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Den globala ojämlikheten i hälsa är förskräckande. WHO:s Commission on 
Social Determinants of Health gav en gammal insikt en ny och vassare formu-
lering: De sociala villkoren under vilka vi växer upp, arbetar, lever och åldras 
är avgörande för vår hälsa; globalt, nationellt och lokalt. Redan vid det första 
mötet i Santiago ställdes frågan: Vilka är förutsättningarna för att denna insikt 
tas på allvar och att våra rekommendationer förverkligas när kommissionen 
väl lämnat sin rapport? Utifrån nutida och historisk erfarenhet diskuteras be-
tydelsen av sociala rörelser. De olika kommissioner vi sett, från Santiago till 
Malmö, kan uppfattas som en ”lång marsch genom institutionerna”, buren av 
en folkhälsopolitisk idé, och understödd av en bred social rörelse, globalt och 
lokalt. Malmökommissionen inspirerar olika aktörer i Sverige. En svensk natio-
nell kommission står för dörren.

Global health inequalities are appallingly large and the world community must 
rise to the challenge. The Commission on Social Determinants of Health 
(CSDH) gave an old idea a new and sharper formulation: The social condi-
tions under which we grow up, work, live and age are prime determinants of 
health. Globally, nationally and locally. At the very first meeting of the CSDH, in 
Santiago, the following question was already in focus: How do we make sure 
that this idea and our recommendations should be taken seriously and have 
a chance to be implemented. Present and historical experience suggests that 
a social movement is crucial. A series of health commissions, from Santiago 
to Malmö, can be seen as a long march through the institutions, inspiring and 
at the same time being feed by a larger social movement, which is both local 
and global in character. Malmö is now inspiring a larger movement in Sweden, 
which has now touched the national government.

Santiago de Chile, April 2005. WHO:s 
globala kommission för jämlik hälsa, 
“Commission on Social Determinants 
of  Health” träffas för första gången. 
De olika öppningsanföranden som 
introducerade kommissionen var alla 
fyllda av förhoppningar och uttryckte 

stor optimism. Ett undantag fanns, 
ordföranden i WHO:s exekutivkom-
mitté, David Gunnarsson från Island, 
valde att bjuda på en kalldusch. Han 
varnade oss för att vårt arbete myck-
et väl kunde sluta som en rapport på 
WHO:s generaldirektörs hylla, där den 
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långsamt skulle dö sotdöden. Ville vi 
att våra förslag skulle tas på allvar och 
genomföras? I så fall måste det genom-
syra vårt arbete från början. Man kan 
inte förneka att hans varning var be-
fogad. Men även förhoppningarna var 
befogade. Kommissionen bestod både 
av ledande experter, varav en nobel-
pristagare, och flera tunga politiker, va-
rav två f.d. presidenter. Det skulle visa 
sig vara en lyckad kombination.  

De globala skillnaderna i hälsa vid 
denna tidpunkt var enorma; skillna-
den i förväntad livslängd för en ny-
född flicka var 40 år mellan det mest 
och det minst gynnade landet. Sedan 
1985/90 ökade de globala skillnader-
na i förväntad livslängd. Genomför-
andet av milleniemålen för hälsa gick 
trögt. WHO riskerade dessutom att 
tappa ledningen i global hälsa till an-
dra hälsoaktörer, såsom Världsbanken, 
UNDP eller Gates Foundation. Det 
var ett prekärt läge, och rätt läge för 
att tänka radikalt nytt. Radikalt betyder 
ju att gå till roten; roten till de globala 
hälsoproblemen låg kanske i den glo-
bala sociala och politiska ordningen? 
Doktor Lee Jong-wook, WHO:s gene-
raldirektör behövde en samling förslag 
och åtgärder som kunde återge WHO 
ledningen och vända trenden av ökad 
global ojämlikhet i hälsa. I kommissio-
nens slutrapport tre år senare kom den 
mest radikala av de tre huvudrekom-
mendationerna att bli denna: ”Tackle 
the inequitable distribution of  power, 
money, and resources” (1). Det globala 
systemet med dess extrema ojämlikhe-
ter hade ställts i fokus. Men även det 
lokala hade betonats, såsom lokala ar-
betsmarknader och stadsplanering. Ett 

särskilt ”kunskapsnätverk” hade arbe-
tat med att ställa samman kunskap om 
urbana miljöer, med fokus på urban 
slum (2). Det globala och det lokala var 
lika närvarande.

Från sitt första möte brottades kom-
missionen med frågan om hur dess 
arbete och dess rekommendationer 
skulle kunna omsättas i praktisk hand-
ling; hur bär man sig åt för att en slut-
rapport inte drunknar bland alla andra 
rapporter, händelser och kriser som 
ständigt pockar på allmänhetens och 
politikernas uppmärksamhet. Skulle vi 
överhuvudtaget skriva någon rapport? 
Ja, det skulle vi, men vi skulle också 
diskutera, löpande vid varje kommis-
sionsmöte, hur vi breddar diskussio-
nen till att växa utanför oss själva. Vi 
skulle bedriva dialog med civilsamhäl-
let och bilda kunskapsnätverk kring de 
olika områden där vi så småningom 
skulle formulera rekommendationer. 
Det upplägget blev också mönsterbil-
dande för kommande kommissioner.

Åtta år senare, när Malmökommissio-
nen redovisade sin slutrapport på Mo-
riska Palatset i Malmö, reflekterade Mi-
chael Marmot: ”Hur skall vi bedöma 
om WHO-kommissionens arbete var 
framgångsrikt eller ej? Vilka indikato-
rer skall vi avläsa? Malmökommissio-
nen och dess arbete är en indikation; 
den visar på att vi nu har en global rö-
relse för en mer jämlik hälsa. Vi har va-
rit framgångsrika”. Ja, det finns en di-
rekt linje mellan Santiago och Malmö; 
och de är yttringar av samma globala 
intellektuella och sociala rörelse.  
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”Vi behöver en social 
rörelse för bättre och mer 
jämlik hälsa”
I november 2007 träffades WHO-
kommissionen i New Orleans. Vi var 
inbjudna av ”The Satcher Health Lead-
ership Institute”. David Satcher var 
en av medlemmarna i kommissionen. 
Han hade varit ”Surgeon General” i 
USA och aktivist i medborgarrätts-
rörelsen under Martin Luther King. 
Den amerikanska regeringen under 
George Bush var skeptisk mot WHO-
kommissionen och gav den inget stöd 
överhuvudtaget; det amerikanska civil-
samhället gav däremot stöd på många 
sätt. Robert Wood Johnsson Founda-
tion sponsrade mötet. En stor del av 
mötet handlade om konsekvenserna av 
klimatförändringarna. Vi fick se resul-
tatet av orkanen Katrinas härjningar 
i staden, och lärde oss om dess kon-
sekvenser i form av oro, ängslan, psy-
kisk ohälsa och massiv migration ut ur 
staden. Vad kan en stads politiker och 
förvaltning göra för att bygga upp en 
stad som i stora delar förstörts? Den 
nationella regeringen har ett ansvar, 
men det visade sig inte räcka långt i det 
här fallet. Klimatdestabilisering behö-
ver mötas genom beslut på global och 
nationell nivå men dess konsekvenser 
kräver ofta lokal planering och nytän-
kande inom stadsbyggnad och fysisk 
miljö. En av kommissionens klimatdis-
kussioner fördes över till Tällberg Fo-
rum 2008. Ulla-Britt Fräjdin-Hellqvist, 
senare chef  för Stiftelsen för Strategisk 
Forskning, ledde en workshop kring 
frågan om hur man utvecklar världens 
städer, och särskilt dess omgivande 
slumområden, till hälsosamma boen-

demiljöer med minsta möjliga klimat-
påverkan, s.k. ”green slum upgrading”.

Hur får vi gensvar för nya ideer? David 
Satcher drog paralleller till arbetet för 
medborgarrätt. ”We need a social mo-
vement”. Allmänheten måste förstå vad 
vi vill. Om vi vill verka för allas lika rätt 
till hälsa genom att påverka den sociala 
och politiska utvecklingen så måste vi 
föra ut diskussionen till en mycket bre-
dare publik än den som läser rapporter 
och utredningar. Att vi behöver inspi-
rera en social rörelse blev närmast ett 
mantra från kommissionen efter mö-
tet i New Orleans. Det var så vi skulle 
förbli relevanta efter det att vårt eget 
arbete upphört. Tre månader senare, 
februari 2008, lanserade Robert Wood 
Johnsson Foundation sin egen ”Com-
mission to build a healthier America” 
(3). Det var bara ett av flera liknande 
initiativ. Senare samma år, i november, 
beslöt Gordon Browns brittiska reger-
ing att lansera ”The Marmot Review 
on Health Inequalities post 2010” (4). 
Redan tidigare, under 2006, hade Bra-
siliens president, Lula da Silva, beslutat 
inrätta en brasiliansk kommission för 
jämlik hälsa (5). Inom EU togs flera 
initiativ, utförligt beskrivna av Cristina 
Mattson Lundberg i SMT 4, 2011 (6). 
I Danmark ledde Finn Diderichsen en 
dansk kommission vars rapport, publi-
cerad 2011, fick namnet ”Ulighed och 
Sundhed” (7). I Norge rapporterade 
Espen Dahls kommission sitt arbete 
våren 2014 (8). WHO:s Europakontor 
initierade en egen kommission, även 
denna ledd av Michael Marmot. Dess 
”Review on Social Determinants and 
the Health Divide in the WHO Euro-
pean Region” redovisades under 2013 
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(9). WHO:s europeiska kommission 
förlade ett av sina möten till Malmö 
och träffade Malmökommissionen för 
gemensamma överläggningar. 

Det hela liknade verkligen en form av 
rörelse. Men var det en social rörelse?

Den långa marschen 
genom institutionerna
I Nationalencyklopedin beskriver To-
mas Brante en social rörelse på föl-
jande sätt: ”organiserad kollektiv hand-
ling i syfte att förändra eller bevara ett 
samhälleligt tillstånd utan att använda 
traditionella politiska metoder (som att 
forma eller gå in i ett politiskt parti).”  
Begreppet folkrörelse är besläktat. ”En 
folkrörelse har sin ursprungliga bety-
delse av att vara "folk i rörelse" mot vad 
som uppfattas som missförhållanden i 
samhället eller världen. Betoningen lig-
ger på kollektiv handling som på nå-
got sätt försvarar eller önskar förändra 

sociala förhållanden, helst med en viss 
uthållighet över tiden.” (Nationalency-
klopedin). Att genomföra ett kommis-
sionsarbete och publicera rapporter 
är förstås en form av kollektivt hand-
lande. Men det är knappast ekvivalent 
med ”folk i rörelse”.

David Satchers appell handlade ju inte 
enbart om att inrätta kommissioner av 
experter och politiker som resonerar 
fram bra lösningar på sociala och folk-
hälsoproblem. I stället handlar det om 
att förankra sådana initiativ i en social 
rörelse, som i sig själv är bredare än 
alla de kommissioner som den bär upp 
eller låter sig inspireras av. Kedjan av 
kommissioner, från Santiago till Mal-
mö, kan kanske beskrivas med begrep-
pet ”den långa marschen genom insti-
tutionerna”. En idé och ett program 
för sociala reformer föds och marsche-
rar genom institutioner i flera länder; 
sätter avtryck och leder till diskussion; 

Figur 1. Kommissionen för ett socialt hållbart Malmö tillsammans med Professor Sir Michael 
Marmot och delegaterna i the European Review of  socialt determinants and health divide
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även till konkreta åtgärder i viss om-
fattning. Vackert så. Det är inte ännu 
en folkrörelse men kanske något som 
skapar förutsättningen för en sådan. 
Och i den mån man lyckas inspirera 
en genuin folklig rörelse så ger detta i 
sin tur näring och inspiration till ”mar-
schen genom institutionerna”.

Lokala rörelser 
Medborgarrättsrörelsen i USA var en 
sådan rörelse som David Satcher tänk-
te på. I WHO-kommissionen hade vi 
lärt känna en annan imponerande so-
cial rörelse: SEWA, ”self-employed 
women’s association”, i Indien. SEWA 
organiserar nära två miljoner fattiga 
kvinnor, mest arbetslösa eller egen-
företagare i små omständigheter, ofta 
kastlösa. En av dess ledare, Mirai Chat-
terjee var medlem av kommissionen. 
Liksom den amerikanska medborgar-
rättsrörelsen bygger man i hög grad på 
lokal aktivism och inriktade sig samti-
digt på lokala förändringar av levnads-
villkor och nationella förändringar av 
lagstiftning. Vi besökte Ahmedabad 
där SEWAs arbete burit frukt, bland 
annat i program för uppgradering av 
slumområden, dvs. tillgång till vatten, 
avlopp, elektricitet och tak över huvu-
det i slumområdena. Hälsorisker kun-
de undanröjas och barns fysiska och 
kognitiva utveckling underlättas. Pro-
grammet inspirerade kommissionens 
slutrapport som innehöll förslag till 
upprustning av slumområden över hela 
världen. Med lokal arbetskraft är det 
fullt realistiskt att genomföra i global 
skala. Även om det är kostsamt så re-
presenterar ett sådant program hållbara 
investeringar för framtiden.  Det som 
hindrar denna typ av reformer är ofta 

politiska låsningar i lokalsamhället eller 
konflikter med lokala markintressen.      

Frågan om vilket handlingsutrymme 
en lokalt vald regering har i en alltmer 
globaliserad värld diskuterades på ett 
gemensamt möte mellan Malmökom-
missionen och den europeiska kom-
missionen för jämlik hälsa, i mars 
2011. Malmö brottades med stora so-
ciala problem, växande ojämlikheter 
och ett konstant tryck från den globala 
omvärlden, t.ex. genom migration och 
flyktingströmmar. Detta syntes i både 
hälsostatistik, skolresultat och arbets-
marknadsdeltagande. Vad kan man 
göra lokalt? De båda kommissionernas 
gemensamma diskussion ledde snart 
till konsensus. Visst finns det hand-
lingsmöjligheter lokalt. Och Malmö 
tycktes beredd att ta dessa.

Nationell ekonomisk 
utveckling och lokala rörel-
ser för förbättrade villkor
Ett lands ekonomiska utveckling är i 
högre grad påverkbar från den kom-
mandobrygga som en nationell re-
gering utgör än från kommuner och 
landsting, även om de skulle agera i 
samverkan. Och inom regeringen gäller 
kanske att ”finansministern är viktigare 
än hälsoministern för befolkningens 
hälsa”, för att använda Richard Wil-
kinsons formulering. Men sambandet 
mellan ett lands ekonomiska utveck-
ling och dess folkhälsa är inte särskilt 
enkelt.  ”Vad används resurserna till” 
är en minst lika viktig fråga som ”hur 
stora är de?” Det gäller även lokalt. 
Och lokala beslut över lokala resurser 
kan spela stor roll för folkhälsan, vilket 
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historien lär oss. 

För några decennier sedan rasade en 
diskussion kring Tomas McKeowns 
bok ” The role of  medicine” (10). 
McKeown hävdade att medicinska 
innovationer hade spelat liten roll för 
livslängdens ökning under perioden 
1848-1972, den period som han hade 
data för. I stället var det ekonomisk 
utveckling som var primärt avgörande 
för folkhälsan, troligen genom förbätt-
rade nutritionsförhållanden, menade 
McKeown.  Simon Szreter, en his-
toriker från Cambridge, underkände 
McKeowns resonemang helt. 

Szreters kritik (11) gick ut på att 
McKeown hade övervärderat den na-
tionella ekonomiska utvecklingen och 
underskattat lokala sociala rörelser som 
arbetade för att förbättra lokala förhål-
landen. Det finns inget självklart sam-
band mellan BNP-tillväxt och förbätt-
rad hälsa inom en befolkning. I stället 
drevs framstegen inom folkhälsa av en 
”battling public health ideology”, i hög 
grad byggd på nya vetenskapliga insik-
ter om orsaker till ohälsa, som smutsigt 
vatten, otjänlig mat, trångboddhet eller 
hälsovådliga arbetsmiljöer. Man publi-
cerade ”sanitary reports” och statistik 
över yrkes- och klasskillnader i hälsa. 
”A battling public health ideology” var 
något som i hög grad påverkade lokal 
politik och som dessutom fick genom-
slag nationellt så småningom. Szreters 
analys bygger på den engelska utveck-
lingen men jag tror hans slutsatser är 
allmängiltiga. 

Dagens vetenskapliga insikter om 
ohälsans sociala bestämningsfaktorer 

får genomslag både globalt, nationellt 
och lokalt. Men vägen framåt är krokig. 
Det finns ingenting som säger att lo-
kala initiativ måste avvakta en nationell 
regerings uppvaknande. 

Malmökommissionen
April 2010. Lunch på Stallmästargår-
den i Stockholm. Jag träffar tre per-
soner från Malmö kommun, Katrin 
Stjernfeldt Jammeh, Anna Balkfors 
och Eva Renhammar. De vill diskutera 
idén om en Malmökommission, inspi-
rerade av slutrapporten från WHO:s 
kommission för jämlik hälsa. Anna 
Balkfors, tjänsteman på kommunen, 
hade tipsat kommunens dåvarande so-
cialborgarråd, Katrin Stjernfeldt Jam-
meh om kommissionens slutrapport 
”Closing the gap”, med dess uppseen-
deväckande slutsats: ”social injustice is 
killing people on a grand scale”.  

Kunde Malmö följa WHO:s exempel 
och arbeta med en kommission för 
att hitta en väg mot ett socialt hållbart 
Malmö där sociala och hälsoklyftor 
gradvis bemästrades? Där klyftorna 
minskade i stället för att öka? Efter ett 
par timmar hade iden utkristalliserats: 
en oberoende kommission som arbetar 
på uppdrag av kommunstyrelsen bestå-
ende av forskare med relevant sakkun-
skap och tjänstemän från kommunen 
med ingående kännedom om kommu-
nens problem och beslutsprocesser, 
men inga politiker. Den borde ledas av 
en kunnig, allmänt aktad och politiskt 
oberoende person.  

Beslutet om att inrätta Malmökommis-
sionen, i maj 2010, blev inledningen 
på ett sant pionjärarbete. Malmökom-
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missionen gick systematiskt igenom 
de flesta politikområden som en kom-
mun arbetar med. Därigenom skiljde 
sig Malmökommissionen från tidigare 
lokala kommissioner, i Liverpool och 
Islington, som båda hade en mer be-
gränsad inriktning. Svenska kommuner 
har egen beskattningsrätt över kom-
muninvånarna och de arbetar i ett mer 
decentraliserat politiskt system än det 
brittiska. Svenska kommuner har helt 
enkelt större handlingsutrymme än 
brittiska. 

Malmökommissionen har också blivit 
en inspirationskälla för andra kom-
muner och regioner i Sverige, som 
Västra Götalandsregionen och Region 
Östergötland. Sveriges kommuner och 
landsting, genom ”samling för hållbar 
utveckling”, har också fäst stor vikt vid 
Malmökommissionens arbete. I juni 
2013 arrangerade WHO en ”Global 
Health Promotion Conference” i Hel-
singfors. Jag var inbjuden att berätta 
om Malmökommissionen. Intresset 
var mycket stort. Det var framförallt 
två typer av frågor som kom upp i dis-
kussionen: dels hur Malmö kommer att 
arbeta med stadsbyggnadsfrågor för 
att få en social hållbar utveckling med 
mindre hälsoklyftor; dels flyktingars 
och migranters villkor och hälsa och 
hur man arbetar för att inlemma dem 
i staden.   

Och sen…?
Stefan Löfven förklarade följande i sin 
regeringsförklaring: 

"En kommission för jämlik hälsa inrättas. 
Hälsoklyftorna skall slutas inom en genera-
tion". 

Löfvens formulering är en uppenbar 
referens till slutrapporten från den glo-
bala WHO-kommissionen: ”Closing 
the gap in a generation. Health equity 
through action on the social determi-
nants of  health”.

Ställningstagandet preciserades sedan i 
Budgetpropositionen år 2014: 
”Det finns stora socioekonomiskt relaterade 
skillnader när det gäller hälsoutvecklingen. 
Det mest verkningsfulla medlet för en bättre 
folkhälsa är att minska de sociala och eko-
nomiska klyftorna. I syfte att åtgärda de 
växande hälsoskillnaderna i samhället avser 
regeringen att tillsätta en kommission för jäm-
lik hälsa. Kommissionen ska t.ex. identifiera 
förhållanden som orsakar skillnader i hälsa 
samt lämna förslag för hur dessa kan mins-
kas.” (12)

Det liknar de direktiv som Malmökom-
missionen fick. Här finns ändå ingen 
direkt referens till de olika lokala initia-
tiv som tagits i Sverige efter 2008, men 
det är uppenbart att dessa har spelat en 
stor roll. Mitt intryck, grundat på re-
sor och möten över hela Sverige, är att 
kommun- och landstingssverige redan 
tidigt bestämde sig för att man ville ha 
en nationell kommission för bättre och 
mer jämlik hälsa. 

Under den tidigare regeringen disku-
terades frågan om en nationell kom-
mission i riksdagen vid flera tillfällen. 
Luciano Astudillo, född i Santiago och 
riksdagsman för Malmö, ställde en en-
kel fråga till dåvarande folkhälsomi-
nistern, Maria Larsson, om hon inte 
borde ta ett sådant initiativ. Så gjorde 
även den närmast föregående regering-
ens folkhälsominister, Morgan Johans-
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son. Miljöpartiets folkhälsopolitiske 
talesman, Gunvor G Ericsson, motio-
nerade i frågan vid flera tillfällen. I riks-
dagens kulisser arbetade Lennart Levi, 
tidigare centerpartistisk riksdagsman 
och professor i psykosocial miljömedi-
cin för en nationell kommission. Han 
fick med sig centerpartiet, men frågan 
blockerades inom alliansen av modera-
terna och kristdemokraterna.

Inrättandet av en kommission för jäm-
lik hälsa i Sverige bör också betyda att 
frågan om de växande hälsoklyftorna 
för första gången kommer att få en 
ordentlig belysning i Sveriges riksdag. 
Riksdagen borde ju vara den politiska 
instans som framför alla andra värnar 
om en hållbar utveckling i Sverige, vari 
jag inbegriper minskade sociala och 
hälsomässiga klyftor. 

Att sluta hälsoklyftorna inom en ge-
neration är ingen liten uppgift. Klyf-
torna i Sverige tycks tvärtom öka 
just nu (13). Globala inflytanden på 
arbetsmarknad, inkomster, konsum-
tionsmönster, skattenivåer och väl-
färdssystem motverkar ofta en politik 
för ökad jämlikhet i hälsa. ”Angrip 
den ojämlika fördelningen av makt, 
pengar och resurser”. Ja, men hur? 

Den franske ekonomen Thomas Piket-
ty har varnat för att den globala ekono-
miska ojämlikheten skenar okontrolle-
rat (14). Man kan i så fall befara att våra 
samhällen utsätts för stora påfrestning-
ar, med alltmer växande klyftor. Är den 
utvecklingen överhuvud taget möjlig 
att kontrollera? En social rörelse, som 
finner sina uttryck både lokalt, natio-
nellt och globalt är en förutsättning. 

Hållbar utveckling när det gäller klimat, 
naturmiljö, urban utveckling, samhälls-
institutioner och alla individers väl-
befinnande och hälsa är en tillräckligt 
radikal målsättning för att hålla oss 
alla sysselsatta för lång tid. Malmö och 
andra lokala initiativ har visat vägen 
i Sverige. Men det är bara en början. 
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