
410 Socialmedicinsk tidskrif t 5/2009

tema

Socialmedicin och rättvis 
vård
Rättvis vård är en viktig uppgift för 
socialmedicinen att bevaka, inte minst 
nu när den svenska hälso- och sjuk-
vården genomgår stora förändringar 
– vem kommer att gynnas av dessa, 
och än mer viktigt: kommer några att 
missgynnas?

Hälso- och sjukvårdslagen från 1982 
(1) lägger stor tonvikt vid rättvis vård:
Målet för hälso- och sjukvården är en god 
hälsa och en vård på lika villkor för hela 
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Vård på lika villkor betonas i hälso- och sjukvårdslagen. Ändå observeras 
betydande sociala skillnader i vårdkonsumtion och hälsa. Artikeln diskuterar 
hur sociala skillnader i vårdkonsumtion kan uppstå, vilka hinder som kan 
finnas för vårdsökande och vårdkonsumtion bland vissa grupper och möj-
liga åtgärder för att förändra detta. De aktuella reformerna i sjukvården med 
ökad privatisering och marknadsorientering och deras effekter diskuteras i 
detta sammang. Utformning av styrsystem och ekonomiska incitament bör 
ske utifrån hälso- och sjukvårdslagens intentioner för att gynna individer 
med störst behov. 

Equity in health care is emphasised in the Swedish Health Care Act. Yet 
considerable social differentials are observed in health and health care con-
sumption. This article discusses how social differentials in health care con-
sumption may happen, obstacles to health care seeking and health care 
consumption among certain groups, and possible ways to amend this. The 
current reforms in Swedish health care with increased privatisation and 
market-orientation, and their effects are discussed. The design of economic 
incentives and reimbursement systems should be guided by the intentions of 
the Health Care Act in order to benefit individuals with greatest needs.

befolkningen. Vården skall ges med respekt 
för alla människors lika värde och för den 
enskilda människans värdighet. Den som 
har det största behovet av hälso- och sjukvård 
skall ges företräde till vården. 

Debatten om sjukvård drivs i stor ut-
sträckning på ideologisk grund, även 
om detta sällan sägs rakt ut (2,3). Ena 
sidan grundas på den (ny)liberala idén 
om att den bästa vården uppnås ge-
nom att maximera individens frihet 
och valmöjligheter, minska statens 
roll och marknadsorientera sjuk-



tema

Socialmedicinsk tidskrif t 5/2009 411

hur individer förstår olika faktorers 
inverkan på hälsa och risk för sjuk-
dom samt hur förstår och använder 
hälsoinformation, och hur man finner 
sin väg in i hälso- och sjukvårdssyste-
met. (6). Graden av health literacy har 
alltså betydelse för individers förmå-
ga att göra egna val och beslut kring 
hälsan, att förmedla sina behov och 
symptom till vårdgivare samt för för-
mågan att förstå och följa vårdgivares 
instruktioner om vård och behand-
ling. I skenet av hälso- och sjukvårds-
lagens intentioner kan alltså personer 
med lägre grad av health literacy, allt 
annat lika, behöva mer insatser för att 
vård på lika villkor ska uppnås. 

Hur uppstår ojämlikhet i 
vård?
Individers hälsa betingas av indivi-
dens genetiska förutsättningar samt 
hälsans bestämningsfaktorer i omgiv-
ningen som ökar eller minskar risken 
för sjukdom, och kombinationer av 
dessa (7). Hälsans bestämningsfakto-
rer innefattar bl a människors sociala 
nätverk och kontakter, barns upp-
växtmiljö, levnadsvanor som kost, 
motion, rökning, alkohol. Det inbe-
griper också livsvillkor och arbetsvill-
kor, boende och arbetsmiljö samt hur 
strukturella faktorer i samhällets or-
ganisation präglar och påverkar dessa 
faktorer och människors livschanser. 
Den relativa betydelsen av enstaka be-
stämningsfaktorer bestäms också av 
den allmänna sociala och ekonomiska 
nivån i samhället, av traditioner, lag-
stiftning och annat som präglar sam-
hällets utformning. Ojämlikhet i hälsa 
kan uppstå genom olika mekanismer 

vården. Mot detta står den egalitära 
uppfattningen att staten har en viktig 
roll för att utjämna ojämlikhet i män-
niskors förutsättningar och möjlighe-
ter, och i synnerhet för grupper som 
annars riskerar att bli missgynnade. 
(3) Detta motsatsförhållande präglar 
mycket av den aktuella debatten om 
svensk sjukvård. 

Vad menar vi då med ”rättvis vård”? 
Är det samma som ”jämlik vård”? 
Innebär det att alla ska ha samma/
lika vård? Olika bedömare lägger in 
olika tolkningar av begreppet (4). En 
distinktion kan först och främst göras 
mellan horisontell och vertikal jäm-
likhet (5), och hälso- och sjukvårds-
lagen behandlar båda dessa aspekter. 
Horisontell jämlikhet innebär att de 
som är lika ska behandlas lika, dvs två 
individer med samma behov/sjukdom 
ska erbjudas samma möjligheter till 
vård, vilket i lagen benämns ”vård på 
lika villkor”. Vertikal jämlikhet inne-
bär att de som har större behov ska 
prioriteras framför de med mindre be-
hov, vilket också preciseras i den sista 
meningen i lagtexten ovan. 

Utöver detta finns andra aspekter. 
Två individer med samma medicinska 
behov kan också ha olika förutsätt-
ningar att tillgodogöra sig vård och 
behandling, och kräva olika tid och 
resursinsats för positiv effekt. Det kan 
t ex gälla språkkunskaper, olika kun-
skapsnivå för att ta till sig information 
om hur man som patient ska sköta sin 
sjukdom; olika grad av psykologisk 
beredskap för att ta emot besked osv. 
På engelska används termen ”health 
literacy” som ett samlingsbegrepp för 
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– bl a genom ojämn fördelning av 
exponering av bestämningsfaktorer, 
genom att vissa individer har en ökad 
sårbarhet för effekten av en viss expo-
nering, och/eller genom en ansamling 
av ogynnsamma exponeringar över 
livsloppet. (7).

Det finns även idag sociala skillnader 
i de flesta dödsorsaker, i självrapporte-
rad sjuklighet och i de flesta riskfakto-
rer för sjukdom (8).

Dessa sociala skillnader i hälsa och 
sjuklighet kommer i varierande grad 
till sjukvårdens kännedom och blir 
föremål för insatser. Genom skill-
nader i olika gruppers vårdsökande 
beteende och genom skillnader i be-
handling kan de sociala skillnaderna i 
hälsa och sjuklighet antingen minskas 
eller ytterligare förstärkas (Figur 1). 
Eftersom hälsan är ojämnt fördelad 
i befolkningen bör hälso- och sjuk-
vårdens resurser fördelas ojämnt, för 
att möta behoven. Personer som är 
sjukare och har större behov bör få 
mer resurser. Ofta varierar hälsan inte 

bara mellan individer. Hälsan och ris-
ken för sjukdom bestäms till stor del 
av livsvillkor och har en systematisk 
variation med de sociala och ekono-
miska förhållanden som råder för oli-
ka grupper i befolkningen. Grupper 
med sämre livsvillkor har sämre hälsa 
och högre sjuklighet och bör därför få 
mer resurser till vård.

Figur 1 visar en schematisk represen-
tation av vissa steg som föregår och 
inkluderar vårdkonsumtion. Hälsa 
skapas till stor del utanför hälso- och 
sjukvården, genom goda livsvillkor 
och levnadsvanor. Sjukvården och 
inte minst primärvården har dock 
också en viktig roll, genom tidig upp-
täckt och behandling av sjukdomstill-
stånd men även genom förebyggande 
och hälsofrämjande arbete, vilket kan 
ske både individuellt och på befolk-
ningsnivå. Hälsan är ojämnt fördelad i 
befolkningen, vilket resulterar i socia-
la skillnader i hälsotillstånd och sjuk-
lighet. Samma hälsotillstånd hos två 
individer kan dessutom leda till olika 
upplevelse av behov av vård. Huru-

Hälsans
bestämnings-
faktorer

Hälso-
tillstånd

Efterfrågan

Tillgång till vård 
– Utbud av vård

Vård-
konsumtion

Ekonomi, kulturella 
faktorer, bemötande

Behov

Hälso-
utfall

Figur 1. Steg där sociala skillnader i vårdkonsumtion kan uppstå 
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vida ett upplevt behov av vård sedan 
leder till efterfrågan av vård varierar 
också mellan grupper, och modifieras 
av tillgång till vård, ekonomiska hin-
der för att söka vård (patientavgifter 
m.m.), kulturella faktorer, bemötande 
och tidigare upplevelser av vård osv. I 
vilken mån efterfrågan på vård verkli-
gen leder till vårdkonsumtion bestäms 
slutligen av läkaren/vårdgivaren, i 
dialog med patienten. Den vård som 
förmedlas och konsumeras leder för-
hoppningsvis till förbättrad hälsa.

Studier har visat att det finns en social 
snedfördelning i flera av de beskrivna 
stegen, där personer med lägre ut-
bildningsnivå t ex söker vård senare 
i förloppet av en sjukdom än personer 
med högre utbildningsnivå (9). Även 
den senaste Hälso- och sjukvårdsrap-
porten från 2009 betonar de påtagliga 
geografiska och sociala skillnaderna i 
tillgång till och konsumtion av vård 
(10). Vidare är de ekonomiska, kultu-
rella och övriga hindren för att söka/
efterfråga vård vanligare bland perso-
ner i socialt och ekonomiskt utsatta 
grupper (11,12). Det är vanligare att 
avstå från att söka vård, trots ett upp-
levt behov, bland arbetslösa perso-
ner, bland ensamstående mödrar och 
bland personer med ekonomiska be-
svär (13-15). En annan viktig aspekt 
är att det dessutom kan finnas sociala 
skillnader i hur väl man som patient 
kan göra sina behov förstådda och åt-
gärdade hos vårdgivaren. 

En viktig aspekt i Sverige är att öka 
tillgången till vård bland asylsökande 
och flyktingar, som är en ur hälsosyn-
punkt mycket sårbar grupp (16,17). En 

ökning av tidiga insatser skulle sanno-
likt få stora positiva effekter, även på 
integration. Den bristande tillgången 
till vård för gömda och papperslösa är 
inte acceptabel, kan inte anses ”rätt-
vis” och måste åtgärdas (18). 

Vad som är rättvis sjukvård och ett 
rättvist vårdsystem kan diskuteras 
(4). Vissa principer kan många enas 
om, bl a geografisk tillgång till vård, 
ekonomisk och kulturell tillgänglig-
het till vård samt att vårdens kvalitet 
ska vara lika bra för alla (7). Även om 
man strävar efter vård på lika vill-
kor efter behov kan avvikelser från 
detta uppstå, som inte är uttryck för 
orättvisa. Ett exempel är bl a sociala 
skillnader i utnyttjande av screening 
och hälsoundersökningar: om vissa 
personer avstår från sin rättighet att 
utnyttja dessa vore det inte mer rätt-
vist att tvinga dem till det. Om däre-
mot anledningen till att de avstår är 
att den geografiska tillgängligheten är 
begränsad eller att det finns andra so-
ciala eller ekonomiska hinder, innebär 
det en orättvisa. (7) 

Utmärkande för jämlikhetssträvande 
hälso- och sjukvårdspolitik vore att 
öka den geografiska tillgängligheten, 
täckningsgraden och den kulturella 
tillgängligheten för olika typer av 
service samt att ha en jämlikhetssträ-
vande resursfördelning. Vidare bör 
sjukvården också beakta andra sociala 
bestämningsfaktorer för hälsa, genom 
uppsökande och utåtriktat samarbete 
med aktörer utanför sjukvården. Fi-
nansiering av hälso- och sjukvård bör 
vara solidarisk. (19)
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Aktuella förändringar i 
svensk sjukvård
För närvarande pågår stora föränd-
ringar av svensk sjukvård, inte minst 
i primärvården.

Vårdvalsreformen har beslutats och 
lagändringen träder i kraft 1 januari 
2010. Det är viktigt att ersättningssys-
temen i primärvården utformas så att 
de underlättar uppfyllandet av Hälso- 
och sjukvårdslagens mål om en god 
hälsa och vård på lika villkor för hela 
befolkningen, efter behov. Även om 
sjukvården inte är den enda samhälls-
sektor som har påverkan på jämlikhet 
i hälsa har sjukvården och inte minst 
primärvården en viktig roll, genom ti-
dig upptäckt och behandling av sjuk-
domstillstånd men även genom före-
byggande och hälsofrämjande arbete, 
vilket kan ske både individuellt och på 
befolkningsnivå. 

Vårdval är individuellt och innebär 
att primärvården inte har ett områ-
desansvar för befolkningens hälsa. 
Hälsan varierar dock mellan olika 
bostadsområden, beroende på deras 
befolkningssammansättning. Hälso-
främjande och sjukdomsförebyggande 
arbete kan med fördel ske på områ-
desnivå, i samarbete med andra lokala 
aktörer. Primärvårdens medverkan i 
områdesbaserat hälsofrämjande och 
sjukdomsförebyggande arbete måste 
tydliggöras och ges resurser. Även i 
detta arbete bör mer resurser förde-
las till de områden där befolkningen 
har större behov. Ersättningsmodeller 
i primärvården måste beakta sociala 
och ekonomiska faktorer. Sjukdoms-

risken ökar med ålder. Ålder är därför 
en viktig faktor för behov av vård och 
bör beaktas, men personer i socialt 
och ekonomiskt utsatta grupper in-
sjuknar ofta vid tidigare ålder än per-
soner i mera gynnade grupper. Sociala 
och ekonomiska faktorer måste därför 
också tas med. 

Vårdtyngden vid en vårdcentral va-
rierar också med avseende på patient-
sammansättningen – patienter med 
sammansatta och komplexa sjukdo-
mar fordrar mer resurser, patienter 
som inte talar svenska kräver mer tid 
och kanske tolkhjälp. Behandling av 
patienter med socialmedicinska pro-
blem eller långvariga sjukskrivningar 
kräver samverkan och kontakt med 
andra samhällsinstanser. Primärvår-
den utgör en för patienten mycket vik-
tig länk mellan sjukvården och övriga 
samhället. Förhållanden som dessa 
gör att man inte endast kan ersätta en 
vårdcentral efter dess produktivitet 
mätt som antal besök – vårdtyngden 
för varje besök varierar, och alla in-
satser kan inte mätas med antal besök. 
Ersättningssystemen måste ta hänsyn 
till detta och ge mer resurser till de 
vårdcentraler som har en patientsam-
mansättning som medför större re-
sursbehov, för att dessa ska kunna ge 
sina patienter vård på lika villkor. Vi-
dare bör samverkan med andra sam-
hällsinstanser premieras.

Idag finns en politisk ambition överlag 
att öka andelen privata utförare i sjuk-
vård och att ytterligare marknadsori-
entera vården. Effekten av detta åter-
står att värdera och bedöma. Det är 
dock väsentligt att vården genom det-
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ta inte fragmentiseras och försvårar 
effektivt samarbete mellan olika in-
stanser. Fragmentisering skulle miss-
gynna individer med sammansatta 
vårdbehov. Återigen är det viktigt att 
de ekonomiska incitament och styr-
system som tillämpas gynnar åtgärder 
bland individer och grupper med hö-
gre sjuklighet och behov av vård, och 
att de används för att maximera den 
medicinska nyttan av vård och inte 
endast räknas t ex i ekonomiska pro-
duktivitetsmått, som antal besök eller 
utförda åtgärder. En kritik som fram-
förts är att den ökande marknadsori-
enteringen och efterfrågestyrningen 
av svensk sjukvård underminerar möj-
ligheten till planerad behovsbaserad 
resursfördelning och därmed riske-
rar att missgynna grupper med högre 
sjuklighet och större behov av vård 
(20,21). Socialmedicinare har tidigare 
bidragit med underlag för behovsba-
serad resursfördelning i vissa lands-
ting. De nya ekonomiska styrsystemen 
grundas på patientens val av vårdgiva-
re och konsumtion av vård, och inne-
bär att resurser flyttar med patienten. 
Dock borde t ex kapiteringsersättning 
väga in inte endast ålder utan också 
socioekonomiska faktorer. Vidare bör 
landstingen behålla vissa resurser för 
att utöver detta tillgodose att resurser 
kommer de mest behövande till del 
och hälso- och sjukvårdslagens inten-
tioner uppnås. 

Om syftet är rättvis vård bör föränd-
ringar av sjukvården i Sverige göras 
utifrån hälso- och sjukvårdslagens in-
tentioner, för att gagna individer med 
större behov framför individer med 
mindre behov, och för att bättre bistå 

individer som kan ha sämre möjlighe-
ter att informera sig eller på andra sätt 
navigera optimalt i hälso- och sjuk-
vården. Kontinuerliga uppföljningar 
och utvärderingar av effekter av re-
former är nödvändiga, för att identi-
fiera vinnare och eventuella förlorare 
i befolkningen. Socialmedicinare har 
här en mycket viktig uppgift.
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