillnader i hilsa observerades for alla matt pa social position och for
alla hilsométt som studerats. Andelen som rapporterar svarigheter att klara
lopande utgifter, liksom andelen som avstatt fran tandldakarbesok och sjukvard
och lakemedel pa grund av délig ekonomi, var hogre bland de sarskilda grupper
som studerats an i befolkningen i stort. Forekomsten av diagnosticerad sjuk-
dom var hogre bland arbetare dn tjansteman, savil bland man som bland kvin-
nor. Bland personer med samma diagnos rapporterade arbetare genomgaende
samre sjalvskattad halsa och hilsorelaterad livskvalitet dn tjansteman.

Véardkonsumtion var nagot hogre bland lagre socioekonomiska grupper. Stan-
dardiserade dodstal var hogre an forviantade bland personer med l1ag utbild-
ningsniva och med inkomst i de tva lagsta inkomstgrupperna.

Endast ett fatal indikatorer kunde jamforas over tid. Sjalvskattad hilsa och
halsorelaterad livskvalitet forbattrades nagot fran ar 2002 till ar 2010, forutom
bland personer med sjuk- eller aktivitetsersattning. Likartade socioekonomiska
skillnader i halsorelaterad livskvalitet observerades aren 2002, 2006 och 2010.

Policydokument pa nationell niva och inom Stockholms ldns landsting be-
tonar att jaimlikhet i hilsa ir efterstrivansvirt. Atgirder for att 6ka jaimlikhet
i hdlsa innefattar savil insatser inom hilso- och sjukvarden som insatser fran
andra samhillssektorer. Internationella rapporter och policydokument fore-
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skriver bland annat atgirder for att minska sociala skillnader i uppvixtvillkor,
tillforsakra alla en hialsosam levnadsstandard samt forstarka prevention av
ohilsa. For att astadkomma okad jamlikhet i hédlsa kravs ojamlikhet i férdelning
av resurser och insatser, till formén for dem som har storre behov.

Atgirder for att forbittra folkhilsa och 6ka jamlikhet i hilsa kan vara kom-
plexa, beror flera aktorer och kraver samverkan. I rapporten ges exempel pa
samverkansatgirder.
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Bakgrund

Halsan forbattras for stora delar av befolkningen i Stockholms lan. Det finns
dock patagliga sociala skillnader i livsvillkor, levnadsvanor och hilsa mellan
olika grupper i Stockholms l4n, i stor utstrackning fordelat mellan geografiska
omraden, bland annat beroende pé skillnader i sammanséttning av omradenas
befolkning med avseende pa utbildningsniva, fodelseland och andra bakgrunds-
faktorer. Hilsoutvecklingen i befolkningen speglar i stor utstrackning utveck-
lingen av underliggande faktorer som paverkar halsan, sdsom livsvillkor och
levnadsvanor.

Sociala skillnader i hdlsa kan uppsta pa olika sitt. Det finns ett dubbelriktat
samband mellan sociala faktorer och sjukdom. Sjukdom och ohilsa kan med-
fora negativa sociala och ekonomiska konsekvenser, genom bl.a. minskat socialt
nitverk och minskad inkomst om man inte kan arbeta pa grund av sjukdom.
Omfattningen av dessa konsekvenser priaglas av omgivande samhalle och kan
variera beroende pa lagstiftning pa arbetsmarknaden, regelverk i socialforsak-
ring och hilso- och sjukvardens funktion.

Olika sociala faktorer kan ockséa orsaka eller bidra till sjukdom och ohilsa
(Figur 1). Bland viktiga bestamningsfaktorer for hilsa mirks alder, kon, arftliga
faktorer men ocksa levnadsvanor, arbets- och livsvillkor; sociala natverk och
inflytande fran familj, vinner och narmaste omgivning; samhallets organisation
och allminna sociala, ekonomiska och kulturella forhallanden. Vissa av dessa
bestamningsfaktorer kan utgora riskfaktorer for sjukdom (t ex rokning), men
ocksa bidra till god hélsa (t ex goda sociala natverk).

Sociala skillnader i hilsa uppstér pa olika principiella sitt — dels via skillnader
i materiella livsvillkor (t ex inkomst, boende, arbetsvillkor); dels genom skill-
nader i psykosocial stress (t ex erfarenhet av negativa livshandelser, ogynnsam
kombination av héga krav och 1ag kontroll i arbetet); genom levnadsvanor (t ex
rokning, fysisk inaktivitet, kost); samt genom skillnader i tillgang till héalso- och
sjukvard (saval prevention, primarvard som sjukhusvard).

Fordelningen av faktorer som orsakar ohélsa och sjukdom ér till nackdel for
lagre socioekonomiska grupper, men i dessa grupper kan ocksé finnas en 6kad
sarbarhet for ohalsa och sjukdom, givet samma exponering for vissa faktorer.
Aven bland personer som har en viss diagnos kan den sjilvskattade hilsan och
halsorelaterade livskvaliteten variera — alla som har diabetes har inte samma
paverkan av sjukdomen. Vidare kan vissa exponeringar vara mera skadliga for
hélsan under vissa perioder i livet. De negativa effekterna pa hilsan kan ocksa
ackumuleras over livsloppet och medfora ohilsa och sjukdom.

De sociala skillnader i hilsa som observeras speglar dirmed i stor utstrack-
ning hur det omgivande samhillet skapar olika livschanser for olika grupper.
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Samhallsutveckling och ojamlikhet i halsa

I den forra folkhalsorapporten i Stockholms lan (Folkhélsan i Stockholms 1an
2007) konstaterades bland annat att hushallens disponibla inkomster hade okat
fran slutet av 1990-talet och in pa 2000-talet, vilket drivits av en stark arbets-
marknad med stigande loneutveckling och minskade skatter. Sysselsattnings-
graden varierar dock mellan olika grupper och ar lagre bland yngre jamfort med
aldre personer; lagre bland utrikes fodda personer an bland personer fodda i
Sverige. Personer med kort utbildning har lagre sysselsattningsgrad dn personer
med langre utbildning.

Personer som inte &r sysselsatta pa arbetsmarknaden behéver annan forsorj-
ning for sitt uppehille, bland annat ersattning fran socialforsakringen, ar-
betsloshetsersittning eller ekonomiskt bistand. Ekonomiskt bistdnd kan dven
behdvas for dem som har 1ag inkomst men storre forsorjningsboérda, exempelvis
ensamstdende foraldrar. Ekonomiskt bistand ar vanligare bland ensamstaende
personer och bland utrikes fodda personer.

Den genomsnittliga ekonomiska standarden i Sverige har 6kat sedan ar 1995.
Mellan aren 1999 och 2009 var 6kningen 35 procent. Mattet som anvands ar
medianvardet for den disponibla inkomsten per konsumtionsenhet, dvs. sum-
man av inkomster och transfereringar minus skatt, fordelat pa de personer i ett
hushéll som ska leva av denna inkomst. Okningen av faktorinkomst (dvs. 16ne-
inkomst, inkomst av naringsverksamhet och kapitalinkomst) var 30 procent
medan de skattepliktiga transfereringarna (t ex sjukpenning, forildrapenning)
okade med 18 procent och de skattefria transfereringarna (t ex studiestod och
barnbidrag) 6kade med fem procent. Beloppen till barnbidrag och studiestod
okade medan beloppen till bostadsbidrag och till ekonomiskt bistind minskade.
Samtidigt som faktorinkomster och transfereringar har 6kat under 2000-talet
lég beloppet for de direkta skatterna (skatt pa 16n och kapitalinkomst) ar 2009
pa samma niva som ar 1999.

Inkomstspridningen, dvs. skillnaden mellan hoga och 1aga inkomster, har
okat. Ginikoefficienten ar ett matt pa inkomstspridning, som varierar mellan o
och 1, dir ett hogre virde innebir en storre inkomstspridning. Ar 1995 var Gini-
koefficienten i Sverige 0,227, ar 1999 hade den stigit till 0,261 och ar 2009 till
0,291. Skillnaderna mellan de som har h6g ekonomisk standard och de som har
ldg ekonomisk standard har dirmed okat. Eftersom inkomstspridningen for den
ekonomiska standarden har 6kat omfordelar transfereringar och skatter inte
inkomsterna i lika stor omfattning ar 2009 som ar 1999. De 20 procent i befolk-
ningen med hogst ekonomisk standard hade &r 2009 ca 36 procent av den to-
tala disponibla inkomsten, mot 33 procent ar 1999. For de 20 procent med lagst
ekonomisk standard minskade andelen av den totala disponibla inkomsten fran
10,5 procent till 9 procent fran ar 1999 till &r 2009. Personer fodda i Sverige
har hogre ekonomisk standard an personer fodda utomlands och skillnaden har
okat under 2000-talet.

Mittet l1ag ekonomisk standard innebar en ekonomisk standard som ligger
under 60 procent av medianvardet i landet och ar en internationellt anvand
indikator pa risk for fattigdom och socialt utanférskap. Sedan &r 1991 har en allt
storre andel av befolkningen i Sverige med detta matt en 1ag ekonomisk stan-
dard. Detta innebar inte att dessa hushall fatt minskade inkomster, utan speglar
att inkomstokningarna varit storre i hogre inkomstskikt.
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Andelen med 1ag ekonomisk standard var 7,4 procent ar 1991, 8,4 procent ar
1999 och 13,4 procent ar 2009. Andelen ar hogre i vissa grupper i befolkningen.
Bland ensamstdende med barn 6kade andelen med lag ekonomisk standard
fran 11 procent ar 1999 till 27 procent ar 2009. Andelen barn som lever i hus-
héll med lag ekonomisk standard ar hog i vissa socialt och ekonomiskt utsatta
bostadsomraden i Stockholms lan.

Samhallsutvecklingen vad avser ekonomisk standard innebar siledes 6kade
skillnader mellan grupper, vilket innebar potentiellt okade skillnader i halsa
mellan grupper.

Miljé
Samhallsekonomiska strategier

Barns vuxen-
kontakter

Alder, kén och arv

Figur 1. Hilsans bestamningsfaktorer. Kélla: Dahlgren G, Whitehead M. 1991. Policies and
Strategies to Promote Social Equity in Health. Stockholm: Institute for Futures Studies

Data och aldersindelning

Rapporten grundas pa data dels fran Stockholms ldns landstings (SLL) folkhal-
soenkiter; dels fran registerdata. De olika killorna har olika for- och nackdelar
och kompletterar delvis varandra. En nackdel med enkéatdata &r att svarsfrek-
vensen i folkhalsoenkater sallan overstiger 60 procent. Sarskilt for en rapport
som denna, som fokuserar pa ojamlikhet i hédlsa och sarskilda grupper, kan
detta vara bekymmersamt eftersom bortfallet ofta ar hogre just bland de grup-
per som ska studeras. Registerdata tacker 4 andra sidan hela befolkningen, men
ger information endast om vissa begransade variabler.

Alla analyser har gjorts separat for man och kvinnor samt uppdelat pa al-
dersgrupper (18—24; 25—44; 45—64 samt 65—84 ar), eller aldersstandardiserat.
Aldersstandardisering innebér att med statistisk metod ta hiinsyn till skillnader
i alderssammansittning mellan grupper som jamfors.

En del grupper omfattas dnda inte i dessa kallor till data (t ex papperslosa
flyktingar, heml6sa personer). En sirskild studie har tidigare gjorts av hdlsan
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bland hemlosa personer. En annan grupp som inte studeras i denna rapport ar
barn, men som varit i fokus i tidigare rapporter.

Matt pa social position, sarskilt studerade grupper

Sociala skillnader kan métas med olika métt pa social position — genom en so-
cioekonomisk indelning baserat pa yrke (t ex arbetare och tjansteman); genom
utbildningsniva (1ag, mellan, hog utbildningsniva) eller genom den relativa
placering man genom sin inkomst har i inkomstfordelningen (indelat i femtede-
lar, s.k. inkomstkvintiler). I rapporten presenteras exempel pa sociala skillnader
i hilsa for de angivna sirskilda grupperna samt med anviandning av de olika
matten pa social position.

Fokus for denna rapport ar pa sociala skillnader i livsvillkor och hilsa. Hela
populationen i Stockholms lan studeras med avseende pa socioekonomiska
skillnader i hilsa. Vissa grupper som tidigare visats ha samre utveckling av livs-
villkor och hélsa analyseras sarskilt. Det géller gruppen utrikesfédda personer
(18—-64 ar); ensamstdende modrar (18—60 ar); arbetslésa unga vuxna (18—24
ar); personer 18—64 ar med sjuk- eller aktivitetsersattning (tidigare kallat for-
tidspension) samt personer 25—-64 ar med ldg ekonomisk standard.

Matt pa hélsa och sjuklighet, dédlighet

Matt pa halsa och sjuklighet kan dels vara sjalvrapporterade; dels rapporteras
av till exempel ldkare som satt specifika diagnoser. De olika typerna av matt
kompletterar delvis varandra. Ett ofta anvént sjalvrapporterat matt i enkét- och
intervjuundersokningar ar sjalvskattad hélsa. En person tillfragas: "Hur bedo-
mer du ditt allmédnna hilsotillstdnd?” och kan svara ett av fem alternativ (myck-
et bra, bra, ndgorlunda, déligt, mycket déligt). Svaret pa denna fraga anses vara
en sammanfattning av hur man totalt sett upplever sitt hilsotillstaind. Daremot
framgar inte i vilken eller vilka dimensioner av hilsan personen har problem.
Fragan ingér i SLL:s folkhilsoenkiter. I rapporten visas andelen som anger att
deras halsa ar samre dn god.

Halsorelaterad livskvalitet méater hilsan i olika dimensioner, men ocksi som
ett ssmmantaget vagt halsomatt. I SLL:s folkhilsoenkater anvands mattet
EQ-5D dir de svarande kan ange sin hélsa i fem dimensioner (rorlighet, hy-
gien, huvudsakliga aktiviteter, smartor/besvar samt oro/nedstimdhet) och i tre
allvarlighetsgrader (inga, mattliga eller svara problem). I rapporten presenteras
andelen med maéttliga eller svara problem i en viss dimension. Allvarlighetsgra-
derna i de fem olika hilsodimensionerna kan vigas samman i en livskvalitets-
vikt (EQ-5D;,4ex), Som kan variera fran o till 1,0 (full hdlsa). Méattet innefattar
aven en termometerliknande visuell analog skala mellan 0—100 (sdmsta tank-
bara till basta tinkbara hilsotillstand) dar den svarande ombeds kryssa i och
skatta sin halsa.

I SLL:s folkhidlsoenkater tillfragas individer ocksa om de har en langvarig
sjukdom eller skada efter olycksfall, samt om denna i sa fall begransar indivi-
dens arbetsformaga eller dagliga sysselsattning. De personer som svarar ja-
kande pa bada dessa fragor sigs ha en ldngvarig begransande sjukdom. Fragor
stills 4&ven om den svarande av ldkare diagnosticerats ha vissa specifika sjuk-
domar. I rapporten presenteras resultat avseende diabetes, kronisk obstruktiv
lungsjukdom (KOL), angina pectoris (kiarlkramp), hjartsvikt och depression
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samt for personer som rapporterar att de har ont i rygg eller axlar.

I SLL:s folkhidlsoenkiter anvands 12 fragor om psykiskt vilbefinnande (GHQ-
12), exempelvis "Har du de senaste veckorna kunnat koncentrera dig pa allt du
gjort?”, med svarsalternativ "battre dn vanligt; som vanligt; simre an vanligt;
mycket samre dn vanligt”. De personer som svarat "samre/mycket samre 4n
vanligt” pa tre eller fler av de 12 frdgorna bedoms ha nedsatt psykiskt véalbefin-
nande.

Registerdata anvands for analyser av sociala skillnader i dodlighet. I denna
rapport gors berakning av standardiserade dodstal, vilket anger i relativa ter-
mer avvikelser fran forviantade dodstal i jamforelse med hela lanets befolknings
dodstal som ar 1,0 (separat for man respektive kvinnor). Ett varde hogre an 1,0
anger en hogre dodlighet och ett varde under 1,0 en lagre dodlighet an lansge-
nomsnittet.

Matt pa ekonomiska resurser och vard

I Folkhilsoenkit 2010 (FHE 2010) stilldes fragor om svarigheter att klara 16-
pande utgifter (mat, hyra, rakningar) samt om man pé grund av dalig ekonomi,
trots ett upplevt behov, avstatt frén att soka sjukvérd, tandlakarbesok eller
avstatt fran att kopa ut ordinerade likemedel. Jakande svar pa ndgon av dessa
fragor har analyserats for olika grupper. Tyvarr har enkétfragorna om ekono-
miska resurser varierat mellan de olika folkhilsoenkaterna, vilket omojliggor
jamforelse 6ver tid av en viss indikator. Indikatorerna for respektive enkitar
framgar av Tabell 2.

Uppgifter om virdkonsumtion har hamtats fran registerdata i landstingets
VAL-databas. Mattet inkluderar besok till lakare vid olika typer av 6ppenvards-
mottagningar (primarvard, psykiatri, somatisk specialistvard vid sjukhus eller
hos privata specialister). Besokstyperna omfattar vard finansierad av SLL oav-
sett utforare.
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Resultat
—hur ser nulaget ut?

Analyserna visar pa sociala skillnader i hdlsa som varierar dels med vilket

maétt pa social position som anvinds; dels beroende pa vilket hdlsométt som
anvands. De sociala skillnaderna i hilsa ar systematiska och patagliga for alla
hélsoméatt men i mindre utstrackning vad giller nedsatt psykiskt vilbefinnande.
Skillnaderna observeras for personer 18—24 ar, personer 25—64 ar samt for
personer 65 ar och ildre. De sociala skillnaderna i hilsa tenderar att vara storre
bland méan 4n bland kvinnor; mindre i aldersgruppen 25—44 ar; mest uttalade i
aldersgruppen 45—64 ar och nigot mindre i aldersgruppen 65—84 ar.

Sysselsattning

Andelen arbetslosa var 5,6 procent bland utrikes fodda personer och 4,2 pro-
cent bland ensamstdende modrar jamfort med 3,3 procent i befolkningen 18—-64
ar. Andelen med sjuk- eller aktivitetsersattning var hogre bland utrikes fodda
(6,5 procent) och bland ensamstdende modrar (4,5 procent) dn i befolkningen
(3,7 procent). (Tabell 1)

Ekonomiska resurser och vard

Andelen som rapporterade svarigheter att klara lopande utgifter var ca 15 pro-
cent i befolkningen 18—64 ar; 23 procent bland utrikes fodda; 32 procent bland
arbetslosa unga vuxna och ca 42 procent bland ensamstdende modrar. Bland
personer med lag ekonomisk standard rapporterade 27 procent svarigheter med
att klara 16pande utgifter; bland personer med sjuk- eller aktivitetserséattning
var andelen ca 37 procent. (Tabell 1)

Andelen som rapporterade att de avstatt fran tandlakarbesok pa grund av
dalig ekonomi var 15 procent i befolkningen 18—64 ar; 25 procent bland utrikes
fodda; 36 procent bland ensamstaende modrar och 35 procent bland personer
med sjuk- eller aktivitetsersiattning. Andelen som pa grund av dalig ekonomi
hade avstatt fran sjukvard var knappt 4 procent i befolkningen 18—64 ar; 6
procent bland utrikes fodda; 10 procent bland ensamstaende modrar; 11 pro-
cent bland arbetslosa unga vuxna; liksom bland personer med sjuk- eller akti-
vitetsersittning. Andelen som avstatt 1ikemedel var likartad som for sjukvard,
forutom att andelen var hogre bland ensamstaende modrar (13 procent) och
bland personer med sjuk- eller aktivitetsersattning (14 procent). (Tabell 1)
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Levnadsvanor

Andelen som roker dagligen var hogre i samtliga sarskilt studerade grupper
jamfort med befolkningen 18—-64 ar, och varierade mellan knappt 15 procent
bland personer med 1ag ekonomisk standard till 28 procent bland personer
med sjuk- eller aktivitetsersattning. Andelen med riskkonsumtion av alkohol
var hogre bland arbetslosa unga vuxna (25 procent), men annars lagre bland de
sarskilt studerade grupperna én i befolkningen 18—64 ar. (Tabell 1)

Hélsa, halsorelaterad livskvalitet

Utrikes fodda personer, ensamstdende modrar och personer med ldg ekonomisk
standard rapporterade simre hilsa och samre halsorelaterad livskvalitet 4n
befolkningen 18—64 ar, med alla studerade matt. Arbetslosa unga vuxna rappor-
terade lagre andel 1angvarig begransande sjukdom (10 procent mot 18 procent

i befolkningen 18—64 ar) men hogre andel simre dn god sjdlvskattad hilsa (29
procent mot 22 procent) och hogre andel nedsatt psykiskt valbefinnande (47
procent mot ca 21 procent) samt mer problem med oro/nedstimdhet (58 pro-
cent mot 32 procent). Samst hilsa och halsorelaterad livskvalitet rapporterades
av personer med sjuk- eller aktivitetsersattning. (Tabell 1)

Tabell 1. Jamforelse mellan olika grupper i befolkningen, FHE 2010, Stockholms lan

Befolkningen  Utrikes fodda Ensamstdende Arbetslésa  Personer med Personer med
mdodrar unga vuxna sjuk-/aktivitets- lag ekonomisk
ersattning standard
18-64 ar 18-64 ar 18-60 ar 18-24 ar 18-64 ar 25-64 ar
Antal 22639 4300 645 167 837 3683
Sysselsdttning
Arbetslos 3,3 56 4,2 - - 55
Personer med sjuk- eller 3,7 6,5 4,5 - - 7,0
Ekonomiska resurser
Svart att klara I6pande utgifter 14,7 229 42,3 32,3 36,6 26,6
Sociala relationer
Saknar personligt stod 11,5 209 171 13,8 20,9 16,2
Trygghet
Utsatt for hot omvald 4,0 48 9,6 11,4 5,3 4,5
Utsatt for vald 2,9 31 4,8 9,6 41 2,7
Vard och ekonomiska resurser
Avstatt fran tandlakare pga délig ekonomi 15,0 252 36,3 18,6 35,2 27,9
Awstatt fran sjukvérd pga dalig ekonomi 3,7 63 9,9 11,4 11,5 71
Awstatt fran lakemedel pga dalig ekonomi 3,8 6,5 13,3 11,4 14,2 68
Levnadsvanor
Roker dagligen 12,7 18,0 18,3 25,2 28,2 14,7
Riskkonsumtion av alkohol 11,0 75 5,7 25,2 11,8 78
Hélsoutfall
Langvarig begrénsande sjukdom 18,3 236 23,0 10,2 87,2 23,1
Sémre an god sjalvskattad halsa 22,0 31,0 29,6 28,7 78,1 284
Nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ-12) 20,6 230 32,4 47,3 35,0 230
Halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D)
Problem med rérlighet 7,6 153 10,1 1,2 52,6 11,3
Problem med hygien 1,3 32 1,9 0,6 17,0 26
Problem med huvudsakliga aktiviteter 8,5 135 12,7 9,2 66,3 135
Problem med smartor/besvar 40,0 475 48,3 28,2 86,1 451
Problem med oro/nedstamdhet 32,5 418 45,9 57,7 73,9 40,6
Livskvalitetsvikt EQ-5D jhgex(medelvarde) 0,85 0,80 0,80 0,83 0,45 0,81
Sjalvskattad hélsa EQ yas (medelvarde) 80,4 76,7 76,8 79,2 50,3 771

Jamforelse over tid

I Tabell 2 visas en jamforelse over tid (aren 2002, 2006 samt 2010) for utrikes
fodda personer, ensamstdende modrar, arbetslosa unga vuxna samt perso-
ner med sjuk- eller aktivitetsersdttning med avseende pa de aspekter som ar
mojliga att jamfora mellan aren. Andelen med sjuk- eller aktivitetsersiattning
bland utrikes fodda var hogst &r 2002 och har till &r 2010 minskat. Bland
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ensamstdende modrar har andelen med sjuk- eller aktivitetsersittning diremot
okat fran ar 2002 till ar 2010. Méatten pa ekonomiska resurser kan inte enty-
digt jamforas eftersom de varierar mellan aren. Andelen som saknar personligt
stod har inte dndrats patagligt fran ar 2006 till &r 2010. Andelen som utsatts
for vald eller hot om vald har minskat férutom bland gruppen personer med
sjuk- eller aktivitetsersattning. Andelen dagligrokare har minskat i alla grupper
utom bland arbetslosa unga vuxna. Andelen med riskkonsumtion av alkohol ar
2010 kan inte jamforas med de tidigare aren pa grund av forandringar i méttet.
Det finns en tendens till forbattring av sjalvskattad hilsa och hilsorelaterad
livskvalitet i de studerade grupperna fran ar 2002 till ar 2010, férutom bland
personer med sjuk- eller aktivitetsersattning dar det snarast skett en forsam-
ring. Andelen som rapporterade nedsatt psykiskt vilbefinnande eller problem
med oro/nedstamdhet dr hog i alla de sarskilt studerade grupperna under de
tre studerade aren. Andelen med nedsatt psykiskt vialbefinnande har 6kat bland
arbetslosa unga vuxna fran ar 2006 till ar 2010. (Tabell 2)

Tabell 2. Jamforelse mellan olika grupper i befolkningen, FHE 2002, FHE 2006 och FHE 2010, Stockholms lan

Utrikes fédda Ensamstaende modrar Arbetslésa unga vuxna Personer med sjuk-
/aktivitetserséttning
Alder 18-64 ar 18-60 ar 18-24 ar 18-64 ar
2002 2006 2010 2002 2006 2010 2002 2006 2010 2002 2006 2010
Antal 4349 5276 4300 584 1113 645 128 239 167 1333 1305 837
Sysselséttning
Arbetslos 57 73 56 4,6 47 4.2 - - - - - -
Personer med sjuk- eller aktivitetsersatining 84 80 6,5 22 39 45 - - - - - -
Ekonomiska resurser
Saknar kontantmarginal 320 - - 50,0 - - 53,9 - - 36,0 - -
Tvungen att lana pengar 26,6 2738 - 515 46,5 - 49,2 43,1 - 25,1 291 -
Svart att klara I6pande utgifter - - 229 - - 42,3 - - 323 - - 36,6
Begért socialhjalp 57 71 - 9,4 9,0 - 18,0 15,1 - 5,1 5,1 -
Sociala relationer
Saknar personligt stéd 18,4 214 209 16,6 16,9 171 7,0 14,2 13,8 18,5 19,9 209
Saknar praktiskt stod 147 172 - 16,8 18,0 - 3,1 54 - 15,4 175 -
Trygghet
Utsatt for hot om vald 6,1 55 48 12,2 125 9,6 15,6 12,1 14 4,6 5,6 53
Utsatt for vald 46 41 3,1 99 68 4,8 13,3 10,0 96 3,3 38 41
Vard och ekonomiska resurser
Avstatt fran tandlakare pga dalig ekonomi 275 298 252 454 442 36,3 30,5 272 18,6 27,6 33,7 35,2
Avstatt fran sjukvard pga dalig ekonomi 84 8,1 63 14,9 149 99 13,3 138 14 9,3 10,1 15
Avstatt fran lakemedel pga dalig ekonomi 98 86 6,5 20,7 155 13,3 15,6 13 14 12,1 127 142
Levnadsvanor
Roker dagligen 227 215 180 27,9 26,0 183 25,8 209 252 29,6 31,5 282
Riskkonsumtion av alkohol * 44 5,1 7,5 19 22 57 6,3 96 252 7,2 8,0 118
Halsoutfall
Langvarig begrénsande sjukdom 243 255 236 20,0 26,2 230 22,7 193 10,2 76,1 83,5 87,2
Sémre &n god sjalvskattad halsa 345 35,7 31,0 34,6 322 296 35,9 293 28,7 72,4 77,3 78,1
Nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ-12) 279 262 23,0 416 323 32,4 51,6 M8 473 31,5 334 35,0
Halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D)
Problem med rérlighet 15,1 16,6 153 7,9 9,6 10,1 4,9 45 12 43,1 51,6 52,6
Problem med hygien 30 41 32 1,9 18 19 0,0 09 06 10,4 15,6 17,0
Problem med huvudsakliga akiiviteter 15,2 16,7 135 12,9 14,0 12,7 9,0 11,2 9,2 49,3 60,7 663
Problem med smértor/besvar 51,3 504 475 47,6 504 48,3 36,1 26,8 28,2 80,7 83,8 86,1
Problem med oro/nedstamdhet 48,0 4.8 418 56,3 51,2 459 59,8 545 57,7 62,4 66,8 739
Livskvalitetsvikt EQ-5D;,qx (mMedel virde) 0,78 0,77 0,80 0,79 0,78 0,80 0,80 0,83 0,83 0,54 0,49 0,45
Sjalvskattad hdlsa EQuas (medelvirde) 741 76,0 76,7 72,2 762 76,8 70,4 77,0 792 53,8 53,2 50,3

* Olka definitioner pa hdgkonsumtion 2010 jamfért med 2002 och 2006

I Figur 2 visas utvecklingen av socioekonomiska skillnader i halsorelaterad livs-
kvalitet matt med EQ-5D;,4¢x bland man respektive kvinnor 25—-64 ar, for aren
2002, 2006 samt 2010. Under alla &ren ses en stegvis socioekonomisk gradient
med lagre EQ-5D;, 4.« (sdmre héalsa) bland arbetare jamfort med tjansteman,
bland bade man och kvinnor.
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Figur 2. EQ-5D, , for mén respektive kvinnor 25-64 ar i olika socioekonomiska grupper

(1,00=full hilsa, aldersstandardiserade tal), FHE 2002, FHE 2006 och FHE 2010, Stockholms lan

Sjukdomsférekomst och halsorelaterad livskvalitet bland arbetare och
tjanstemdn med vissa diagnoser

Forekomsten av diagnosticerade sjukdomar ar hogre bland arbetare dn bland
tjansteman, men varierar mellan man och kvinnor. Bland kvinnor var depres-
sion den vanligaste diagnosen; bland méan diabetes. Bland personer med samma
diagnos rapporterade arbetare genomgaende simre sjilvskattad hilsa, storre
andel med problem i olika dimensioner och samre halsorelaterad livskvalitet
matt med EQ-5D;, 4., dn tjinsteman, bland bade méan och kvinnor. (Tabell 3)
Bland personer med ont i rygg och axlar i aldern 45—64 ar rapporterade man
och kvinnor med ldg ekonomisk standard sdmre sjilvskattad hilsa och simre
halsorelaterad livskvalitet 4n andra personer.

Tabell 3. Andel (%) personer som rapporterar simre an god sjalvskattad halsa, nedsatt psykiskt
vélbefinnande, problem i EQ-5D dimensioner, EQ-5D, , och EQ ., i olika sjukdomsgrupper, arbetare

respektive tjansteman, 45-64 ar, FHE 2010, Stockholms lan

Befolkningen Diabetes KOL Angina pectoris Hjértsvikt Depression Onti rygg
eller axlar
Arbetare Tjanste-  Arbetare Tjanste-  Arbetare Tjanste- Arbetare Tjanste- Arbetare Tjanste-  Arbetare Tjanste-  Arbetare Tjanste-
mén mén man man méan mén mén
Sjukdomsprevalens man (%) 105 59 25 1,6 6,1 3,0 3,1 15 13,0 99 33,1 20,1
Sjukdomsprevalens kvinnor (%) 56 39 33 1,8 3,0 1,6 1,8 08 228 19,0 436 29,1
Man (n) 1367 2460 14 146 34 39 80 74 40 36 173 238 448 490
Kvinnor (n) 1252 3876 69 151 38 64 36 60 22 30 275 723 234 1122
Samre an god sjalvskattad halsa
Mén 38,0 19,2 624 46,6 794 35,9 72,5 50,0 60,0 722 63,0 43,7 58,3 40,8
Kvinnor 15,3 124 696 49,0 829 66,2 83,3 63,3 95,5 69,0 65,2 479 69,5 46,0
Nedsatt psykiskt vélbefinnande (GHQ-12)
Mén 44,5 245 237 15,8 324 18,0 31,3 20,3 26,8 250 42,4 34,0 248 19,7
Kvinnor 25,2 22 254 17,9 375 26,5 29,7 25,0 42,1 333 45,8 349 33,2 28,1
EQ-5D dimensioner
Rorlighet
Méan 17,8 7.1 37,1 18,6 353 32,4 45,5 20,6 43,6 294 29,2 17,6 318 16,3
Kvinnor 221 10,0 38,1 26,2 579 37,5 48,6 29,3 68,4 286 36,2 18,7 39,9 21,6
Hygien
Mén 3,0 10 83 1,4 18 8,1 1,7 55 10,3 59 10,1 3,0 74 3,1
Kvinnor 39 13 79 3,5 158 7,8 11,4 8,6 15,8 36 83 26 78 32
Huvudsakliga aktiviteter
Mén 15,6 5,6 28,0 13,6 441 24,3 45,5 21,9 41,0 294 351 185 30,0 15,3
Kvinnor 23,6 103 429 241 60,5 35,9 60,0 34,5 84,2 321 40,0 247 436 26,6
Smértor/besvar
Man 59,1 378 70,5 45,0 912 54,1 85,7 58,9 76,9 559 73,8 575 85,9 771
Kvinnor 64,9 50,2 746 62,1 86,8 68,8 85,7 67,2 94,7 821 83,4 674 924 84,5
Oro/nedstéamdhet
Man 36,2 26 46,2 221 67,7 29,7 59,7 37,0 53,9 441 79,2 66,1 544 38,0
Kvinnor 43,7 321 492 40,0 63,2 46,9 65,7 46,6 63,2 536 80,0 678 60,1 46,3
EQ-5Djnqex (Medelvérde)
Mén 0,78 0,88 0,69 0,84 0,60 0,74 0,58 0,74 057 0,73 0,59 0,73 0,64 0,74
Kvinnor 0,74 0,83 0,67 0,74 0,53 0,62 0,57 0,67 047 0,63 0,558 0,71 0,59 0,70
EQv as (medelviarde)
Mén 75,4 823 648 772 56,6 72,3 60,2 69,0 56,3 625 61,6 2 66,1 73,5
Kvinnor 72,0 80,5 602 708 56,6 66,8 57,1 71,7 49,2 657 60,0 705 60,5 71,3
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Vardkonsumtion och dédlighet

Analyser av virdkonsumtion och dédlighet har gjorts pa registerdata fran ar
2009. Analyser av vardkonsumtion visade att det genomsnittliga antalet 1a-
karbesok per person och ar 6kar med aldern samt att kvinnor gor fler besok an
maén. Bland méin 45—-64 ar varierade antalet lakarbesok per ar frén ca 4,3 till 5,8
beroende pa inkomst; bland kvinnor i samma alder fran ca 6,4 till 7,9 besok per
ar. Personer i den nist lagsta inkomstkvintilen gjorde flest besok, bland bade
maén och kvinnor. (Tabell 4) Befolkningen 18—64 ar i socialt och ekonomiskt ut-
satta bostadsomréaden har trots samre hilsotillstdnd och hogre sjuklighet nagot
lagre genomsnittligt antal lakarbesok dn befolkningen 18—64 ar i 6vriga lanet,
bland bade man och kvinnor.

Analyser av standardiserade dodstal visade ingen skillnad mellan utrikes
fodda och inrikes fodda personer; inte heller mellan ensamstaende modrar och
modrar som lever i parforhallande. Personer i de tva lagsta inkomstkvintilerna
och personer med 1ag utbildningsniva hade hogre an forvantad dodlighet, mera
uttalat for mén an for kvinnor (Tabell 4). De standardiserade dédstalen var ho-
gre bland man (2,7 ggr) och kvinnor (1,7 ggr) som mottagit ekonomiskt bistand
(socialbidrag).

Tabell 4. Vardkonsumtion bland mén respektive kvinnor 45-64 ar (genomsnittligt antal ldkarbe-

s6k per person och ar) per utbildningsniva och inkomstkvintil samt standardiserade dédstal per

utbildningsniva och inkomstkvintil fér man respektive kvinnor (alla aldrar). Kalla: Egna bearbet-
ningar av SLL:s VAL-databas samt SCB:s befolkningsregister, 2009

Utbildningsniva Inkomstkvintiler
Lag Mellan Hog Kvintil 1 Kvintil2  Kvintil 3 Kvintil 4 Kvintil 5
(lagsta) (hogsta)
Antal lakarbesok

Man 5.23 4.69 4.24 4.68 5.72 5.01 4.42 4.30
Kvinnor 7.84 7.07 6.65 7.35 7.89 712 6.72 6.39

Standardiserade dodstal
Man 1.26 0.88 0.68 1.24 1.35 1.07 0.87 0.70
Kvinnor 1.07 0.85 0.71 1.01 1.08 0.91 0.86 0.74
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Diskussion —jamlik halsa:
hur nar vi dit?

De presenterade resultaten i denna rapport visar pa patagliga sociala skillnader
i hilsa mellan olika grupper, till nackdel for lagre socioekonomiska grupper.
Skillnaderna finns for de flesta av de studerade hialsomaétten, saval langvarig
begransande sjukdom, sjalvskattad hilsa, hilsorelaterad livskvalitet samt dod-
lighet. Storleken pé de observerade skillnaderna kan ibland variera beroende pa
vilket matt pa sociala skillnader som anvands.

Inledningsvis diskuterades inkomstutvecklingen under perioden 1999—2009.
Det ar uppenbart att inkomstspridningen méatt som Gini-koefficient har okat
patagligt under denna period. Vidare har andelen som har en 14g ekonomisk
standard okat fran 8,4 procent till 13,4 procent. Andelen med 1ag ekonomisk
standard ar avsevart hogre i vissa grupper, exempelvis bland ensamstaende
modrar och bland barnfamiljer i vissa bostadsomraden i Stockholms lan. Lag
ekonomisk standard innebir en risk for fattigdom och socialt utanférskap och
den 6kade andelen i befolkningen med 14g ekonomisk standard kan medfora
negativa effekter pa hilsa.

I vissa av de sérskilt studerade grupperna finns ett dubbelriktat samband
mellan ohilsa/sjukdom och ekonomiska svarigheter. Personer med sjuk- eller
aktivitetsersiattning rapporterade i avsevart hogre grad dn befolkningen 18—-64
ar svarigheter att klara I6pande utgifter samt att ha avstétt fran tandlakare,
sjukvard och lakemedel pa grund av dalig ekonomi. I denna grupp forefaller
svarigheterna ha okat 6ver tid.

Forekomsten av ohalsa och sjukdom ar hogre i lagre socioekonomiska grup-
per. Dessutom visar analyserna att inom samma diagnos rapporterar arbetare
samre sjalvskattad hilsa och hélsorelaterad livskvalitet 4n tjainsteman. Detta
giller bade for man och for kvinnor och kan tolkas som att en given sjukdom
paverkar hélsan mera bland arbetare dn bland tjanstemén. Det kan mgjligen
ocksa spegla en hogre grad av samsjuklighet med andra sjukdomar bland ar-
betare an bland tjanstemén. Andra studier har ocksa visat att negativa sociala
konsekvenser av sjukdom (bl.a. att inte kunna arbeta) ar mera allvarliga bland
arbetare dn bland tjanstemén, givet samma diagnos.

Analyser av virdkonsumtion visar ndgot hogre genomsnittligt antal besok
bland personer med 1ag utbildning eller 1ag inkomst. Det dr dock oklart huruvi-
da detta motsvarar den hogre sjukligheten och de storre behoven av vard bland
dessa grupper. Bland befolkningen 18—64 ar i socialt och ekonomiskt utsatta
omraden ar det genomsnittliga antalet 1akarbesok lagre dn i 6vriga omraden i
lanet, trots att ohélsa och sjukdom ar vanligare i de utsatta omradena.
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Analyser av dodlighet i olika grupper visar liknande resultat — grupper i socialt
utsatt situation, med 1ag utbildning eller ldg inkomst har hogre standardiserat
dodstal dn personer med hog utbildning eller inkomst, bdde bland méan och
bland kvinnor.

Denna rapport har inte studerat sociala skillnader i hilsa bland barn och ung-
domar. En rapport om geografiska och sociala skillnader i angest och depres-
sion visar liknande sociala skillnader som i denna rapport.

Mal och policydokument om jamlik hélsa

Det 6vergripande maélet i de Nationella malen for folkhilsa (2003) ar: ”...skapa
samhalleliga forutsattningar for en god hilsa pa lika villkor for hela befolkning-
en”. I SLL:s Folkhalsopolicy ar det forsta malet "Goda livsvillkor — ojamlikhet i
hilsa ska minska”. P4 motsvarande sétt anges i Hilso- och sjukvéardslagens §2
att: "Malet ar en god hélsa och en vard pé lika villkor for hela befolkningen”.
Saledes finns en stor enighet i Sverige om att jaimlikhet i halsa ar efterstravans-
vart. Hur kan da detta dstadkommas?

Marmot-kommissionens rapport, WHO:s policydokument

Ar 2010 presenterades resultat av en omfattande genomgang av sociala skill-
nader i hilsa i Storbritannien (Fair Society, Healthy Lives) och atgirder for

att minska sociala skillnader i halsa. Arbetet leddes av sir Michael Marmot.
Rapporten konstaterade att ojamlikhet i hdlsa beror pa ojamlikhet i livsvillkor.
Rekommendationerna inkluderade fem punkter: 1) minska sociala skillnader i
uppvaxtvillkor, 2) minska sociala skillnader i individers majligheter att utveck-
las och ha inflytande Over sitt liv, 3) sysselsittning och goda arbetsvillkor for
alla, 4) tillforsakra alla en hilsosam levnadsstandard, samt 5) skapa/utveckla
hélsosamma platser och lokalsamhallen, forstark prevention av ohidlsa. Som
arbetssitt foreslogs universella interventioner (generella atgiarder), dvs. insatser
som riktas till hela befolkningen, men med en intensitet och satsning som star i
proportion till skillnader i behov.

Marmots rapport betonar saledes betydelsen av forstiarkta insatser dar beho-
ven ar storre. Detta ar en viktig princip: for att astadkomma 6kad jamlikhet i
halsa kravs ojamlikhet i fordelning av resurser och insatser, till forman for dem
som har storre behov. Omfordelning av resurser framhalls ocksa i flera andra
policyrekommendationer for att 6ka jamlikhet i hilsa bland annat i policydoku-
ment frain WHO:s europakontor (Levelling up) fran ar 2006.

Insatser inom andra politikomraden

I Sverige gors insatser med baring pa folkhilsan av flera aktorer pa olika nivaer.
De Nationella mélen for folkhilsa inriktas pa hilsans bestimningsfaktorer,
varav manga ligger utanfor landstingens doméner. Flera av malen ror struktu-
rella faktorer (bl.a. delaktighet och inflytande i samhallet; ekonomisk och social
trygghet; barns och ungdomars uppvaxtvillkor) dar landstingen inte primart ar
huvudaktorer. I SNS-rapporten “Vardens utmaningar” (2010) anges ocksa att
en 6kad jamlikhet i halsa kraver insatser inom andra politikomraden adn hélso-
och sjukvard, bland annat inkomstpolitik, arbetsmarknadspolitik och utbild-
ningspolitik. Bieffekter av den forda politiken inom dessa omréden kan paverka
halsans fordelning i olika riktning. Den 6kade inkomstspridningen med 6kad
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andel med lag ekonomisk standard som noterats under perioden 1999—2009 ar
ett exempel pa detta.

Landstingets roll, samverkan

Landstingen har en roll i att bevaka halsoutvecklingen och dess fordelning i be-
folkningen, och kan initiera samverkan med andra aktorer, exempelvis kommu-
ner. Atgirder for att 6ka jamlikhet i hilsa kriver insatser riktade bade mot struk-
turella faktorer som livsvillkor och insatser riktade mot levnadsvanor. Vidare har
halso- och sjukvarden en viktig roll i hilsofraimjande och sjukdomsforebyggande
arbete, bade i sin egen verksamhet och i samverkan med andra aktorer. For att
hélso- och sjukvéarden ska kunna bidra till 6kad jamlikhet i hilsa méste fokus pa
forebyggande atgarder och samverkan oka. Individinriktade insatser i hilso- och
sjukvarden med avsikt att stodja mera hilsofrimjande levnadsvanor kan med
fordel kombineras med befolkningsinriktade insatser med samma mal.

Atgirder for att forbittra folkhilsan och 6ka jaimlikhet i hilsa berér flera
aktorer, kan vara komplexa och kraver samverkan. Ofta underléttas samver-
kan av en gemensam arena, diar samarbete kring malgruppen blir naturlig och
malgruppen kan nas. I olika delar av Stockholms l4n finns flera goda exempel
pa framgangsrik samverkan, inte minst i socialt och ekonomiskt utsatta bo-
stadsomraden dar behoven ar stora. I en tidigare rapport om behovet av lokal
samverkan presenteras sddana exempel.

Samverkan mellan landsting och kommunala verksamheter ar viktig inte
minst nar det galler sma barn. Har finns goda exempel i Stockholms lan dar till
exempel barnomsorg, 6ppen forskola, barnavardscentral och socialtjanst genom
samlokalisering i familjecentraler och samarbete kunnat stodja familjer i utsatta
situationer och forebygga omhindertagande av barn. Familjecentralerna fyller
ocksa en viktig funktion for att nd nyanlidnda invandrare med relevant samhills-
information. For skolbarn ar andra aktorer som skolhalsovard, fritidsverksam-
het, skola relevanta. For dldre ungdomar ar fortfarande skolan en central plats,
ungdomsmottagningar och drogforebyggande verksamheter har viktiga roller.
Unga vuxna som pa grund av sjukdom eller funktionsnedsittning inte pa egen
hand har kunnat skaffa arbete kan ibland genom samverkansprojekt hjalpas till
arbete genom traning och matchning till vissa specifika arbetsuppgifter. Denna
typ av verksamheter kraver ofta samverkan mellan kommunens socialtjanst,
halso- och sjukvardsverksamheter och andra.

Vuxna personer med sammansatta sociala och medicinska besvar kraver
ocksa gemensamma insatser, fran hélso- och sjukvarden (bl a primarvard,
psykiatri, beroendevard), socialtjanst, forsakringskassan, arbetsformedlingen.
Utforligare beskrivningar av denna typ av verksamheter ges i en rapport om
behov av lokal samverkan.

I vissa socialt och ekonomiskt utsatta bostadsomraden ar andelen nyanldanda
invandrare stor. Dessa personer har i vissa fall traumatiska upplevelser bakom
sig som kan behova behandling och bearbetning innan de framgéangsrikt kan in-
tegreras i arbets- och samhallsliv. I manga fall har nyanldnda invandrare behov
av samhallsinformation, och information om hur de soker vard i det svenska
halso- och sjukvardssystemet. I exempelvis Sodertilje har framgangsrika forsok
gjort med “halsoskola”, en serie informationstraffar med nyanldnda invandrare,
som behandlat dessa fragor.
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I vissa bostadsomraden har befolkningen lagre fortroende for halso- och sjuk-
varden dn i andra omraden. Dar kan en fordjupad dialog kravas, mellan befolk-
ningen och de lokala virdgivarna. Overlag finns ett behov av 6kad kunskap om
vilka hilsoproblem som finns i befolkningen, och om olika uppfattningar om
sjukdom och ohilsa i befolkningen. I Goteborg har ett narsjukhus (Angereds
narsjukhus) med olika specialister lokaliserats i ett omrade med hog andel
invandrare, och man narmar sig befolkningen med utatriktade insatser. M6j-
ligheter att bedriva den typen av sjukvardsinsatser borde undersokas dven i
Stockholms ldns landsting.
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