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Under senare år har det diskuterats om vi bör införa ansvarskänsliga institutio-
ner i prioriteringsarbetet inom hälso- och sjukvården. Ett argument mot detta 
är att vår hälsa ytterst är bestämd av sociala determinanter vilka är utanför vår 
kontroll. Detta gör att vi inte är ansvariga för vår hälsa och därmed är det inte 
rättvist att hålla oss ansvariga för densamma. Mitt syfte med denna artikel är 
att visa att detta tilltalande argument inte är fullt så övertygande som det först 
verkar.

In recent years it has been wieldy discussed whether or not we should con-
struct responsibility sensitive institutions with regard to priority setting in health 
care. One argument against is that our health status is determined by social 
determinants outside our control. From this follows that we are not responsible 
for our poor health, and hence, should not be held responsible for it because 
it would be unfair. My purpose with this paper is to show that this argument is 
not as straightforward as it seems. 

Frågan om det personliga ansvaret 
skall få spela en roll i prioriteringsar-
betet inom hälso- och sjukvården har 
under senare år livligt debatterats såväl 
i Sverige som i övriga världen.1  Prio-
riteringscentrum i Linköping har t.ex. 
argumenterat för att den som är ansva-
rig för sin ohälsa skall, under vissa för-
hållanden, ges en lägre prioritet i jäm-
förelse med den som inte är ansvarig.2 
Liknande, och betydligt mer långtgå-
ende åsikter, har även framförts på den 
internationella arenan (Knowles 1977, 
Scruton 2000, Segall 2009). Länder i 
vår närhet, som Tyskland och England, 
har dessutom tagit steg i riktningen 

1Ett skäl till varför dessa frågor blivit så aktuella är att det blir allt tydligare att skarpa prioriteringar måste göras inom hälso- och 
sjukvården. Detta delvis till följd av de stora kostnader livsstilssjukdomar medför (WHO 2002). 
2Se rapporten Vårdens alltför svåra val? (2007).

mot införandet av dylika institutioner. 

Det finns alltså en stark pendelrörelse i 
riktning mot ett införande av ansvars-
känsliga institutioner inom hälso- och 
sjukvården. Mot ett införande av så-
dana har många hävdat att individerna 
själva inte i någon större utsträckning 
är ansvariga för sin dåliga hälsa och att 
det därmed är orättvist att hålla dem 
ansvariga för den samma. Detta bero-
ende på att ohälsan ytterst är orsakad 
av ”sociala determinanter” vilka är 
utom individens kontroll (jfr Marmot 
2004, Wikler 2004, WHO 2008, Da-
niels 2008). 
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Att personer av låg social status i hö-
gre grad ägnar sig åt destruktiva bete-
endemönster samt utöver detta i högre 
utsträckning blir sjuka samt har svårare 
att tillfriskna, brukar i denna forskning 
förklaras genom att hänvisa till att de 
har mindre kontroll över sina liv samt 
att de i lägre grad är socialt inkluderade 
(Marmot 2004, Wilkinson 2005, WHO 
2008). Dessa två förhållanden orsakar 
bland annat stress vilket i sin tur har 
en tendens att leda till dålig hälsa av 
åtminstone två skäl. För det första har 
utsöndring av stresshormon direkta 
negativa effekter på hjärta samt gör det 
lättare att gå upp i vikt. För det andra 
har utsöndrandet av stresshormon in-
direkta negativa effekter. Människor 
tenderar att behandla de obehagliga 
upplevelserna som följer av höga nivå-
er av stresshormon genom att ”själv-
medicinera” vilket många gånger görs 
med alkohol, cigaretter, fet mat, osv.3

De sociala determinanterna, vilka kan 
förklara den sociala gradienten och 
därmed kan förklara varför människor 
som befinner sig lägre ner i den sociala 
hierarkin har lägre kontroll samt i lägre 
grad är mindre socialt inkluderade, kan 
vara allt från att man på sin arbetsplats 
har mindre att säga till om, att man har 
mindre ekonomiska resurser att röra 
sig med vilket gör att man inte kan resa 
i den utsträckning man vill eller umgås 
med andra på det sätt man vill efter-
som man inte har råd.
Argumenten för att individen på grund 
av dessa sociala determinanters inver-
kan inte skulle vara ansvarig för sin 

Jag kommer i denna artikel visa att det-
ta tilltalande argument inte är så opro-
blematiskt som det först kan framstå. 
För att göra detta kommer jag först att 
beskriva idén rörande de sociala deter-
minanterna, den sociala gradienten och 
varför dessa skulle minska vårt ansvar 
något mer ingående. Sedan kommer 
jag att redogöra för varför argumenten 
inte är övertygande genom  att visa på 
att det varken är självklart att det per-
sonliga ansvaret undergrävs eller att 
vi ens behöver vara ansvariga för att 
dessa praktiker skall vara rättfärdigade. 

Den sociala gradienten 
och de sociala 
determinanterna
I varje samhälle följer människors häl-
sa en ”social gradient” vilket innebär 
att ju högre social status, desto bättre 
hälsa (Marmot 2004, Wilkinson 2005). 
Med att ha en hög social status menas 
här att ha en i relativa termer hög ut-
bildning och stora materiella resurser.

Hälsoskillnaderna mellan grupperna 
kan till viss del förklaras av att grupper 
av individer med låg social status i hö-
gre grad ägnar sig åt hälsoförstörande 
beteenden, som rökning och ätande av 
fet mat. Men även efter effekterna av 
dessa beteenden tagits bort kvarstår en 
stor negativ effekt av att ha en låg so-
cial status. Man insjuknar oftare t.ex. i 
hjärtproblem samt har svårare att bli fri 
från dem i jämförelse med en person 
med hög social status, även om allt an-
nat är lika. 

3Vuxna människor som tillhör en grupp med låg social status och har föräldrar som kommer från en grupp med låg social 
status påverkas inte enbart av den sociala status de har som vuxna utan också under graviditeten och den tidiga barndomen. 
Det vill säga, bara av det faktum att man blivit buren av en mor med låg social status får man en sämre hälsa, allt annat lika, i 
äldre år än vad man skulle ha fått om man istället blev buren av en mor med hög social status. 
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hälsa, och att man på grund av detta 
inte skall bygga institutionella praktiker 
som är ansvarskänsliga, har man sedan 
grundat med hjälp av en rad olika ar-
gument. Michael Marmot, den mest 
inflytelserike empirikern på området, 
hävdar t.ex. att den sociala gradienten 
vad gäller ohälsobeteenden visar att vi 
inte har någon fri vilja, ”om individer 
väljer fritt, varför följer då huruvida 
man röker eller ej en social gradient?” 
(Marmot 2004: 45, min översättning). 

En naturlig tolkning av Marmots på-
stående är att eftersom vi inte har nå-
gon fri vilja har vi inte heller något an-
svar för detta ohälsosamma beteende. 
Detta brukar i sin tur leda till att man 
drar slutsatsen att vi inte bör införa 
ansvarskänsliga institutioner. Filosofer 
som diskuterat problemet har haft en 
liknande infallsvinkel (jfr Wikler 2003, 
Daniels 2008). Jag kommer i resteran-
de delen av artikeln redogöra för några 
olika tolkningar av detta påstående 
samt problematisera dessa och de im-
plikationer de sägs få för våra institu-
tionella praktiker. 

Sociala determinanter som 
ursäkter
Michael Marmot hävdade alltså att ef-
tersom det finns en social gradient vad 
gäller vår hälsa kan vi inte vara ansva-
riga för vår ohälsa. (Den kan inte vara 
resultatet av vår fria vilja). Det finns 
åtminstone två rimliga tolkningar av 
detta påstående. En är att vi inte är 

ytterst (ultimat) ansvariga för de bete-
endemönster som påverkar vår hälsa 
direkt och är därmed inte ansvariga 
för dem i någon substantiell mening. 
En annan tolkning är att vi inte orsa-
kar vår dåliga hälsa indirekt vilket gör 
att vi inte är kausalt ansvariga för den 
samma vilket medför att vi av detta 
skäl inte är ansvariga för den i någon 
substantiell mening. En implikation av 
dessa två tolkningar är sedan att vi inte 
kan moraliskt berättiga ett införande av 
ansvarskänsliga institutioner.4 Jag kom-
mer att redogöra för de olika idéerna i 
tur och ordning nedan. 

Ultimat ansvar och direkta 
effekter
En vanlig idé är att ett nödvändigt vill-
kor för att personen P skall vara an-
svarig för handlingen H är att P måste 
vara ultimat ansvarig för H (jfr Kane 
1996, Pereboom 2001, Persson 2005). 
Ultimat ansvarig för H är man när ens 
handlande inte är orsakat av något ut-
anför ens kontroll.5 Den klassiska idén 
är att i de fall individers handlande är 
bestämt av faktorer utanför hennes 
kontroll kan hon inte undvika att ut-
föra dem, och kan hon inte undvika att 
utföra dem, verkar det orimligt att hon 
skulle vara ansvarig för dem.6 Marmots 
påstående skulle kunna tolkas som att 
vårt handlande är bestämt av de sociala 
determinanterna vilket visas genom 
den sociala gradienten, och eftersom vi 
inte har någon kontroll över de sociala 
determinanterna, är vi inte ansvariga 

4Jfr Wikler 2004, Daniels 2008 för liknande sätt att argumentera.
5Det brukar däremot inte ses som ett tillräckligt villkor för ansvar. Personen måste också uppfylla en rad andra nödvändiga 
villkor som att vara rationell, ha hygglig impulskontroll, inte vara radikalt felinformerad informerad, osv. En person som röker 
men som lever i en tid då man ännu inte känner till rökningens skadliga effekter utan istället tror att det är nyttigt kan alltså 
vara ytterst ansvarig för att hon röker utan att vara ansvarig i någon mer substantiell mening för sitt handlande. 
6Under senare år har man börjat diskutera om det verkligen är förmågan att kunna handla annorlunda eller om det snarare 
är att vårt handlande ytterst skall vara grundat i oss som är nödvändigt för ansvar (jfr Pereboom 2001). Jag kommer inte att 
diskutera detta här.
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för det beteende dessa orsakar. Med 
denna idé finns åtminstone två pro-
blem. 

För det första finns det en stor oenig-
het kring huruvida vi verkligen måste 
vara ultimat ansvariga för att vara an-
svariga i någon mer substantiell me-
ning. Vissa tror det (jfr Kane 1996, 
Pereboom 2001, Persson 2005), andra 
inte (jfr Wallace 1994, Fischer & Raviz-
za 1998, Dennett 2003). De senare tän-
ker sig att vi kan vara ansvariga för vårt 
handlande även om det är helt och fullt 
bestämt av orsaker utom vår kontroll. 
Nödvändigt för ansvar är att vi har vis-
sa förmågor, t.ex. impulskontroll och 
rationalitet, vilka är förenliga med att 
vårt handlande är bestämt av orsaker 
utom vår kontroll. Detta medför att 
även om de sociala determinanterna 
ytterst orsakat vårt handlande har detta 
i sig ingen betydelse för frågan om vi 
är ansvariga för detta handlande. Skul-
le det visa sig att dessa determinanter 
orsaka vår dåliga hälsa genom att t.ex. 
helt undergräva vår impulskontroll 
skulle detta förstås ursäkta oss. 

Enbart det faktum att vårt hand-
lande är orsakat av något utanför 
vår kontroll spelar alltså i sig ingen 
roll, enligt vissa, för frågan om vi 
är ansvariga.7 Jag kommer förstås 
inte kunna redogöra för de olika 
positionerna rörande om orsaker 
utifrån i sig själva tar ifrån oss vårt 
ansvar samt deras styrkor och svag-
heter här. Men diskussionen kring 
vilken position som är den korrekta 

kan inte sägas vara avgjord, vilket 
medför att detta kan vara en dis-
kussion man måste ta ställning till 
innan man kan sägas ha en välgrun-
dad åsikt vad gäller frågan om den 
sociala gradienten medför ett bort-
fall av ansvar.8 

För det andra är det tveksamt om 
den sociala gradienten verkligen vi-
sar att vi inte är ultimat ansvariga 
för vårt handlande. Det den sociala 
gradienten visar är att populationer 
av individer uppvisar ett likformigt 
beteende där de med hög social 
status har hälsosammare beteende-
mönster än de med låg social sta-
tus. Detta innebär förstås inte att 
skillnaden gäller för varje individ. 
En individ med låg social status kan 
leva ett betydligt mycket mer häl-
sosamt liv än den med hög social 
status. Det enda statistiken säger är 
alltså att det generellt är så att indi-
vider med låg social status har ett 
mindre hälsosamt beteendemönster 
än de med hög social status. 

Överfört på individnivå är det mer 
troligt att en individ med låg status 
har en mer uttalad disposition i rikt-
ning mot att leva ett osunt liv än vad 
den skulle ha haft med hög status. 
Dock innebär inte detta att perso-
nen inte ”kan handla annorlunda” 
när den funderar över vilka livsstils-
val den skall göra, detta eftersom 
dessa dispositioner i allmänhet inte 
är tvingande. Detta medför i sin tur 

7Man skulle kunna hävda att mycket av den ohälsa vi ser hos individer som befinner sig långt ner i hierarkierna är ett resultat 
av missbruk och att missbruk i sig undergräver ansvar. För argument mot detta se t.ex. Foddy, Savulescu och & Levy 
(Kommande). 
8Själv har jag, tillsammans med Gunnar Björnsson, argumenterat bland annat för att vi inte behöver vara ultimat ansvariga för 
att vara ansvariga (Björnsson & Persson kommande). 
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att de inte på något enkelt sätt är 
ursäktade för de val de sedan gör. 
Att individer med låg social status 
generellt har starkare dispositioner 
att göra val i en ohälsosam riktning 
förklarar förstås varför fler av dessa 
väljer att leva osunt i jämförelse 
med de som har hög social status. 
Färre klarar av att stå emot att göra 
osunda val. Detta ursäktar emeller-
tid som vi sett inte de individer som 
väljer att leva denna sorts liv. 

Kausalt ansvar och 
indirekta effekter
En annan vanlig idé är att ett nöd-
vändigt villkor för att en person P 
skall kunna vara ansvarig i någon 
mer substantiell mening för utfallet 
X måste P vara kausalt ansvarig för 
X (jfr Driver 2008).9 Detta innebär 
att P måste ha orsakat X genom t.ex. 
ett beslut, en handling eller en akt 
av underlåtelse. Tar jag t.ex. droger 
och detta leder till dålig hälsa är jag 
alltså genom mitt handlande kau-
salt ansvarig för min dåliga hälsa. 
Drabbas jag av dålig hälsa enbart på 
grund av att jag har en viss genetisk 
uppsättning är jag inte kausalt an-
svarig för denna. Att vi verkar anse 
att den förra men inte den senare 
är ansvarig för sin dåliga hälsa i en 
mer substantiell mening, talar för 
att kausalt ansvar är ett nödvändigt 
villkor för mer substantiella former 
av ansvar.

I vårt fall kan det tyckas som att in-
dividerna inte är kausalt ansvariga 
för hela delen av sin dåliga hälsa. 
9Detta brukar emellertid inte ses som ett tillräckligt villkor för ansvar. Se not 5. 

De med låg social status blir t.ex. 
lättare sjuka även om de lever lika 
sunda liv som de med hög social 
status och denna hälsoskillnad bor-
de de därigenom inte vara kausalt 
ansvariga för. Deras handlande kan 
knappast sägas orsakat den dåliga 
hälsan eftersom samma handlande 
hos de andra inte gjorde det. Det 
är snarare något annat som har sin 
orsak utifrån. Detta medför i sin tur 
att de inte är ansvariga för denna 
ohälsa som är orsakad på detta sätt. 
Problemen med denna idé är åt-
minstone två.

För det första kan det inte uteslu-
tas att individerna är kausalt ansva-
riga för den position i den sociala 
hierarkin de befinner sig i. Det kan 
ha varit så att den som befinner sig 
långt ner i hierarkin hamnat där för 
att den begått brott, eller återigen 
missbrukat droger, eller mindre 
dramatiskt, gjort dåliga prov i sko-
lan. Ytterst är personen i så fall kau-
salt ansvarig för sin dåliga hälsa. 

För det andra kan individerna själva 
kompensera för det dåliga utgångs-
läge de har genom att äta bättre, 
motionera mer, och dylikt, än de 
med högre social status. På samma 
sätt kan man kompensera för den 
extra stress man upplever i denna 
låga sociala position med, utöver 
träningen och maten, utföra någon 
sorts KBT-terapi. Denna är som 
bekant mycket effektiv mot olika 
former av stressyndrom. Att man 
underlåter att göra detta är förstås 
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vanligt, men eftersom man även är 
kausalt ansvarig för sin dåliga hälsa 
när man underlåter att utföra vissa 
handlingar för att göra den bättre, 
är man ansvarig för detta underlå-
tande. 

Vara ansvarig och hålla 
ansvarig
Hittills har jag alltså argumenterat 
för att sociala determinanter inte på 
något enkelt sätt undergräver vårt 
ansvar för den egna hälsan. Men 
även om det skulle visa sig att de 
sociala determinanterna undergrä-
ver vårt ansvar för den egna hälsan 
medför inte detta på något enkelt 
sätt att vi inte kan moraliskt berät-
tiga byggandet av ansvarskänsliga 
institutioner. I debatten kring an-
svarskänsliga institutioner underlå-
ter man ofta att göra distinktionen 
mellan att vara ansvarig och att hålla 
någon ansvarig. Vi kan ha moraliska 
skäl att hålla människor ansvariga 
som inte är ansvariga, och vi kan 
omvänt ha moraliska skäl att inte 
hålla människor ansvariga, även när 
de är ansvariga. 

En normativ grund till stöd för 
tanken att vi bör hålla människor 
ansvariga när de är ansvariga på 
grundval att de är ansvariga, är en 
idé om att vi bör fördela det goda 
efter förtjänst. En person som va-
rit medvetet oaktsam med sin hälsa 
förtjänar inte vår i samma utsträck-
ning som den samvetsgranne vilket 
medför att vi bör prioritera den för-
re framför den senare när vi inte har 

resurser nog för båda. Ett liknande 
skäl, vilket dock i strikt mening inte 
har något med förtjänsttanken att 
göra, går istället ut på att man får 
”skylla sig själv” i den mån man är 
ansvarig och att man på grund av 
detta i dessa fall bör få klara sig själv 
(jfr Walker 2010). 

Gemensamt för de båda ovan 
nämnda teorierna är att vi bör hålla 
de människor som är ansvariga för 
sin dåliga hälsa enbart på grundval av 
att de är ansvariga för densamma. 
Andra normativa teorier ger an-
dra utslag. Enligt t.ex. vissa konse-
kvensbaserade teorier är det rätt att 
fördela resurserna på ett sätt som 
gör att konsekvenserna blir de bäs-
ta. Givet att konsekvenserna skulle 
bli de bästa av att hälso- och sjuk-
vårdens institutioner håller männis-
kor ansvariga för deras dåliga hälsa, 
även om de i substantiell mening 
inte är ansvariga, skulle det alltså 
vara rätt att hålla människor ansva-
riga för deras dåliga hälsa. På samma 
sätt skulle jämlikhetsbaserade teo-
rier kunna ge liknande utslag. Givet 
att vi skulle få ett jämlikare utfall av 
att hälso- och sjukvårdens resurser 
håller människor ansvariga för de-
ras dåliga hälsa skulle det vara rätt 
att hålla människor ansvariga för 
deras dåliga hälsa.10 Poängen här är 
inte att försvara tanken att ansvars-
känsliga institutioner de facto leder 
till bättre konsekvenser eller större 
jämlikhet än institutioner som inte 
är ansvarskänsliga. Utan poängen är 
istället att om så är fallet blir frågan 

10Det finns även andra normativa teorier, som t.ex. naturrättsliga eller kontraktsetiska, som skulle kunna generera detta utslag.
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om individerna i substantiell me-
ning är ansvariga irrelevant.

Det finns alltså skäl som talar för 
att vi bör hålla människor ansvariga 
även om de inte är ansvariga och det 
finns skäl som talar för att vi inte 
bör hålla människor ansvariga även 
om de är ansvariga. Man kan alltså 
inte ta för givet att ett visande av att 
individerna inte är ansvariga leder 
till slutsatsen att vi inte bör inför 
ansvarskänsliga institutioner. Slut-
satsen blir att även om individerna 
inte är ansvariga måste vi göra vi-
dare undersökningar innan vi häv-
dar att detta talar mot införandet av 
ansvarskänsliga institutioner. 

Slutsats
I denna artikel har jag alltså argu-
menterat för att förekomsten av 
de sociala determinanterna inte på 
något enkelt sätt underminerar vårt 
ansvar för vår hälsa. Om det trots 
allt skulle visa sig att individerna 
är ursäktade på grund av dessa de-
terminanter så kan det fortfarande 
finns skäl för att bygga dessa an-
svarskänsliga institutioner. Dessa 
kommer i så fall från andra håll som 
t.ex. konsekvensetiska teorier. 
Avslutningsvis är det viktigt att 
framhålla att jag själv inte argu-
menterar för införandet av dessa 
institutioner. Jag argumenterar inte 
heller för att beslutsfattare är ursäk-
tade för den dåliga hälsa individer i 
vårt samhälle har. Även om det är 
så att individerna själva är ansvariga 
för sin hälsa kan också beslutsfat-
tarna samtidigt vara ansvariga för 

populationens hälsa. Det enda jag 
vill ha sagt med denna artikel är att 
förekomsten av sociala determina-
ter inte på något enkelt sätt påverka 
vare sig vårt ansvar för vår hälsa el-
ler hur våra institutioner bör se ut.
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