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Förord

Uppdraget
På uppdrag av Regionförbundet Östsam har en kommis-
sion för folkhälsa (Östgötakommissionen) arbetat under 
2013–2014. Uppdraget formulerades utifrån den Folkhälso-
politiska policyn för Östergötland 2011–2014: ”En Östgö-
takommission för folkhälsa, skall, enligt modell från WHO:s 
oberoende kommission för hälsans sociala bestämning- 
faktorer, belysa hälsoläget i länet utifrån ett tvärsektoriellt 
kunskaps- och erfarenhetsperspektiv. Kommissionen ska
utgå från de nationella folkhälsopolitiska målområdena 
och verka under åren 2012–2014. Kommissionen ska 
analysera hälsoläget utifrån bl.a. socioekonomiska-, miljö-, 
genus-, mångfald-/icke-diskriminerings- och livscykel-
perspektiv. Kommissionen ska föreslå insatser på läns-, 
kommun- och stadsdelsnivå som skapar förutsättningar för 
en bättre hälsa på lika villkor för alla som bor och verkar i 
Östergötland”.

Denna slutrapport beskriver resultatet av Östgötakom-
missionens analyser samt dess rekommendationer till 
insatser. I kommissionens analys av orsaker till identifierade 
skillnader i hälsa har fokus varit på ”orsakernas orsaker”, 
dvs. strukturella faktorer i samhället som påverkar män-
niskors hälsa. Kommissionens rekommendationer bygger 
på det samlade kunskapsunderlaget från analyser, litteratur 
och seminarier som har bedömts av kommissionens delta-
gare vilka tillsammans representerar en bred tvärvetenskap-
lig grupp forskare, politiker och tjänstemän. Analysresultat 
och förslag till rekommendationer har även diskuterats och 
processats vid regelbundna seminarier med de folkhälso-
politiska- och folkhälsotjänstemannanätverken i Östergöt-
land under arbetets gång. Utöver det kunskapsunderlag 
som presenteras i denna slutrapport och tillhörande bilagor 
1 och 2, kommer övriga delar av Östgötakommissionens 
arbete att kunna återfinnas på hemsidan för Region Öst-
ergötland. Dessa kommer att innefatta en beskrivning av 
Östgötakommissionens arbetsprocess, beskrivning av häl-
soläge och förutsättningar i respektive kommun, en modell 
för indikatorer och för uppföljning av givna insatser, samt 
presentationer vid kommissionens seminarier och fördjup-
ningar i form av underlagsrapporter. 

Regionförbundet Östsams fullmäktige beslutade, vid 
sitt möte den 4 december 2014, att ställa sig bakom denna 
rapports utgångspunkter och rekommendationer. 

Kommissionens deltagare

Ordförande: 
Margareta Kristensson, professor i socialmedicin och folk-
hälsovetenskap, IMH, Linköpings universitet (LiU) 

Kommissionärer:
Elisabet Cedersund, professor i äldre och åldrande, Institu-
tionen för samhälls- och välfärdsstudier (ISV), LiU

Magnus Dahlstedt, avdelningschef, bitr. professor  
REMESO, LiU

Kerstin Ekberg, professor i arbetslivsinriktad rehabilitering, 
IMH, LiU

Lelle Karlsson (V), politiskt områdesansvarig folkhälsa/ 
social ekonomi, Regionförbundet Östsam

Agneta Kullberg, universitetslektor i folkhälsovetenskap, 
IMH, LiU

Elisabeth Sundin, professor emerita i företagsekonomi, LiU 

Jan Sundin, professor emeritus i Hälsa och Samhälle, LiU 

Caroline Unéus (M), styrelseledamot Regionförbundet 
Östsam

Jolanda van Vliet, folkhälsochef, Landstinget i Östergötland

Karin Zetterqvist-Nelson, professor, Tema barn, LiU

Gunnar Ågren, läkare och fd. generaldirektör för Folk-
hälsoinstitutet

Annika Larsson, folkhälsostrateg, Regionförbundet Östsam

Margareta Wandel, social ekonomi, samhällsbyggnad,  
Regionförbundet Östsam
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På uppdrag av Regionförbundet Östsam har en Östgöta-
kommission för folkhälsa arbetat under år 2013 och 2014, 
enligt beskrivning i den Folkhälsopolitiska policyn för 
Östergötland 2011–2014.

Analys av hälsoskillnaderna i 
Östergötland
Kommissionen har först kartlagt hur hälsoläget ser ut i 
Östergötland. Hälsa har bl.a. mätts som förlorade levnadsår, 
ohälsotal och självskattad hälsa. Hälsoutfall har sedan 
analyserats i relation till socioekonomisk situation dvs. ut-
bildning, yrke, inkomst och sysselsättning. Alla analyser har, 
där det är möjligt, redovisats på kön, ålder och kommun. 
Resultat visar att det finns påtagliga sociala skillnader i hälsa 
i Östergötland. En särskild observation är att skillnaderna 
följer en gradient, där en lägre socioekonomisk situation 
stegvis är förenad med en sämre hälsa, vilket innebär en 
gradvis ökad sårbarhet för ohälsa och sjukdom vid en mer 
utsatt social situation.

Sammanfattning
Orsaker till skillnaderna
Kommissionen har, baserat på aktuell forskning, fördjupat 
sig i orsaker till dessa skillnader och fokuserat på ”orsa-
kernas orsaker”, dvs. strukturella faktorer i samhället som 
påverkar människors hälsa. Orsakskedjorna har sedan blivit 
utgångspunkten för rekommendationer.

Östgötakommissionens 
rekommendationer 
Rekommendationerna syftar till att bidra till ett samhälle 
som ger människor tilltro till egen förmåga, tillit till andra, 
hopp och framtidstro. Såväl de övergripande rekommenda-
tionerna som de för de olika samhällsarenorna riktar sig till 
de strukturella och politiskt styrda nivåerna. 

För att illustrera hur dessa strukturella samhälls- och 
miljöfaktorer påverkar individens hälsa via individens 
 socioekonomiska situation, livsstil, sociala sammanhang 
samt tilltro, tillit, hopp och framtidstro, har nedanstående 
”Östgötamodell för jämlik hälsa – ett samspel mellan indi-
vid, miljö och samhälle” tagits fram.

Ansatsen är att rekommendationerna skall ses som en 
inledning på ett långsiktigt arbete i regionen med målet att 
skapa samhälleliga förutsättningar för en mer jämlik hälsa.

Figur 1. ”Östgötamodellen för jämlik hälsa – ett samspel mellan individ, 
miljö och samhälle”. Orange färg markerar de samhälleliga förutsättningar 
som är avgörande för de individuella (grå) bestämningsfaktorerna för hälsa. 
Framtagen av Jolanda van Vliet och Margareta Kristenson, 2014, baserad 
på hälsans bestämningsfaktorer av Dahlgren och Whitehead, 1991.
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Bidra till ett samhälle som ger alla människor tilltro till egen förmåga, 
tillit till andra, hopp och framtidstro och därmed jämlik hälsa genom att:

1. Östgötakommissionens 
övergripande rekommendationer 
för mer jämlik hälsa

• Ge jämlikhet i hälsa hög prioritet och integrera detta 
i alla politikområden, bland annat i styrdokument och 
handlingsplaner. 

• Öka kunskap och medvetenhet om skillnader i 
hälsa genom en återkommande, systematisk analys, 
uppföljning och utvärdering av beslut och insatser 
avseende effekter på bestämningsfaktorer för hälsa och 
skillnader i hälsa. 

• Arbeta utifrån ett långsiktigt socialt investeringsperspek-
tiv. 

• Vidareutveckla kompetens, inom olika samhällsarenor, 
om hur olika förhållnings- och arbetssätt kan påverka 
tilltro, tillit, framtidstro och jämlik hälsa. 

• Främja jämlik hälsa genom att utveckla en långsiktig 
strategi för hur offentlig service skall placeras och distri-
bueras i region och kommun. 

• Arbeta med sektorsövergripande samverkan utifrån ett 
helhetsperspektiv och undvik organisationsformer som 
motverkar jämlik hälsa.

• Stöd regionala och lokala utvecklingsprocesser som 
främjar jämlik hälsa, och som involverar en mångfald av 
berörda aktörer och medborgare.

• Utveckla strategier och metoder som inkluderar 
människor i arbete, sysselsättning och egen försörjning.

• Utveckla handlingsplaner för att motverka fattigdom 
med särskilt fokus på barn och äldre personer. 

• Etablera återkommande möten mellan forskning, politik 
och praktik för erfarenhetsutbyte, lärande och utveck-
ling.

Utöver dessa övergripande rekommendationer finns i slutet av denna rapport specifika rekom-
mendationer för de olika samhällsarenorna. I bilaga 1 ges argument för varje rekommendation med 
kunskapsunderlag och referenser. I bilaga 2 ges konkreta exempel, som inspiration till insatser på de 
olika arenorna med argument, kunskapsbas och referenser. 
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Att tilltro till egen förmåga, tillit till andra, hopp och 
framtidstro är grundläggande för att minska sociala skill­
nader i hälsa.

Att det är möjligt att påverka detta och skapa förutsätt­
ningar för bättre hälsa på lika villkor, på regional, kom­
munal och lokal nivå, genom att förstå betydelsen av och 
agera utifrån de komplexa sambanden mellan: 

• de ekonomiska, ekologiska och sociala dimensionerna 
för ett hållbart samhälle

• de olika samhällsarenor där människor växer upp, lever, 
verkar och dör

• människors olika livsvillkor utifrån socioekonomi, kön, 
ålder och födelseland

• människors livsstil, levnadsvanor och beteenden

• människors tillgång till socialt sammanhang, socialt stöd 
och gemenskap

• människors tilltro till egen förmåga, tillit till andra, hopp 
och framtidstro

Att tillämpa en människosyn som bygger på alla män­
niskors lika värde.

Att insatser behöver ske utifrån principen om proportio­
nell universalism, vilket innebär att alla ska kunna nås av 
insatser men i olika form och intensitet utifrån sina behov.

2. Utgångspunkter för 
rekommendationerna

Att tillämpa ett arenaperspektiv – vilket innebär att man 
definierar, analyserar och stärker de olika livsmiljöer/sam­ 
hällsarenor där människor växer upp, lever, verkar och 
dör med målet att skapa förutsättningar för hälsa på lika 
villkor för alla östgötar.

Att insatser behöver ske på olika nivåer inom de olika 
arenorna utifrån gemensamma mål och tydliga politiska 
beslut.

Att följande rekommendationer skall ses som start på en 
process av ett gemensamt långsiktigt arbete i samverkan 
mellan region, kommuner och universitet för lärande och 
utveckling. 
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För att analysera skillnader i hälsoläge har olika hälsomått 
använts utifrån att dessa har olika relevans beroende på var 
i livscykeln man befinner sig. Förlorade levnadsår och död 
i hjärt- kärlsjukdom är framförallt relevant för att mäta 
hälsotillståndet hos medelålders och äldre. Ohälsotalet är ett 
relevant mått hos de som arbetar och psykisk hälsa är ett 
relevant mått för unga vuxna och ungdomar. Karies är en 
värdefull indikator på barns allmänna hälsa. Följande mått 
på hälsa har därför använts i analyserna. 

Kommissionen har enligt uppdraget analyserat hälsoläget 
i Östergötland utifrån kön, ålder, födelseland, kommun och 
socioekonomisk situation dvs. utbildning, yrke, inkomst 
och sysselsättning (1). 

3. Finns ojämlikhet i hälsa i 
Östergötland?

 Hälsomått 
Förlorade levnadsår
beräknat utifrån medellivslängden för  
svenska män och kvinnor (79 och 83 år). 
(Östgötadata ur SCB databas)

Dödlighet i hjärt- kärlsjukdom
åldersstandardiserade registerdata  
(Östgötadata ur Socialstyrelsens dödsorsaksregister)

Ohälsotal
frånvarodagar som ersätts av  
sjukförsäkringen under en 12- månaders period 
(Östgötadata från Försäkringskassan)

Självskattad hälsa
svar på frågan: ”Hur bedömer du  
ditt allmänna hälsotillstånd?”  
(Östgötadata ur nationell befolkningsenkät  
Hälsa på Lika Villkor (HLV) 
(Folkhälsomyndigheten))

Psykisk hälsa och psykiskt välbefinnande
(Östgötadata avseende enskilda frågor ur och index baserad 
på frågeinstrumentet General Health Questionnaire (GHQ12) 
i den nationella befolkningsenkäten HLV (Folkhälsomyndigheten))

Karies som en indikator på  
barnets allmänna hälsa
(Östergötadata ur epidemiologisk rapport (EPI) från enheten för  
hälsoanalys, Östergötland)

3.1 Köns- och åldersskillnader i hälsa
Svenska barn och ungdomar har internationellt sett en 
unikt god hälsa fram till 15-års ålder. Bland barn under 
12 år finns det inte några större könsskillnader vad gäller 
hälsa, upplevda besvär och sjukdom. Skador är en av de 
främsta orsakerna till att barn söker vård och blir inlagda på 
sjukhus, medan astma, allergi, diabetes och reumatiska sjuk-
domar är de vanligaste kroniska sjukdomarna (2). 

Bland såväl 4-åringar som 12-åringar är de flesta barn 
normal viktiga. Andelen med övervikt och fetma bland 
12-åringar är något lägre än bland 4-åringar (13 % respek-
tive 17 %) (3, 4). Tendensen att andelen barn med fetma 
minskar, men inte andelen barn med övervikt som finns i 
övriga Sverige syns även i Östergötland (5). Tandhälsan som 
är en viktig indi  kator på barnens allmänna hälsa bekräftar att 
barnens hälsa i genomsnitt är mycket god i Östergötland, då 
95 % av 3-åringarna och 80 % av 6-åringarna är kariesfria 
(6). Samtidigt bör de barn som utvecklar karies i tidig ålder 
uppmärksammas då detta ofta signalerar annan ohälsa. 

Könsskillnader i hälsa blir tydliga i tonåren där en högre 
andel av pojkar upplever att de må bra jämfört med flickor 
(95 % jämfört med 84 %). Upplevelse av oro ökar mellan 
12 och 15 års ålder, framförallt bland flickor (7). Andelen 
med upplevd psykisk ohälsa är också mycket högre bland 
tonårsflickor och unga kvinnor jämfört med tonårspoj-
kar och unga män (7, 8). I årskurs 9 är det nästan dubbelt 
som vanligt att flickor rapporterar psykosomatiska be-
svär såsom ont i magen, huvudvärk och sömnbesvär (7). 
Självmordsförsök är ett allvarligt tecken på psykisk ohälsa 
och i Östergötland har 25 % av kvinnorna och 11 % av 
männen mellan 19 och 24 år övervägt att ta sitt liv och 7 
resp. 5 % av dem har försökt ta sitt liv (7). Det är emeller-
tid vanligare att män tar sitt liv.  I åldersgruppen 15–24 år 
är det dubbelt så så vanligt att män dör. Detta beror på att 
olyckfall och självmord, som är den största dödorsakerna 
i denna åldersgrupp, är betydligt vanligare bland de unga 
männen (9, 10).

Även bland vuxna återkommer tydliga könsskillnader 
i hälsa och i Östergötland finns samma mönster som i 
nationella och internationella studier, dvs. män har kor-
tare livslängd medan kvinnor har fler ohälsodagar och 
lägre självskattad hälsa (8). Detta kan hänföras till olika 
sjukdomspanorama där män har högre dödlighet i hjärt- 
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Figur 2. Andel personer med god självskattad hälsa och psykiskt välbe­
finnande i Östergötland, uppdelat på kön och ålder. Källa: Hälsa på lika 
villkor (HLV), 2011.
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kärlsjukdomar medan kvinnor har mer muskuloskeletala 
besvär, såsom ryggvärk och dessutom rapporterar de mer 
psykisk ohälsa (9, 10). Figur 2 illustrerar att kvinnor anger 
lägre självskattad hälsa och lägre psykiskt välbefinnande 
än män (8). Hjärtinfarkt, som utgör huvuddelen av hjärt- 
kärlsjukdom är den största orsaken till insjuknade och 
död hos både kvinnor och män. Den andra dominerande 
döds orsaken är cancer, där prostatacancer för män och 
bröst cancer för kvinnor är de mest förekommande cancer-
formerna (9, 10). 

Figur 2 visar också att andelen med god självskattad hälsa 
minskar med stigande ålder medan andelen med psykiskt 
välbefinnande stiger. Med stigande ålder ökar risken för 
sjukdom och funktionsnedsättningar. Förekomsten av 
kronisk sjukdom ökar successivt med åldern till att nästan 
90 procent av personer över 65 år har minst en kronisk 
sjukdom (11–13). Det finns samtidigt stora skillnader i hälsa 
mellan de ”yngre-äldre” och ”äldre-äldre” men också mel-
lan de som lever länge utan sjukdom och de som utvecklar 
multisjuklighet (12, 13)

Gruppen multisjuka, med omfattande sjukdomstillstånd 
och funktionsnedsättningar, och ”de mest sjuka äldre”, blir 
allt större. Enligt en definition av begreppet multisjuka be-
står gruppen av personer som är 75 år eller äldre, som har 
vårdats inom sluten sjukhusvård vid tre eller flera tillfällen 
under ett år och har haft tre eller flera diagnoser från olika 
sjukdomsgrupper. Enligt denna definition är andelen mul-
tisjuka ca 13 procent av patienterna i slutenvården (13).

3.2 Skillnader i hälsa beroende på 
födelseland
Vi lever i migrationens tidevarv och migration är inget 
undantag utan regel i dagens värld. Andelen utrikesfödda i 
Östergötland är 12 % och varierar mellan de olika kommu-
nerna från 5 till 18 %, se figur 3.

Enligt Ulf- undersökningen år 2000–2005 rapporterade 

utrikesfödda genomgående sämre hälsa än personer som är 
födda i Sverige. Sämst hälsa rapporterar personer födda ut-
anför Europa medan personer födda inom EU-området låg 
nära de som är födda i Sverige. Skillnaderna finns för nästan 
alla hälsorelaterade frågor men är särskilt stora när det gäller 
självskattad hälsa, nedsatt arbetsförmåga, rörelsehinder samt 
ängslan och oro. När undersökningen kompenseras för 
skillnader i sociala faktorer som yrke, ekonomiska tillgångar 
och bostad minskade skillnaderna i hälsa avsevärt, vilket 
pekar på livsvillkorens betydelse för hälsan (10).  Vid analys 
av data från Östergötland finner vi inte några skillnader i 
självskattad hälsa mellan grupper som har olika födelseland, 
se figur 4 (8). Däremot rapporterar gruppen som är född 
utanför Europa ett nedsatt psykiskt välbefinnande jämfört 
med de övriga grupperna.

Flyktingar har nästan alltid levt med stor stress innan de 
flyr och själva flykten är ofta omgärdad av hot och umbä-
randen, där många familjer splittras under långa perioder. 

När man kommer till Sverige väntar en tid av ovisshet 
under bland annat asylprocessen. Detta leder sammantaget 
till att psykisk ohälsa såsom depression, ångest och posttrau-

Figur 3. Andel utrikes födda invånare i Östergötlands läns kommuner 
efter födelseregion år 2013. Källa: Statistikdatabas Östergötland

Figur 4. Andelen med upplevt psykiskt välbefinnande och god självskat­
tad hälsa i Östergötland, uppdelad efter födelseland (n

sverige 
= 2296; n

övriga
 

= 226). Källa: HLV 2011.
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matisk stress är högre hos asylsökande och nyanlända med 
flyktingbakgrund jämfört med andra grupper av migranter. 
Denna stress kopplat till migration kan ge negativa hälsokon-
sekvenser även långt efter att personen fått uppehållstillstånd. 
Kvinnliga flyktingar från låginkomstländer är särskilt utsatta 
för att drabbas av psykisk ohälsa (8, 14–15).

3.3 Skillnader i hälsa och förutsättningar 
mellan och inom kommuner
Vi har, eftersom hjärtinfarkt är den dominerande dödsorsa-
ken, också vad gäller förlorade levnadsår, valt detta som ett 
hälsomått för skillnader mellan kommuner i Östergötland. 
Eftersom dödligheten är så starkt relaterad till ålder presen-
terar vi siffror som standardiserats för att kompensera för 
skillnader i ålderstruktur i de olika kommunerna.  

Ovanstående graf (se figur 5) illustrerar dels att ålders-
standardiserad dödlighet i hjärtinfarkt konsekvent är 
högre för män. Den visar därtill tydliga variationer mellan 
kommunerna, samt, olika geografiska mönster för män och 
kvinnor. Bland män är den högst i Valdemarsvik, Kinda 
och Åtvidaberg och bland kvinnor är den högst i Kinda, 
Finspång och Norrköping.   

Ohälsotalet påverkas av regelverket, av den demografiska 
sammansättningen i befolkningen men är, framförallt, bero-
ende av individens hälsa samt arbets- och livsvillkor. 

Efter att regelverket ändrades under år 2008, då tids-
gränser för sjukskrivning infördes, har ohälsotalet sjunkit 
med 5,4 dagar och var år 2012 i genomsnitt 27,2 dagar. 
Denna nedgång i ohälsotalet har skett i Östergötlands alla 
kommuner men, på samma sätt som i riket, ökar detta nu 
åter. I figur 6 visas hur ohälsotalet är fördelat mellan länets 
kommuner. Kommunerna med de största ohälsotalen är 
Motala, Vadstena och Valdemarsvik. Ohälsotalet i Östergöt-
land är marginellt högre än i riket (riket 27,0 dagar). Det 
är generellt högre för kvinnor än för män. I genomsnitt 

hade kvinnor ett ohälsotal på 33,6 dagar år 2012 (riket: 32 
dagar), jämfört med mäns 21,2 dagar (riket: 22,1 dagar).

Kommunernas befolkningsstruktur och socioekonomiska 
sammansättning har stor påverkan på folkhälsan. Många av 
dessa förutsättningar, t ex utbildning och sysselsättning, är 
politiskt påverkbara och viktiga för både samhällsutveckling 
och folkhälsa. En hög sysselsättning ökar skatteintäkterna 
och minskar bidragsberoende, medan arbetslöshet påverkar 
hälsan negativt både hos individerna själva och hos deras 
närmaste omgivning och leder till större samhällskostnader 
(16). Hur arbetslöshet ser ut i respektive kommun visas i 
figur 7.

En mer detaljerad beskrivning av hälsoläget och förut-
sättningar för varje kommun finns i Kommunbilagan på 
regionens hemsida http://www.regionostergotland.se/

Figur 5. Dödlighet i ischemisk hjärtsjukdom (hjärtinfarkt) per 10 000 
invånare efter kommun och kön, (åldersstandardiserat) år 2008–2012. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 6. Ohälsotal i Östergötland per kommun och kön, år 2011 mätt i 
dagar per år. 
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3.4 Socioekonomiska skillnader i hälsa

Spädbarnsdödlighet och födelsevikt
Sverige hör, med en spädbarnsdödlighet på 2,1 döda per 
1 000 levande födda barn, till de länder som har den lägsta 
spädbarnsdödligheten i världen. Dödligheten är emellertid 
betydligt högre bland spädbarn till mödrar som endast har 
grundskoleutbildning än till mödrar med högre utbildning. 

Även för födelsevikt, för tidig födsel och fostertillväxt 
finns tydliga socioekonomiska skillnader. Alla dessa skill-
nader följer en social gradient, dvs. födelseutfallen blir mer 
fördelaktiga ju högre utbildning mamman har (17–19). 
Barn med låg födelsevikt och för tidig födsel har större risk 
att senare i livet visa sämre skolresultat, vilket i förlängning-
en ger sämre möjligheter till vidareutbildning och yrkes-
val, samt en rad olika hälsoproblem som t.ex. hjärt- och 
kärlsjukdom (20–21). 

Medellivslängd 
Medellivslängden i Sverige har stigit under mer än ett 
sekel. År 2013 var medellivslängden 83,7 år för kvinnor 
och 80,1 år för män.  Figur 8 visar förväntad återstående 
livslängd vid 30 års ålder perioden 1992–2012. Skillnader-
na mellan män med olika utbildningsbakgrund är oföränd-
rat stora. Hos kvinnor ökar skillnaderna, och för de  med 
enbart grundskoleutbildning har den återstående medel-
livslängden vid 30 års ålder nästan inte ökat alls under den 
senaste tjugoårsperioden.

Insjuknande och död i hjärt-kärlsjukdom
Insjuknande och dödlighet i hjärt- kärlsjukdom (hjärtinfarkt 
och stroke) har minskat kraftigt sedan mitten av 1990-talet, 
hos både kvinnor och män. Samtidigt kvarstår stora skillna-
der mellan individer med olika socioekonomisk situation 
med en dubbel risk för de med endast grundskoleutbildning 
jämfört med de som har högskoleutbildning (10). Ned-
gången är störst bland de äldre. I åldersgruppen 30–44 år ser 
man ingen nedgång i hjärtinfarkt och i denna åldersgrupp 

Figur 8. Förväntad återstående medellivslängd vid 30 års ålder fördelat efter högsta fullföljda utbildning. Kvinnor och män, perioden 1992–2012. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.Öppna jämförelser 2014 Folkhälsa. Stockholm: Socialstyrelsen, 2014.
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har förstagångsinsjuknande i stroke ökat hos både män och 
kvinnor. Denna ökning är störst bland personer med för-
gymnasial utbildning (9, 10).

Förlorade levnadsår 
Analyserna av östgötadata visar att grupper med lägst 
utbildning konsekvent har fler förlorade levnadsår, oavsett 
om man dör som ung, medelålders eller äldre. Analyserna 
visar samtidigt att denna skillnad sker gradvis, dvs. gruppen 
med gymnasial utbildning har färre förlorade år än de med 
grundskoleutbildning som högsta utbildningsnivå, men fler 
än de med eftergymnasial utbildning (se figur 9). Detta är 
den så kallade ”sociala gradienten” (22) vars mönster åter-
finns i alla åldersgrupper. Skillnaderna är substantiella, där 
de med lägst utbildning har 200 förlorade levnadsår/1000 
personer jämfört med de med högst utbildning som har 
100 förlorade levnadsår/1000 personer.

Dessa resultat stämmer väl överens med data från na-
tionell nivå liksom med internationella data, där liknande 

gradvisa skillnader i förväntad livslängd och/eller förlorade 
levnadsår utifrån utbildningsnivå regelbundet rapporteras 
(10, 22–24). 

Motsvarande skillnader i förlorade levnadsår återfinns 
om vi, istället, analyserar utifrån andra mått på socioekono-
misk situtation t.ex. individens disponibla inkomst; se figur 
10. Detta är också känt från internationell litteratur som 
också påpekar vikten av att använda olika mått på socio-
ekonomisk situtation, eftersom de fångar olika grupper av 
människor (25).

Ohälsotal
Även vid analys av ohälsotalet finner vi skillnader som föl-
jer den sociala gradienten, dvs ohälsotalet blir stegvis högre 
ju lägre individens utbildningsnivå är (se figur 11). Samma 
skillnader återfinns, igen, om vi istället jämför grupper med 
olika inkomstnivå. Det finns därtill, tydliga skillnader mel-
lan åldersgrupper och kön: ohälsotalet ökar med stigande 
ålder och är högre hos kvinnor. 

Figur 10. Förlorade levnadsår efter disponibel inkomst, kön (män grön, kvinnor lila) och ålder. Data för Östergötland 2010. Källa: SCB 2010.

Figur 11. Ohälsotal efter utbildningsnivå, kön (män grön, kvinnor lila) och ålder. Data för Östergötland 2010. Källa: SCB 2010.

0

50

150

100

200

250

300
Förlorade levnadsår per1000 personer.

20 år – 29 år 30 år – 44 år 45 år – 64 år 65 år – 74 år

Disp inkomst under104 067 kr

Disp inkomst 104 067–152 996 kr

Disp inkomst 152 996–212 432 kr

Disp inkomst 212 432–275 982 kr

Disp inkomst över 275 982 kr

0

50

150

100

200

250

300
Förlorade levnadsår per1000 personer.

20 år – 29 år 30 år – 44 år 45 år – 64 år 65 år – 74 år

Disp inkomst under104 067 kr

Disp inkomst 104 067–152 996 kr

Disp inkomst 152 996–212 432 kr

Disp inkomst 212 432–275 982 kr

Disp inkomst över 275 982 kr

0

20

60

40

80

100

120

140
Ohälsotal per person.

20 år – 29 år 30 år – 44 år 45 år – 64 år

Grundskola

Gymnasium

Eftergymnasial < 3 år

Eftergymnasial > 3 år

0

20

60

40

80

100

120

140
Ohälsotal per person.

20 år – 29 år 30 år – 44 år 45 år – 64 år

Grundskola

Gymnasium

Eftergymnasial < 3 år

Eftergymnasial > 3 år



14

Självskattad hälsa
Som tidigare visats minskar andelen med god självskattad 
hälsa vid stigande ålder (se figur 2). Emellertid är skillna-
derna i självskattad hälsa betydligt större vid jämförelse 
mellan grupper med olika utbildningsnivåer. Även här 
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Figur 12. Andel av östgötarna som skattar sin hälsa som bra eller mycket 
bra, uppdelad i ålder och utbildningsnivå. Källa: HLV 2006
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finner vi den ”sociala gradienten”, där den självskattade 
hälsan blir gradvis sämre med lägre utbildningsnivå, i alla 
åldersgrupper (se figur 12). 

Psykisk hälsa hos unga
Den ökande psykiska ohälsan bland unga och unga 
vuxna, särskilt bland flickor och unga kvinnor, har även 
visats inom barn och ungdomspsykiatrins verksamhet där 
patientgrupper med diagnoser som ångest, depression, miss-
bruk, bipolär sjukdom samt autism har ökat i omfattning. 
Även här framträder en tydlig social snedfördelning, i den 
meningen att barn och unga från socioekonomiskt utsatta 
miljöer drabbas mer (17). Det handlar om en strukturell 
ojämlikhet med ökande skillader i hälsa mellan barnfamil-
jer med olika livsvillkor. 

3.5 Socioekonomi och hälsa i länet
Den socioekonomiska indelningen i Östergötland presen-
teras i form av kartor för att lättare kunna identifiera områ-
den med olika socioekonomisk situation och samband med 
hälsa och ohälsa såsom beskrivs i förra avsnittet (3,4). 
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Fördelningen av antal nyckelkodsområden NYKO inom 
de fem socioekonomiska grupperna sattes till 10 %, 20 %, 
40 %, 20 %, 10 % från högsta till lägsta socioekonomiska 
situation. De fem nivåerna har fått varsin färg och lagts in 
på kartor över Östergötland (se figur 13). De gulfärgade 
områdena är de områden som har lägst socioekonomisk 
situation och de mörkgröna har högst socioekonomi. 
Gruppen med lägst socioekonomisk situation, enligt 
denna gruppering, har högst andel invandrare, arbetslösa, 
lågutbildade, boende i hyreshus, låginkomsttagare och 
personer med försörjningsstöd (6).

Förutom en karta för hela Östergötland har kartor för 
respektive kommun tagits fram som mer detaljerat visar  
hur de olika områdena fördelar sig inom en kommun.  
Ett exempel på Linköping finns nedan (figur 16).  
Kommunernas beskrivningar återfinns på hemsidan  
http://www.regionostergotland.se/.

Med hjälp av dessa kartor kan man identifiera var 
områden med låg socioekonomisk situation finns i länet 
eller kommunen för att kunna göra riktade insatser i en 
kommun eller stadsdel beroende på vilken socioekonomisk 
situation området har. Nedan följer två exempel på detta:

Socioekonomi och karies bland barn
Figur 14 visar tandhälsan, i form av kariesfrihet hos 6 
åringar i Östergötland mellan 2006 och 2009. Barn som 
lever i områden med låg socioekonomisk situation har, un-
der alla år, haft betydligt sämre tandhälsa än barn i områden 
med hög socioekonomisk situation. Samtidigt ökar skillna-
der i tandhälsa mellan barn i hög och låg socioekonomisk 
situation eftersom tandhälsan förbättras hos barn i områden 
med hög socioekonomisk situation medan den försämras 
hos barn i områden med den lägsta socioekonomin (26).  

Figur 16. Karta över socioekonomisk indelning EPi 2012 i Linköping

Högst socioekonomi

Lägst socioekonomi

Figur 14. Andel kariesfria 6­åringar i förhållande till boendeområdets 
socioekonomi 2002–2009. Källa: Folktandvården i Östergötland (EPI)
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Sammanfattningsvis: Finns det ojämlikhet i 
Östergötland?
Analyser av data från Östergötland visar att det finns påtag-
liga sociala skillnader i hälsa, även i Östergötland. Vi finner, 
konsekvent, hälsoskillnader för alla de olika hälsomåtten 
såsom förlorade levnadsår, insjuknande och död i hjärtsjuk-
dom, ohälsotal, självskattad hälsa, psykisk hälsa och karies. 
Dessa skillnader återkommer vid olika former av jämförel-
ser dvs. mellan kön, ålder, födelseland och kommun men 
särskilt tydligt för olika mått på socioekonomisk situation. 
En särskild observation är att hälsoskillnaderna följer en 
gradient så att de med medelhög socioekonomisk situation 
har bättre hälsa än de med lägst socioekonomisk situation 
men sämre än de med högst, dvs. det finns en ”social” gra-
dient i de olika hälsomåtten.

de som bor i områden med lägre socioekonomisk situation, 
och att detta ökar gradvis vid lägre socioekonomi. För att 
kunna förstå och analysera vad denna gradient kan bero på 
är det viktigt att identifiera var dessa olika socio ekonomiska 
grupper befinner sig och vilka förutsättningar det finns just 
där.

Socioekonomi, nedsatt psykiskt välbefinnande, 
ängslan och oro bland personer över 65 år
På samma sätt visar figur 15, att upplevelsen av ängslan, oro 
och ångest, hos de som är äldre än 65 år,  är högre hos 
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4.1 Individens eller samhällets ansvar 
I arbetet med att främja hälsa uppkommer ofta frågan om 
det är individens eller samhällets ansvar. Olika begrepp 
används för att synliggöra de problem som uppstår om man 
lägger ansvaret på endera part. I de fall man tillskriver in-
dividen allt ansvar trots att förutsättningarna är alltför svåra 
att klara på egen hand används ibland begreppet ”Blaiming 
the victim” (1). Den andra ytterligheten, där samhället tar 
över ansvaret för hälsa åt individen, kallas ibland ”För-
myndarmentalitet” eller ” Social ingenjörskonst” (2, 3). 

Det handlar istället om ett samspel mellan individen och 
samhället som illustreras av figur 17: Individen har själv 
alltid ansvar för sin egen hälsa, men samhället har en viktig 
funktion genom att skapa likvärdiga förutsättningar för alla, 
som underlättar för individen ta detta ansvar och främja sin 
hälsa.

4. Samspel mellan individ och 
samhälle för en jämlik hälsa

Figur 17. Balans mellan individens och samhällets ansvar för hälsa; 
Samhället har ansvar för att skapa likvärdiga förutsättningar för alla som  
underlättar för individen att kunna ta ansvar för sin egen hälsa.  
Illustration: Carolina Hawranek, Östergötland, 2014.

Om människosyn och etik 
Människans värde som tänkande och kännande varelse 
utgör grunden för dess rättigheter. Enligt den humanis-
tiska människosynen får människan aldrig betraktas eller 
behandlas enbart som ett medel för att uppnå mål. Männis-
kovärdet innebär att alla har vissa fundamentala rättigheter 
som ska respekteras. Människovärdet är inte bundet till våra 
egenskaper utan är knutet till varje enskild människa, obe-
roende av prestationer och utifrån detta har alla människor 
lika värde. Etik står för den systematiska reflektionen över 
mänskliga värderingar och handlingar samt motiven för 
dessa. Den etiska reflektionen utmärker sig genom att man 
försöker ge skäl till varför man handlar som man gör eller 
varför man valt de värden man valt. Sådana reflektioner 
aktualiseras t.ex. när man har att ta ställning till konflikter 
mellan olika värden och intressen. En av grundprinciperna 
är autonomi, rätten till självbestämmande. Principen inne-
bär att man själv ska få bestämma över sitt eget liv och sina 
egna handlingar under förutsättning att det inte kränker 
andra. Respekten för mänsklig integritet och autonomi bör 
prägla all hälsofrämjande verksamhet liksom medmänsklig 
verksamhet i allmänhet. 

Hälsan har en särställning i människors livsplaner och 
placeras av människor som ett av de högsta värdena för 
dem. Detta innebär att hälsa är ett viktigt medel för varje 
människas lycka. Hälsa har därför nästan samma starka 
ställning som lycka som grundmål för etiskt handlande. 
Nyttoargumentet för att arbeta för att främja mänsklighet-
ens hälsa är således särskilt stort (2). 

Barnkonventionen
Barn intar en särskild position när det gäller människosyn 
och etik. Barns och ungas komplexa ställning i relation till 
vuxenvärlden, som både självständiga och beroende, syn-
liggörs i FN:s konvention om barnets rättigheter (barn är 
man upp till 18 år). Barnkonventionen syftar till att ge barn 
oavsett bakgrund, rätt att behandlas med respekt och att 
få komma till tals. Konventionen handlar om det enskilda 
barnets rättigheter och poängterar föräldrarnas och den 
utvidgade familjens roll och ansvar för barnet, men ålägger 
samtidigt staten ansvar för att skydda barnet mot vanvård, 
utnyttjande och övergrepp. Den ska gälla i alla samhällen, 

Hälsofrämjande 
Hälsofrämjande definieras av WHO som en process som 
möjliggör för människor att öka kontrollen över sin hälsa 
och förbättra den (4). Detta kan ske genom att skapa mil-
jöer och samhällen som karakteriseras av klara strukturer 
och samhällsarenor där människor ser sig själva som aktiva, 
deltagande subjekt som har möjlighet att definiera och 
använda sina resurser, för att kunna förverkliga sina ambi-
tioner, samt att hantera och möta utmaningar i sitt liv. 
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oavsett barnets kultur, religion, etnicitet, funktionshinder 
eller andra särdrag (5). Barnkonventionen, som antogs 1989 
ratificerades av Sverige 1990, och innehåller fyra huvud-
principer:
• alla barns lika värde och rättigheter. Ingen får diskrimi-

neras.
• barnets bästa ska komma i främsta rummet vid alla åt-

gärder som rör barnet. Vad som är barnets bästa avgörs 
i varje enskilt fall utifrån hänsyn till barnets egen åsikt 
och erfarenhet.

• varje barns rätt till liv, överlevnad och utveckling, till 
fysiska hälsa och till andlig, moralisk, psykisk och social 
utveckling.

• barnets rätt att bilda och uttrycka sina åsikter och få 
dem beaktade i alla frågor som berör honom eller 
henne. När åsikterna beaktas ska hänsyn tas till barnets 
ålder och mognad (5).

4. 2 Den sociala gradienten och 
proportionell universalism 
I alla våra analyser av Östgötadata återkommer, i alla ålders-
grupper, ett mönster som visar att ju lägre en individs 
sociala position är, desto sämre är hans eller hennes hälsa,  
se t.ex. tidigare figur 9 nedan. Skillnaderna i hälsa gäller 
således inte bara ”de fattiga” i jämförelse med ”alla andra”, 
utan det finns en gradvis förändring längs skalan av mått 
på social situation; utbildningsnivå, inkomstnivå etc., vilket 
kallas social gradient eller position. 

Det innebär att insatser inte kan avgränsas till ”den 
lägsta gruppen” utan de måste rikta sig till ”alla”, dvs. vara 
universella. Men, det kommer att finnas ett, gradvis, större 
behov av insatser i relation till lägre socioekonomisk situa-
tion, dvs. insatserna behöver bli mer omfattande och/eller 
intensiva i den mest utsatta gruppen i proportion till be-
hovet. Proportionell universalism innebär att alla har samma 

grundläggande behov, men olika stort behov av samhällets 
stöd (6, 7). Ett exempel på denna är barnavårdcentralernas 
(BVC) verksamhet som anses vara en av anledningarna till 
svenska barns goda hälsa. Insatserna från BVC är generella 
(universella) dvs. alla bjuds in till besök på BVC. Men de 
är också proportionella dvs. vid behov erbjuder BVC per-
sonalen ett extra besök för ett längre samtal, eller kopplas 
flera resurser in. Ett sätt att organisera för att ytterligare 
kunna stärka och anpassa dessa insatser utifrån behov är 
familjecentraler.

Den preventiva paradoxen
En återkommande fråga är hur insatserna bör riktas för  
att nå störst effektivitet. En högriskstrategi innebär att söka 
upp individer med högst risk för att insjukna (enligt figur  
18 nedan, de med högst kroppsvikt) och rikta insatser till 
dessa individer. Emellertid är inte detta den bästa metoden 
för att minska antalet nyinsjuknade. Orsaken grundas i det  
som kallas den epidemiologiska eller preventiva paradoxen, (8) 
vilken innebär att de individer som har mycket hög risk  
(i detta exempel fetma, som innebär en höjd risk att in-
sjukna i diabetes) sammantaget är mycket få i förhållande 
till de som har lätt förhöjd risk (i detta fall övervikt). Det 
är det stora antalet individer med lätt förhöjd risk som ger 
flest nya sjukdomsfall, se figur 18. En befolkningsstrategi inne-
bär insatser till hela befolkningen för att nå och påverka 
sjukdomsrisken för de många med lätt förhöjd risk. Det ger 
större effekt på folkhälsan om många individer gör en liten 
hälsosam beteendeförändring än om ett fåtal individer gör 
stora förändringar i sitt levnadssätt. Strukturella insatser är 
emellertid nödvändiga eftersom de påverkar de grundläg-
gande strukturer som påverkar hälsan. Sådana strukturella 
insatser innefattar att ändra exponering för olika riskfakto-
rer samt att skapa möjligheter för människor att påverka sin 
situation, dvs. att skapa hälsofrämjande miljöer.

Figur 9. Den sociala gradienten i Östergötland vad gäller förlorade 
levnadsår för män i olika åldrar (per 1 000 personer) i förhållande till 
utbildningsnivå. Gradienten är särskilt tydlig i medelåldern.
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4.3. Östgötamodellen för jämlik hälsa
För att illustrera det komplexa samspelet mellan samhälle 
och individ vad gäller förutsättningar för en god hälsa på 
lika villkor har en sammanfattande ”Östgötamodell för 
jämlik hälsa – ett samspel mellan individ, miljö och samhäl-
le” tagits fram. Se figur 1. Modellen är en vidareutveckling 
av ”Hälsans bestämningsfaktorer”, framtagen av Dahlgren 
och Whitehead 1991 (9).

 I Östgötamodellen har två nya dimensioner lagts in 
under individperspektivet; individens socioekonomiska 
situation samt psykologiska aspekter dvs. individens tilltro 
till sin egen förmåga, tillit till andra, hopp och framtidstro. 
Avsikten är att illustrera att socioekonomisk situation och 
tilltro, tillit, hopp och framtidstro är strukturellt påverk-
bara faktorer. Modellen har därtill en ”bas” som beskriver 
grundläggande förhållningssätt för att skapa ett jämlikhets-
perspektiv; proportionell universalism samt en människosyn 
som utgår från alla människors lika värde. 

Kommissionen har med utgångspunkt i aktuell forskning, 
fördjupat sig i hur strukturella och politiskt styrda samhälls- 
och miljöfaktorer (orangemarkerade i figur 1) kan påverka 
individfaktorer (gråmarkerade i figur 1) genom att studera 
”orsakernas orsak” till den ojämlikhet i hälsa som även 

finns i Östergötland. Resultat av kommissionens arbete 
vad gäller orsakernas orsak på individnivå finns beskrivna i 
kapitel 5, och hur strukturella insatser på samhällsnivå kan 
påverka dessa och minska ojämlikheten i hälsa finns förkla-
rade i kapitel 6. 

Figur 1. ”Östgötamodellen för jämlik hälsa – ett samspel mellan individ, 
miljö och samhälle”. Orange färg markerar de samhälleliga förutsättning­
ar som är avgörande för de individuella (grå) bestämningsfaktorerna för 
hälsa. Framtagen av Jolanda van Vliet och Margareta Kristenson, 2014, 
baserad på hälsans bestämningsfaktorer av Dahlgren och Whitehead, 
1991 (9).

Tradition, förändring och regionala skillnader i hälsa

Exemplen Ydre och Boxholm 
Bland Östergötlands 13 kommuner är Ydres positiva resultat 
vad det gäller hälsan slående. I en kommande rapport fram-
tagen för kommission tyder resultaten på att det beror på 
socio kulturella faktorer under en lång, historisk process. 
 
Idag karaktäriseras Ydre av små och medelstora jord- och 
skogsbruk tillsammans med ett betydande antal småföretag. 
Som jämförelse är Boxholm en typisk bruksbygd, som under de 
sista decennierna drabbats av andra generationens bruksdöd 
som en följd av globalisering, sammanslagningar och nedlägg-
ning av industriell verksamhet i den svenska landsorten. Detta 
förklarar en lägre sysselsättningsgrad och en högre arbetslös-
het i Boxholm. 
 
Vid en återblick till 1700-talets mitt var de socioekonomiska 
skillnaderna inte stora i de två områdena. I båda fallen levde 
de flesta på vad jorden och skogen gav. Hushållens huvudmän 
var oftast bönder eller torpare. Sedan inleddes en process 
som skulle göra att församlingarnas sociala och demografiska 
historia skilde sig åt. I Boxholm fanns ett medelstort gods, kring 
vilket ett järnbruk grundades.  Ydre behöll sin karaktär av jord-
bruksbygd, men Boxholm präglades av bruksdriften. 
 
I Ydre blev frikyrkorna, nykterhetsrörelsen, jordbrukarnas ko-
operativa och politiska organisationer och företagarnas olika 
nätverk det sociala och kulturella kapitalets arenor. Här kunde 
man odla en lokal identitet med i viss mån likartade värdering-
ar, band som skapade mening och samhörighet.  

I Boxholm formerades det sociala och kulturella kapitalet kring 
arbetsgemenskapen, i facket, konsumentkooperationen och 
den politiska arbetarrörelsen. Där fanns en gemensam tolkning 
av världen och en samhörighet, odlad i möten och studiecirk-
lar. Som monument uppstod konsumbutikerna, Folkets Hus, 
Folkets Park och idrottsplatsen. 
 
Under de senaste decenniernas globalisering, har det sociala 
och kulturella kapitalet i ”bibelbältets” Ydre varit mer mot-
ståndskraftigt och flexibelt. I Boxholm antyder högt valdelta-
gande och trohet till vänsterpartierna att ”bruksandan” inte av-
somnat helt. Men ”bruket” är inte längre den trygga värld som 
gav arbete och inkomster åt de många. Unga män, som tidi-
gare gick tvåårigt gymnasium för att få ett bra och stabilt arbe-
te vid bruket, lämnar ofta skolsystemet utan gymnasie examen, 
vilket begränsar deras tillgång till arbete. Idrotts föreningarna, 
som tidigare ofta fick konkret stöd av arbetsgivaren, finns kvar, 
men är inte lika viktiga i den digitaliserade cybervärld som 
många unga vistas i. 
Det finns naturligtvis gemensamma problem i glest befolkade 
bygder. I båda kommunerna är dagpendlingen till arbetsplat-
ser på andra orter stor. Kvoten mellan försörjare och försörjda 
har varit oförändrad de senaste årtiondena, eftersom allt färre 
barn föds. Det kan bara bestå en viss tid, och snart står allt 
färre inför utmaningen att ta hand om allt fler i behov av vård 
och omsorg.  Samtidigt bor och betalar många av de äldres 
barn sina skatter i de ”unga” städerna. 
Regionala skillnader och skillnader land-stad är också en fråga 
om jämlik hälsa.
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I analysen av Östgötadata finns tydliga och återkomman-
de skillnader i hälsa mellan olika grupper; detta gäller för 
ålder, kön, födelseland och kommun men är särskilt tydligt 
för olika mått på socioekonomisk situation. Med hjälp av 
Marmots förklaringsmodell (figur 19) (1) har vi i nästa steg 
analyserat möjliga orsaker på individnivå för dessa återkom-
mande socioekonomiska skillnader i hälsa.

5.1. Socioekonomisk situation – 
utbildning, yrke, inkomst 
Utbildning
Vi ser idag en förändring av genomsnittlig utbildningsnivå i 
vårt land, och även i Östergötland, med allt fler som har ef-
tergymnasial utbildning och allt färre utan gymnasieutbild-
ning (se figur 20). Samtidigt har samhället och arbetslivet 
under de senaste decennierna genomgått stora förändringar 
som ställer nya krav på kunskap och kompetens för delta-
gandet i arbets-, vardags- och samhällslivet. Avslutat gymna-
sium är idag det enskilt viktigaste kravet som gäller för alla 
typer av tjänster.  I Östergötland har vi, jämfört med riket, 
en lägre andel elever med gymnasiebehörighet, och detta ses 
hos  både flickor och pojkar (år 2009 och år 2010) (2).

Yrke
För den som har ett arbete innebär ett yrke med låg soci-
oekonomisk status, (arbetare jämfört med tjänstemän, yrke 

5. Orsaker på individnivå som 
bidrar till ojämlikhet i hälsa

Figur 19. Modellen illustrerar den biopsykosociala modellen där samband 
mellan individens socioekonomiska situation och hälsoutfall, såsom själv­
skattad hälsa (SRH), sjukdom och död kan studeras och hänföras till olika 
biologiska, och psykosociala bestämningsfaktorer efter Marmot et. al. (1).

Figur 20. Förändring över tid vad gäller utbildningsnivå; Östergötland 
2002–2013.
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utan krav på yrkeskvalificerad utbildning jämfört med yrke 
som kräver yrkesutbildning) en ökad risk att utsättas för en 
skadlig arbetsmiljö med kemiska eller fysiska exponeringar 
samt ökad risk för och olycksfall i arbetslivet. Det innebär 
även en högre risk för en ogynnsam psykosocial arbetsmil-
jö. Risken att utsättas för fysiska skador har tydliga samband 
med arbetsrelaterad stress.  

Den klassiska modellen för arbetsrelaterad stress beskri-
ver betydelsen av balans mellan krav och kontroll i arbetet. 
Arbete där höga krav är förenade med låg kontroll kallas 
”spänt arbete” (3,4). Detta är vanligare i yrken med låg 
socio ekonomisk status. och är en etablerad riskfaktor för 
ohälsa, sjukdom och för tidig död, såsom hjärtinfarkt (3) 
depression och utbrändhet (5). Höga krav behöver inte 
leda till ohälsa om man har kontroll över sin arbetssituation, 
frihet att själv planera sitt arbete, använda sina färdigheter, 
lära sig nya saker, och känna att man behandlas rättvist. Det 
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sociala stödet i arbetet, både från chefer och från medar-
betare är en viktig skyddande faktor som kan kompensera 
för brister i arbetsmiljön. De som däremot upplever brist 
på stöd från chefer och kollegor har större risk för sjuk-
dom, och utvecklar i högre grad symtom på depression 
och utbrändhet (5). Samma sak gäller om den upplevda 
belöningen är liten i förhållande till arbetsinsatsen samt om 
människor oroas över att bli av med jobbet. Under senare 
år, med en ökande andel behovsanställda, lever alltfler med 
en ekonomisk otrygghet. Otrygghet i anställningen leder 
till osäker inkomst, osäker försörjning samt ekonomisk 
otrygghet och är en starkt bidragande faktor till ohälsa.

Sysselsättning
När formella krav i arbetslivet kopplas direkt till fullstän-
diga gymnasiebetyg skapas strukturella hinder för många 
ungas, men även nysvenskars, möjligheter att ta sig in i ar-
betslivet. Det är också tydligt i analys av data som beskriver 
andelen som står utanför arbetsmarknaden, som är tydligt 
relaterat till individens utbildningsnivå. Se figur 21.

Detta ställer också krav på kvinnor och män att ta ansvar 
för ett livslångt lärande, för att vara ”anställningsbara” och 
ibland för att möjliggöra förändrade yrkesval. Dessa krav kla-
rar inte alla människor av. Även informella krav stänger ute 
människor. Den enskildes utbildningsnivå påverkar förmågan 
att anpassa den egna kompetensen till den utveckling som 
sker i arbets- och samhällslivet. Att inte ha rätt kompetens-
nivå för att lösa arbetsuppgifter antingen som anställd eller 
som deltagare i en sysselsättningsåtgärd är en orsak till ohälsa.  
Organiseringen i arbetslivet bygger allt mer på teamarbete, 
vilket ställer krav på förmåga att kommunicera och på social 
kompetens, kompetenser som delvis grundas i uppväxten, i 
skolan och i andra tidigare erfarenheter (6).

 Det ”sociala arvet” innebär, därtill, att individer med en 
social bakgrund där föräldrarna är arbetslösa eller har kort 
utbildning har högre risk att inte avsluta sina gymnasie-
studier, vilket leder till ökad risk för att bli arbetslös (7).

Materiella faktorer, inkomst, försörjning och 
ekonomisk trygghet
Andel ensamstående föräldrar med barn och andel föräldrar 
med utländsk bakgrund som har låg ekonomisk standard 
har fördubblats under 2000-talet. Östergötland har, år 2009 
och år 2010, fler barn i hushåll med socialbidrag och i hus-
håll med både socialbidrag och låg inkomststandard jämfört 
med riket.  11 % av barnen växer upp i familjer med låg 
inkomst eller socialbidrag. 33 % av barn med utländsk 
bakgrund och 5 % av barn med svensk bakgrund finns i 
ekonomiskt utsatta hushåll och var 5:e förälder rapportera-
de att de hade problem att betala sina räkningar (8). 

Ensamstående föräldrar med barn och föräldrar till barn 
med funktionshinder har svårt att klara löpande utgifter, 

Figur 21. Andel män och kvinnor 20–64 år som varken förvärvsarbetar 
eller studerar, efter utbildningsnivå. Östergötland 2012.
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Figur 22. Huvudsaklig försörjningsaktivitet 2012 för män 20–64 år i 
Östergötland, utöver arbete som inte finns med i tabellen.

Figur 23. Huvudsaklig försörjningsaktivitet 2012 för kvinnor 20–64 år 
i Östergötland, utöver arbete som inte finns med i tabellen.
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och saknar ofta kontantmarginal. De senaste decennierna 
har trångboddhet återigen blivit vanligare och omkring  
15 % av hushållen i Sverige är trångbodda år 2007. Sam-
mantaget innebär detta en växande ojämlikhet bland barn 
och unga, och deras familjer, där faktorer som rör föräld-
rarnas bakgrund (svensk eller utländsk) och familjestruk-
tur (ensamstående eller två föräldrar) är särskilt viktiga att 
uppmärksamma (8, 9).

Inkomstskillnader har även ökat bland personer som är 
äldre än 65 år. Av de med lägst socioekonomisk situation har 
40 % svårighet att klara en oväntad utgift på 15 000 kr, jäm-
fört med 8 % av de med högst. Detta avspeglas också genom 
att i Sverige idag avstår 16 % av de över 65 år, som har sämst 
ekonomi från att söka tandläkarvård trots upplevda behov, 
jämfört med ca 5 % bland de med högst inkomst, se figur 24. 

Låg inkomst och låg ekonomisk standard har stor be-
tydelse för hälsan i alla åldrar. För barnens hälsa ser man 
tydliga effekter utifrån vårdnadshavarens socioekonomiska 
situation där särskilt ensamstående småbarnsföräldrar med 
små ekonomiska resurser är en utsatt grupp. De första åren 
i livet utgör en kritisk tidsperiod som, i samspelet mellan 

biologi, genetik och miljö påverkar hälsa och motstånds-
kraft. Barnets fysiska och psykosociala livssituation påverkar 
därför barnets hälsoutveckling vad gäller kognitiv förmåga, 
fysisk och psykisk hälsa, både under barndomen och i vux-
enlivet. Detta gäller alla hälsoutfall, allt från tidig död, fysisk 
funktionsförmåga, hjärtsjukdom, psykisk ohälsa, självskattad 
hälsa till riskbeteende (10–13). 

5.2 Livsstil – levnadsvanor och 
beteenden
Våra levnadsvanor t.ex. rökning, alkohol, matvanor och fysisk 
aktivitet, är välkända riskfaktorer för att insjukna i våra stora 
folksjukdomar, hjärtinfarkt, stroke eller diabetes, men också 
för cancer, kronisk lungsjukdom, ryggbesvär och skador (14, 
15).  Tobaksrökning är en av våra ”starkaste” riskfaktorer 
och återkommer som riskhöjande för de flesta sjukdomar, 
och särskilt för kronisk lungsjukdom (KOL), lungcancer och 
hjärt-kärlsjukdom. Socioekonomiska skillnader är tydli-
ga för samtliga av dessa levnadsvanor, och återfinns i alla 
åldersgrupper, inte minst bland ungdomar. Det är viktigt att 
tidigt i livet skapa goda levnadsvanor då pojkar och flickors 
levnadsvanor tenderar att försämras under tonåren och sedan 
kvarstå i vuxen ålder. 

Rökvanor har en mycket stark koppling till socioeko-
nomisk situation. Hos vuxna med grundskoleutbildning är 
andelen rökare ca 30 % och bland de med högskoleutbild-
ning 5 % (14, 15). Rökvanor skiljer också mycket kraftigt 
mellan olika delar, av länet, se figur 25 nedan avseende 
rökvanor hos småbarnsföräldrar. 

Medelintaget av alkohol är högre i grupper med hög 
socioekonomisk situation men alkoholmissbruk är vanliga-
re, och risken att detta missbruk leder till allvarliga sociala 
konsekvenser är högre för den som, i grunden, har en utsatt 
social situation (15).

Figur 24. Andel av de över 65 år som avstått från att söka tandläkarvård 
i Östergötland, uppdelad i socioekonomisk situation vars fördelning i 
länet visas på Östgötakartan (Figur 13). Källa: HLV 2013.

Figur 25. Andel familjer (%) där någon familjemedlem är rökare när barnet är 4 veckor respektive 8 månader gamla, barn födda 2011, efter BVC i 
Östergötland. Källa: BHV, Östergötland.
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Låg fysisk aktivitet har koppling till alla våra folksjukdomar 
men också till ohälsa och lågt psykiskt välbefinnande. Fysisk 
aktivitet på fritiden har blivit allt viktigare då våra arbeten 
blir alltmer stillasittande. Det är vanligare med en lågt fysisk 
aktiivitet på fritiden bland personer med låg sociekonomisk 
situation jämfört med de med hög sociekonomisk situa-
tion (se figur 26),(14,15). Detsamma gäller ohälsosamma 
matvanor,  såsom lågt intag av frukt och grönsaker (se figur 
26). Dåliga mat vanor och låg fysisk aktivitet är kopplade till 
övervikt och fetma som, i sig innebär en rad  hälsorisker. 
Bland vuxna skiljer förekomsten av övervikt inte mellan 
grupper med olika socioekonomisk situation, men förekom-
sten av fetma är mycket vanligare bland individer med låg 
socioekonomisk situation (14, 15).  Vi ser även en ansam-
ling av ogynnsamma levnadsvanor i andra utsatta grupper, 
och särskilt hos de som har en psykisk sjukdom. De flesta 
psykiskt sjuka dör av sjukdomar som kan hänföras till deras 
levnadsvanor och inte av sin psykiska sjukdom (15).

Ogynnsamma levnadsvanor är således en viktig förklaring 
till sociala skillnader i hälsa, men är inte den enda förkla-
ringen till dessa skillnader (14–16). Det är därtill,  viktigt att 
minnas att individens levnadsvanor inte är en enkel funk-
tion av information och kunskap. De är intimt kopplade 
till kultur och värderingar, sociala faktorer, omgivningens 
vanor och värderingar, men också till psykologiska faktorer 
i form av stress, oro och nedstämdhet samt tilltro till egen 
förmåga. Förutsättningarna i de olika samhällsarenorna 
bidrar därmed i hög grad till skillnader i hälsa som kan 
hänföras till levnadsvanor.

5.3 Socialt sammanhang – socialt stöd 
och gemenskap
Människan är en social varelse. Vårt behov av social gemen-
skap är grundläggande för välbefinnande och livskvalitet 
men också för vår hälsa.  Socialt kapital, att vara del i ett 
socialt sammanhang, socialt nätverk och stöd, att vara sedd, 
hörd och känna delaktighet är viktiga skyddsfaktorer för 
hälsan (17, 18). Socialt stöd innefattar dels, det kvantitativa 
måttet som kallas socialt nätverk, som handlar om hur väl 
integrerad man är i sitt sociala sammanhang och hur många 
vänner och bekanta man har som kan ge både praktisk 
hjälp och gemenskap, dels den kvalitativa delen som kallas 
emotionellt stöd. Det senare gäller om det finns någon per-
son som man kan dela tankar och känslor med, någon att 
”hålla om och hålla av”, och det kan räcka med en enda, 
viktig, person (17, 18). Tillgången till socialt nätverk är 
mindre hos den som har en lägre socioekonomisk situation 
(se figur 27). Detsamma gäller för emotionellt stöd (19, 20). 
Båda formerna av socialt stöd är centrala för självskattad 
hälsa och psykiskt välbefinnande men är också oberoende, 
skyddande, faktorer, för sjukdom, t.ex. hjärtinfarkt och för 
tidig död (17, 18).  

5.4 Tilltro, tillit, hopp och framtidstro
Idag ökar kunskapen om den ”positiva psykologin ” som 
gäller skyddande psykologiska resurser (21, 22).  Dessa 
innefattar begreppen känsla av sammanhang (23), med de-
laspekter som, meningsfullhet, hanterbarhet och begriplighet, 
självförtroende och självkänsla samt copingförmåga (24, 25). 
Copingförmåga innebär tilltro till sin egen förmåga att klara 
olika situationer.  Den är beroende av individens upplevda 
möjligheter att hantera svårigheter och utmaningar och 
präglas av levda erfarenheter under livet. Dessa psykologiska 
resurser är, alla, oberoende skyddsfaktorer för sjukdom och 
död, t ex. i stroke och hjärtinfarkt (22, 24), och tillgång till 
denna form av skyddande psykologiska faktorer är lägre hos 
grupper med låg socioekonomisk situation (19, 20). 

Figur 27. Skalpoäng av socialt nätverk i förhållande till utbildningsnivå, 
självskattad ekonomi och hushållets disponibla inkomst. Källa: LSH 
studien Östergötland; N = 1007. 

Figur 26. Andel indivivder  med låg fysisk aktivitet (ingen fysisk 
träning), resp lågt intag av frukt och grönsaker (lägre än rekommenderat 
intag) utifrån utbildningsnivå (figur 26 a) och självskattad ekonomi 
(figur 26 b). 
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En utsatt socioekonomisk situation är, därtill, förenat med 
mindre tillit till andra människor (figur 28). Detta innefattar 
även att ha mindre tillit till samhälls- och välfärdssyste-
men, trots att man är mer beroende av dessa (26). Tidigare 
erfarenheter av bemötande vid kontakter kan vara en för-
klaring till dessa skillnader i individers tillit till systemen. 

Det är sedan länge känt att psykologiska riskfaktorer 
såsom uppgivenhet, nedstämdhet och depressivitet är obe-
roende riskfaktorer för sjukdom och död (27). För den som 
under längre tid lever i en situation där man upplever att 
man inte kan påverka sin livssituation, och möter upprepa-
de motgångar, minskar tilltron till den egna förmågan och 
en känsla av hopplöshet uppstår. Hopplöshet är nära kopp-
lad till låg självskattad hälsa, nedstämdhet och oro, men är 
också en välkänd oberoende riskfaktor för sjukdom och 
död. Låg socioekonomisk situation är förenat med högre 
risk för psykologiska riskfaktorer, särskilt för hopplöshet 
(19, 20, 28) se figur 29.

5.5 Hur påverkar dessa ojämlikheter 
kroppen så att man blir sjuk? 
Nästa fråga gäller hur bristande tillit, tilltro till egen förmå-
ga och hopplöshet kan påverka kroppen så att vi blir sjuka 
och dör. Den ”indirekta vägen” innebär att stress, uppgi-
venhet och oro leder till mer ogynnsamma levnadsvanor, 
och att detta i sin tur påverkar kroppen. Den andra förkla-
ringen är den ”direkta” effekten av stress på det biologiska 
systemet (19, 28, 29). Forskningen om ”kropp och själ” 
har utvecklats starkt under se senaste decennierna. Vi vet 
idag att tankar och känslor påverkar kroppens centrala 
skyddssystem, t.ex. nivåer av stresshormonet kortisol och 
immunsystemets aktivitet (30). Detta är grundläggande 
överlevnadsmekanismer som rustar oss inför utmaningar 
och svårigheter, bland annat, genom att frigöra energi så 
att vi klarar fysiska och psykiska ansträngningar (29). Men, 
för att fungera måste systemet också kunna slappna av och 
återhämta sig, denna dynamiska förmåga saknas vid den s.k. 
kroniska stress som är vanligare hos individer som lever i 

Figur 28. Andel individer med låg tillit (dvs. svarar nej på frågan om 
man, i allmänhet, kan lita på andra människor;) utifrån utbildningsni­
vå, individuell inkomst och hushållets disponibla inkomst. Källa: HLV 
2011.

Figur 29. Skalpoäng på fråga om upplevd hopplöshet (relativa nivåer) 
i förhållande till utbildningsnivå, självskattad ekonomi och hushållets 
disponibla inkomst. Källa: LSH studien Östergötland; N = 1007.
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en utsatt socioekonomisk situation. Den ökade risken för 
sjukdom och ohälsa som vi finner i grupper med låg soci-
oekonomisk situation kan således hänföras till en mer utsatt 
livssituation med ökad psykosocial stress, och till effekter på 
kroppens grundläggande skyddsmekanismer (19, 28–30). Se 
figur 30 nedan.

Figur 30. Figuren illustrerar kroppens stressystem med linjer från hjärnan 
till binjurarna som producerar stresshormonerna kortisol och katekolami­
ner (adrenalin) och hur dessa påverkar immunsystemet.

Sammanfattning
Låg socioekonomisk situation, i form av utbildning, yrke 
eller inkomst är förenat med ökad risk att inte få ett ar-
bete eller att få arbete med en ogynnsam arbetsmiljö och 
ogynnsamma arbetsvillkor. Det är större sannolikhet att 
man har en livsstil som innebär ogynnsamma levnadsvanor, 
att man har lägre tillgång till social gemenskap och socialt 
stöd, lägre tilltro till egen förmåga, lägre tillit till andra, mer 
upplevd hopplöshet och bristande framtidstro och genom 
detta, en ökad sårbarhet för sjukdom och ohälsa. 
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6.1 Samhällsutveckling – samhälls-
ekonomi, miljö och social hållbarhet
En hållbar utveckling definieras som en samhällsutveck-
ling som ”... tillgodoser dagens behov utan att äventyra 
kommande generationers möjligheter att tillgodose sina 
behov”(1). Hållbar utveckling består av tre dimensioner:
• Ekologisk hållbarhet: att långsiktigt bevara vattnets, 

 jordens och ekosystemens produktionsförmåga och 
minska påverkan på naturen och människans hälsa

• Ekonomisk hållbarhet: att hushålla med mänskliga och 
materiella resurser på lång sikt 

• Social hållbarhet: att bygga ett långsiktigt stabilt och 
dynamiskt samhälle där grundläggande mänskliga behov 
uppfylls. 

De tre dimensionerna är ömsesidigt beroende av varandra; 
social hållbarhet är en förutsättning för ekonomisk och 
ekologisk hållbarhet och de ekonomiska och ekologis-
ka dimensionerna är förutsättningar för att uppnå social 
hållbarhet (1,2).  En hållbar samhällsutveckling förutsätter 
därför en balans mellan dessa tre dimensioner som bygger 
på dräglighet, genomförbarhet och rättvisa, det senaste ock-
så kallat jämlikhet (figur 31).

Dessa tre dimensioner för hållbar utveckling utgör grun-
den för Östergötlands regionala utvecklingsprogram, RUP. 

Dess första mål är goda livsvillkor för regionens  invånare. 
Kärnan i ambitionerna beskrivs som ett gott liv för regio-
nens invånare där alla ska ha goda förutsättningar att i 
alla livsskeden och livsroller tillvarata sina förmågor och 
forma sina liv, samt delta i samhällets omvandling. Detta 
gäller bland annat möjligheter till utbildning, arbete, fritid, 
social samvaro och boende för alla människor, oavsett kön, 
könsöverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhörig-
het, religion eller annan trosuppfattning, funktionsnedsätt-
ning, sexuell läggning och ålder (3). 

Detta mål ligger helt i linje med det svenska, nationel-
la, folkhälsomålet att skapa samhälleliga förutsättningar för en 
god hälsa på lika villkor för hela befolkningen, som antogs av 
den svenska riksdagen år 2003 (4). Det unika med detta 
folkhälsomål är att det, och dess 11 målområden, bygger 
på hälsans bestämningsfaktorer. Nedanstående figur kallas 
”Hälsans bestämningsfaktorer” och illustrerar hur hälsan 
påverkas av olika samhällsfaktorer, människors livsvillkor i 
de olika vardagsmiljöerna, levnadsvanor och sociala sam-
manhang (figur 32). 

Bilden illustrerar också att hälsa är centralt i det regionala 
utvecklingsarbetet och samhällsutvecklingen. Det politis-
ka ansvaret för att skapa dessa samhälleliga förutsättningar 
finns i olika sektorer och på olika nivåer i samhället.

6. Hur kan man minska ojämlikhet 
i hälsa med insatser på 
samhällsnivå?

Figur 31. De tre dimensionerna för hållbar utveckling. 
Figur 32. Hälsans bestämningsfaktorer enligt Whitehead och Dahlgren 
1991 (5).
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Folkhälsa handlar om fördelning av hälsa mellan, och 
inom, grupper i befolkningen. Ojämlikhet i hälsa, och i 
hälsans sociala bestämningsfaktorer, kan uppstå vid en oba-
lans mellan de sociala och ekonomiska hållbarhetsdimensi-
onerna och blir därmed ett hot mot hållbar utveckling. En 
god och jämlik hälsa i befolkningen är därför både ett mål 
och en förutsättning för en hållbar samhällsutveckling.

Arbete för att minska ojämlikhet i hälsa – 
internationellt, nationellt, regionalt, lokalt
Världshälsoorganisationen (WHO) har uppmärksammat 
de stora, och ökande, skillnaderna i hälsa inom och mel-
lan länder där hälsoklyftor med 40 års skillnad i förväntad 
medellivslängd idag ses mellan olika länder (6).  Också 
inom länder, såsom Sverige, finns stora hälsoklyftor som är 
nära förbundna med sociala förhållanden – hälsans sociala 
bestämningsfaktorer. En WHO-kommission gjorde 2008 
en ingående analys av en rad sådana bestämningsfaktorer; 
uppväxtförhållanden, yttre miljö, arbetsförhållanden och 
arbetsmiljö, betydelsen av social välfärd och en hälso- och 
sjukvård som är tillgänglig för alla. WHO framhåller att det 
är möjligt, att inom en generation, reducera dessa klyftor, 
men att det behövs ett starkt handlingsprogram för att 
åstadkomma en jämlik global hälsa inom en generation.
WHO´s kommission ger tre övergripande rekommenda-
tioner: 
• Förbättra förutsättningarna för människors dagliga liv.
• Angrip den ojämlika fördelningen av makt, pengar och 

resurser. 
• Utveckla och använd metoder för att mäta och följa 

ojämlikheten i hälsa, utveckla kunskapsbasen, utbilda 
människor som är tränade att se hälsans sociala bestäm-
ningsfaktorer och utveckla människors medvetenhet om 
dessa (6). 

Detta arbete har lett till nationella kommissioner i olika 
länder t.ex. England (7), Danmark (8) och Norge (9).  
I Sverige har det på nationell nivå, pågått ett arbete under 
år 2011–2012 med namnet Samling för social hållbarhet, 
på initiativ av Sveriges kommuner och landsting (SKL), 
tillsammans med 20 kommuner, landsting och regioner 
(10).  På regional nivå beslutade Västra Götalandsregionen 
år 2010 om ett uppdrag att ta fram en handlingsplan för 
jämlik hälsa för hela Västra Götaland. I september år 2013 
beslutade regionfullmäktige att anta dokumentet ”Sam-
ling för social hållbarhet – åtgärder för jämlik hälsa i Västra 
Götaland”, och uppdrog åt folkhälsokommittén att följa 
upp och återrapportera genomförandet av de åtgärder som 
dokumentet innehåller (11). 

Den första kommissionen i Sverige som arbetade med 
utgångspunkt från WHO- kommissionens rapport var 
Malmökommissionen, med forskare och kommunala tjäns-
temän, tillsatta av Malmö kommun. Malmökommissionens 
rapport beslutades i kommunstyrelsen i mars år 2014. Mal-
mökommissionen prioriterar tre områden; barn och ungas 
uppväxtvillkor, demokrati och inflytande i samhället samt 
sociala och ekonomiska förutsättningar. Östgötakommis-
sionen har i sitt arbete tagit del av de många delarapporter 

som Malmökommissionen skrivit och använt dem i sitt 
kunskapsunderlag (12). 

Samhällets kostnader för ojämlik hälsa
Samhällets kostnader för sjukdom och ohälsa är omfattan-
de och fördelar sig på många olika samhällssektorer. Den 
totala kostnaden i Sverige år 2008 var 823 miljarder kronor, 
varav kostnaden för sjukvården var 296 miljarder kronor 
(13).  De största samhällskostnaderna kan härledas till det  
produktionsbortfall som uppstår när individen får nedsatt 
arbetsförmåga eller avlider i förtid.  

En hälsoekonomisk studie genomförd i Västra Götaland visar 
att kostnaden för ojämlikhet i hälsa är betydande. Som mått 
på samhällskostnaderna användes beräkningar av den produk­
tion av varor och tjänster som förloras till följd av ojämlikhet 
i hälsa (kapitalvärdet) och värdet av den nytta hälsan har för 
individen för att kunna leva det liv man önskar leva (kon­
sumtionsvärde). Det senare relaterar till samhällets mål med 
ekonomisk aktivitet – att förbättra människors välfärd.  
Beräkningarna visar att ojämlikhet i hälsa i Västra Götaland 
under ett år ger upphov till omkring 1600 dödsfall ”i förtid”, 
drygt 27000 förlorade levnadsår, ett produktionsbortfall mot­
svarande 2,2 miljarder kronor samt en förlust i hälsa motsva­
rande 13,9 miljarder kronor (14).

Hälsa och tillväxt
I en kunskapsöversikt med EU-kommissionen som upp-
dragsgivare (15) dras slutsatsen att hälsotillståndet i befolk-
ningen påverkar den ekonomiska tillväxten utifrån flera 
mekanismer. En god hälsa i befolkningen ökar tillgången 
på arbetskraft. Den ökar därtill produktiviteten genom att 
underlättar en effektivare användning av utrustning, ma-
skiner och annan teknologi. En god hälsa är också kopplad 
till den generella utbildningsnivån vilken har betydelse för 
företagens kompetensförsörjning och till sparandet, vilket 
ökar tillgången till investeringsbart kapital för näringsliv 
och offentliga investeringar.

Författarna redovisar en litteraturgenomgång av un-
dersökningar i olika EU medlemsländer och finner att 
dessa samband gäller, i alla medlemsländer, på ett sätt som 
motiverar till att samhället investerar i hälsa. Slutsatsen är att 
investeringar i hälsa är ett medel att uppnå ekonomiska mål 
för tillväxt. 

Figur 33. Relationsdiagram av hur hälsa kan påverka ekonomisk till­
växt. Källa: Hälsoekonomi och Folkhälsoarbete (16).
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Målkonflikter och synergieffekter
I arbetet med att minska ojämlikhet i hälsa finns målkon-
flikter av olika slag som måste identifieras, analyseras och 
hanteras.  Medvetenhet om, och hantering av, olika former 
av målkonflikter är nödvändigt för att skapa jämlik hälsa 
och för att undvika utvecklingen av ett segregerat samhäl-
le. Ett exempel på en målkonflikt, mellan det sociala och 
ekonomiska hållbarhetsperspektivet, är att investera i hälsa, 
eftersom  detta, i det korta perspektivet, kan vara svårt att 
motivera om det ställs mot akuta behov inom kommun 
och landsting. Målkonflikter kan ha olika grund t.ex. etiska, 
ideologiska eller ekonomiska. Det finns också synergief-
fekter. En satsning på hälsofrämjande skola kan, utöver att 
barnen mår bättre, bidra till att betygen blir högre och att 
skolan upplevs som mer attraktiv. 

Hur kan samhället generera, och hälsopolitik 
minska, ojämlikhet i hälsa?
Figur 34 illustrerar, i en modell, som bland annat använts av 
WHOs kommission och i den engelska och danska kom-
missionen, hur samhället kan generera ojämlikhet i hälsa, 
och hur hälsopolitiska insatser kan minska dessa (6–8). 
 Modellen beskriver hur ojämlikhet kan genereras genom 
fem centrala mekanismer som alla påverkar såväl fysiska 

Figur 34 visar schematiskt hur ojämlikhet i hälsa kan genereras och 
var olika insatser kan ske för att åstadkomma en god och jämlik hälsa. 
Skapad av Finn Diedrichsen, professor i social medicin Köpenhamns 
universitet (18). 
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Investera för en jämlik hälsa
Investering i hälsa kan ske på olika nivåer. Eftersom sjuk-
domsbördan i EU området till stor del domineras av kro-
niska sjukdomar som är beroende av människors livsvillkor 
bör dessa investeringar omfatta insatser som sker i samver-
kan mellan en rad olika politikområden. 

Ojämlikhet i hälsa grundas ofta tidigt i livet. Därför är 
insatser för att förbättra alla barns uppväxtvillkor centrala 
för att minska skillnader i hälsa, både tidigt i livet och i 
vuxen ålder. Att investera i hälsa, dvs. att förebygga ohälsa, 
är viktigt för individens hälsa och livskvalitet men leder 
samtidigt till besparingar på samhällsnivå. Till exempel är 
tidiga insatser vid missbruk som förbygger allvarliga social 
problem viktigt för individen på både kort och låg sikt, och 
samhällsekonomiskt mycket lönsamt på lång sikt (10, 17). 

De ekonomiska effekterna tillfaller dock inte alltid de ak-
törer som har finansierat insatsen. Detta beror bland annat 
på organisatoriska stuprör såsom administrativa gränser och 
skilda finansieringssystem som motverkar en effektiv resur-
sallokering (13). Det är därför viktigt att använda verktyg så 
som hälsoekonomiska utredningar för att analysera hälso-
politiska insatser och diskutera dess effekter och påverkan 
på andra samhällssektorer (10, 13, 15–17). 

Sociala investeringar handlar om att tidiga insatser för 
olika målgrupper, såsom barn och unga, ses som en inves-
tering och inte som en utgiftspost. Detta utifrån att ur ett 
långsiktigt perspektiv blir kostnaderna för samhället mycket 
högre om man inte gör de nödvändiga insatserna tidigt 
utan istället sätter in dem sent och med tveksam effekt. 
Genom sociala investeringar kan offentliga system förändras 
i en sådan riktning att de bidrar till att minska ojämlikhet i 
hälsa och höja effektiviteten i resursanvändningen (17).

som psykosociala förutsättningar för individen och, paral-
lellt, fyra områden för interventioner. 

Mekanism I är social stratifiering vilket innebär att livs-
villkoren påverkar vilken socioekonomisk situation (yrke, 
utbildningsnivå eller inkomst) individen får. Den sociala 
stratifieringen sker framför allt under barndom och påver-
kas av tillgång till skola och utbildning och av familjens 
 socioekonomiska och psykosociala situation, men kan 
 också uppstå i vuxen ålder t.ex. hos invandrare som har 
svårt att få arbete. 

Mekanism II inebär att lägre socioekonomisk situation 
är kopplad till skillnader i exponering  av olika slag, såsom 
riskfaktorer i  yttre miljö, bostad, arbetslivet, psykosociala 
faktorer och levnadvanor (se kap 5).  Mekanism III hand-
lar om skillnader i sårbarhet och beskriver hur dessa olika 
exponeringar samverkar och tillsammans leder till en ökad 
sårbarhet för sjukdom framförallt i utsatta grupper som 
ofta har flera riskfaktorer och/ eller färre skyddsfaktorer, 
samtidigt. 

Mekanism IV som handlar om olika sjukdomskonsekvenser 
beskriver hur sjukdom påverkar överlevnad, funktionsför-
måga och livskvalitet samt möjlighet att arbeta och delta 
i det sociala livet. Detta varierar beroende på individens 
socioekonomiska situation bland annat utifrån skillnader i 
tillgång till och kvalitet i sjukvård och rehabilitering, men 
också vad gäller krav i arbetslivet samt socialförsäkringens 
kompensation av inkomstbortfall vid sjukdom. 

Mekanism V handlar om sjukdomskonsekvenser för individ 
och samhället och beskriver hur möjlighet att arbeta, och 
ekonomiska konsekvenser av sjukdom och ohälsa, kan på-
verka sjukdomens fortsatta utveckling och därmed förstärka 
sociala skillnader i hälsa. På samhällsnivå handlar det om 
samhällskonsekvenser i form av kostnader och produk-
tionsbortfall.

Med hälsopolitiska insatser, på olika nivåer, kan denna ut-
veckling motverkas: Social stratifiering kan minska genom 
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tidiga insatser vad gäller småbarnsföräldrars livssituation, 
samt skola och utbildning (A), skillnader i exponering och 
sårbarhet kan minskas med strukturella insatser vad gäller 
livsvillkor (B) samt förebyggande insatser på individnivå 
(C) och  skillnader i sjukdoms konsekvenser genom väl-
färdssystemets olika aktörer (D). 

6.2 Samhällets organisering 
Välfärdssystemen
Välfärdssystemet innefattar de delvis skattesubventionerade 
och de helt skattefinansierade tjänster och transferering-
ar som stat, landsting och kommun tillhandahåller för att 
säkra individens trygghet bland annat under barndomen, 
vid sjukdom, arbetslöshet, funktionsnedsättning och 
ålderdom. Detta kallas ibland även "social trygghet" eller 
"socialt skyddsnät".  Allmän (generell) välfärd innebär att 
alla i samhället garanteras en viss nivå av grundläggande 
välfärdstjänster. Alternativet är selektiv (riktad) välfärd, där 
dessa tjänster endast erbjuds till dem som anses vara särskilt 
behövande baserat på olika urvalskriterier. 

Den nordiska välfärdsmodellen har kännetecknats av att 
den i första hand har vilat på generella system, där motiven 
bland annat varit att detta motverkar utpekande och stig-
matisering av vissa grupper. 

Organiseringens betydelse 
Samhällets tjänster når medborgarna genom ett antal olika 
organisationer och genom de som arbetar där. Organise-
ringen av dessa organisationer har betydelse både för dem 
som arbetar i dem och för dem för vilka arbetet utförs.  
Organiseringen avgör arbetsvillkoren som i sin tur påverkar 
hälsan. Organiseringen påverkar också kunderna/klienter-
na/patienterna (19–23). 

En annan viktig grupp är ägarna av organisationerna. 
Vilka som är ägare varierar, det kan vara aktieägare, med-
lemmar eller skattebetalare. Ägaraspekten var för några 
decennier sedan inte av relevans eftersom det offentliga, 
huvudsakligen, förmedlade sina välfärdstjänster genom egna 
anställda i egen regi. Numera överlåts detta, i varierande 
utsträckning, till organisationer med andra huvudmän. 
 Förekomsten av privata utförare i verksamheter som tidi-
gare kraftigt dominerades av offentliga ses ofta som en del 
New Public Management (NPM) (21, 23).  Ju fler aktörer 
och aktörsgrupper som uppmärksammas desto fler motsätt-
ningar blir uppenbara 

Vårdens och omsorgens organisering
Omstruktureringarna i välfärdssektorn har inneburit att 
arbetsuppgifterna har förändrats för stora grupper. Allt fler 
arbetar med uppgifter som innebär att man idag har direkt 
kontakt med många olika människor som, alla, i någon 
mån är beroende av den service och de tjänster det gäller. 
Allt fler av dessa grupper kallas numera ”kunder” för att 
definiera rollerna även inom vård och omsorg. Den nya 
terminologin är utvecklad från marknadsinfluerade model-
ler och system såsom NPM. En reell kundrelation skulle, på 

en marknad, innebära att maktbalansen gentemot myndig-
heter och utförare förändrades. I praktiken är relationerna 
och utfallen mera komplicerade av en rad orsaker. En är 
att ideala marknader i praktiken är sällsynta och att kunder 
och leverantörer sällan är jämbördiga parter särskilt inte då 
det gäller vård och omsorg (19–20, 24).

New Public Management syftar, som namnet säger, till 
att förändra den offentliga sektorn genom att dess orga-
nisationer hämtar inspiration från privata organisationer 
inte bara avseende kundperspektivet utan också avseende 
ledning och organisering. Dessa förändringar innebär att 
offentliga organisationer som tillhandahåller service och 
tjänster arbetar med för dem nya styr- och kontrollsys-
tem (23, 25–27). De ekonomiska incitamenten tycks ofta 
tydligare än kundperspektiven. I praktiken kan det, för den 
enskilda arbetstagaren innebära en konflikt mellan verk-
samhetens mål och styr- och kontrollstrukturer och egna 
mål och värderingar. Tidsmässiga och ekonomiska krav på 
produktion kan hindra att man kan utföra sitt arbete på ett 
ur egen uppfattning tillfredsställande sätt – detta gäller både 
hos offentliga och privata arbetsgivare (22, 28–31). Effek-
terna på utförarnas hälsa är omvittnad (27,32).

Förekomsten av privata utförare av offentligt finansierade 
tjänster innebär också att ”kunden”, det vill säga skoleleven, 
dagisbarnet eller personen med symptom på ohälsa ibland 
kan välja både mellan flera privata, och flera offentliga 
aktörer, på den skapade marknaden. Den reella tillgången 
till val varierar av många orsaker vilket ges exempel på i en 
kommande rapport från Östgötakommissionen ”Hälsan, 
vården, omsorgen och organisationerna” (33).

I rapporten används tre personer som exempel för att 
illustrera det organisatoriska landskap som möter medborg-
arna vid tillstånd som kräver behandling, vård eller omsorg. 
Deras möte med organisationsföreträdarna har analyserats 
med organisationsteoretiska begrepp som ofta används i 
moderna modeller och system såsom NPM och lean, dvs. 
standardisering, specialisering, professionslogik och vård-
logik (33–35) och analysen innefattar både privata och 
offentliga utförare och huvudmän. De tre fallen utgör en 
illustrativ provkarta på hur välfärdssystemens organisering 
utvecklats under de senast decennierna.

Barnet Bengt har diabetes, en sjukdom där ett utarbetat system 
för behandling fungerar mycket väl. Familjens problem uppstår 
efter hemkomsten från sjukhuset vid den dagliga hanteringen 
av sjukdomen, särskilt svårigheter att få medicin och utrust­
ning från flera upphandlade leverantörer att samordnas i tid 
och rum. Ansvaret hamnar hos Bengts föräldrar.

Vera är multisjuk vilket innebär ett mycket stort antal vård­
kontakter. Om fel uppstår i processen tvingas hon själv att 
agera för att försöka få till nya utredningar och bedömningar. 
Det saknas ett helhetsgrepp från sjukvården, menar Vera. 

Ärna är gammal och har klarat sig själv tills hon faller och 
bryter benet. De brister i omhändertagande som Ärna upplever 
på sin väg mot vårdboendet, tycks orsakade av bristande kom­
munikation och samarbete både inom och mellan organisatio­
ner, offentliga såväl som privata.
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Betydelsen av mänskliga möten hos välfärdens 
aktörer
Det finns i dag en omfattande forskning som beskriver 
bemötandets betydelse och att detta gäller alla välfärdens 
aktörer; omsorg, hälso- och sjukvård, försäkringskassan och 
arbetsförmedlingen (36–40). I dessa studier återkommer 
samma grundläggande dimensioner. Att bli sedd, bli be-
handlad med respekt och lyssnad på, känna sig trygg och få 
vara delaktig i mötet med vården/välfärdsaktören är några. 
Att den professionelle har gett stöd till egna lösningar, ställt 
lagom stora krav och trott på individens förmåga är andra. 
Detta kan härledas till de psykologiska resurserna tilltro till 
egen förmåga, känsla av sammanhang, med begriplighet, 
meningsfullhet och hanterbarhet, självförtroende samt so-
cialt stöd, såväl känslomässigt som praktiskt. Dessa faktorer 
påverkar vår handlingsförmåga, funktion och livskvalitet 
men, därtill, vår motståndskraft och läkeförmåga (36, 41).

Att bli tagen på allvar med verklig utgångspunkt från 
den enskilde individens unika situation har kommit att 
kallas personcentrerad vård. Att jag bemöts som en per-
son betyder att jag är någon, inte bara något (en diagnos 
eller ett ”fall”), att jag får berätta om hur jag känner mig i 
förhållande till min situation här och nu (38). Processen att 
förstå och omfatta allt detta brukar kallas hälsofrämjande 
förhållningssätt, för att betona att detta är ett synsätt och en 
hållning (36). 

Rehabiliteringsprocessen
Ansvaret för att stötta individer och främja återgång i arbete 
vid sjukskrivning eller funktionsnedsättning delas mellan 
flera offentliga aktörer såsom Försäkringskassan, hälso- och 
sjukvården, Arbetsförmedlingen, arbetsgivaren, fackförening 
och den sjukskrivne själv. Eftersom flera aktörer är inblan-
dade är möten där sjukskrivning är aktuell ofta mer kom-
plexa än andra möten mellan vårdpersonal och patienter. 
Det som är speciellt i detta är att den drabbade har behov 
av både få hjälp med sin sjukdom/ohälsa och samtidigt 
med behovet av ekonomiskt stöd (39–40, 42). 

I interaktionen med andra uppkommer nästan alltid 
känslor, eller emotioner, och särskilt i möten med personer 
vi finner betydelsefulla exempelvis aktörer som påverkar 
sjukskrivning eller arbetsförmedling. Upplevelse av stolthet 
och skam är tätt kopplade till en persons självuppfattning, 
självkänsla och självvärdering. Känslan av stolthet föder 
en upplevelse av att vara duglig och lyckad och gör att vi 
vill interagera med andra, bli sedda och hörda.  Känslan av 
skam gör istället att man drar sig tillbaka från sociala inter-
aktioner, man inte vill bli sedd utan hellre vill vara ensam 
då upplevelsen är att vara oduglig och misslyckad. Studier 
visar att bemötandet från dessa olika aktörer påverkar hur 
personer som är sjukskrivna eller arbetssökande, har möjlig-
het att hantera sin situation. Möten där individens styrkor 
och förmågor på olika sätt lyfts fram tycks påverka själv-
förtroendet och synen på den egna arbetsförmågan (39–40, 
42). Kritik har riktats mot systemets regler och bestämmel-
ser, snarare än mot aktörerna som arbetar i det. I studier har 
också framkommit att systemets utformning, i sig, bidrar till 

att de professionella har svårt att se och beakta individuella 
behov vilket bidrar till att sjukskrivna upplever sig utsatta 
för orättvisa bedömningar och beslut och därmed får en 
bristande tillit till välfärdssystemet (39). Det är en samhäl-
lelig utmaning att låta alla ta del av välfärdssystemen på lika 
villkor. I en rapport från Diskrimineringsombudsmannen 
2006 beskrivs att det inom såväl Försäkringskassan, Arbets-
förmedlingen som inom hälso och hälso- och sjukvården 
förekommer diskriminering (43). 

Det finns också grupper som riskerar att hamna i en 
gråzon när stöd och insatser krävs från flera olika aktörer. 
För att komplettera de olika aktörerna inom välfärdssys-
temet och möta upp en större grupp människor som fått 
allt svårare att hantera välfärdens organisering gavs genom 
lagen om finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser 
möjlighet till en formalisering av samverkan, i dagligt tal 
Finsam (44). Lagen trädde i kraft den 1 januari år 2004 och 
gör det möjligt för Arbetsförmedlingen, Försäkringskas-
san, kommun och landsting/region att samverka finansiellt 
inom välfärds- och rehabiliteringsområdet. Tillsammans 
bildar de fyra parterna samordningsförbund och beslutar 
själva hur samarbetet ska utformas utifrån lokala förutsätt-
ningar och behov. Målgruppen för samverkan är människor 
med en kombination av medicinska, psykiska, sociala och 
arbetsmarknadsrelaterade problem. Genom samverkan i ett 
samordningsförbund kan parterna utveckla det gemensam-
ma ansvarstagandet och därmed välfärds- och rehabilite-
ringsarbetet (45).

Arbetsintegrerande sociala företag 
För vissa individer och grupper innebär ökade krav och 
ökat eget ansvar ett ökat behov av stöd på flera nivåer. Det 
stöd som ges av arbetsförmedling, kommun och försäk-
ringskassa räcker emellertid inte för alla. Exempelvis visar 
det sig att många som stått utanför arbetslivet under lång 
tid berättar om händelser (sjukdom, svårigheter, förluster 
av olika slag) som inträffat flera år tillbaka i tiden men som 
fortsatt påverka dem negativt. Detta är inget man talar om 
med sin handläggare (46). Samhällets tillkortakommande 
speglas av alla de projekt som tillsätts med denna grupp 
i fokus. Ett varaktigt sätt att ge stöd till denna grupp, när 
de är i arbetsför ålder, är genom arbetsintegrerande sociala 
företag.  

Den arbetsmetod som utmärker det arbetsintegrerande 
sociala företagandet fokuserar på kombinationen av per-
sonlig utveckling med ökad självkänsla och självförtroende 
samt kompetens att kunna arbeta i ett företag genom att 
aktivt vara med och ta ansvar för, och utveckla, ett företag 
tillsammans med andra (47). 

Om samhället ser de arbetsintegrerande sociala företa-
gen som utvecklingsarenor för människor som, i arbetsför 
ålder, behöver erhålla eller återfå tilltro till sig själva och till 
samhället, samtidigt som de får en introduktion i arbetsli-
vet, så läggs även en grund för att näringslivet i övrigt kan 
tillgodose delar av sitt framtida arbetskraftsbehov. 

För samhället ger satsningar på fler i arbete minskade kost-
nader för arbetslöshet. Samhällets och individens gemensam-
ma nytta blir tydlig när åtgärder för fler i arbete via sociala 
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företag kopplas samman med samhälleliga utmaningar, så 
som det förestående generationsskiftet eller olika  infrastruk-
tursatsningar. Arbetsintegrerande sociala företag, i kombi-
nation med riktade utbildningsinsatser, kan vara en väg för 
samhället att täcka denna typ av arbetskraftsbehov (47, 48). 

Kön, genus och hälsa
Kön är en kategori med många dimensioner som tar sig 
olika uttryck både på individ- och gruppnivå, samt är bero-
ende av kontextuella förhållanden så som socioekonomisk 
position på arbetsmarknaden. Data om kvinnor och män 
i Östergötland överensstämmer med vad vi vet från andra 
delar av landet; att dela upp statistiken på kön visar att detta 
nästan alltid har betydelse, att det finns klara skillnader 
beroende på yrkes- och socioekonomiska grupper samt att 
det inte alltid är kvinnor som tycks vara mera utsatta och 
inte heller alltid män – vilket kön som framstår som drab-
bat av hälsoproblem varierar med vad frågan gäller. 

Genus i sin betydelse ”det sociala könet” dvs. hur indi-
vider och grupper behandlats och handlar, bedömer och 
bedöms osv. avspeglas i såväl socioekonomiska bestämning-
ar som livsvillkor. Det systematiska i dessa skillnader, både 
avseende vertikal och horisontell dimension, motiverade 
Yvonne Hirdman att i Maktutredningens slutrapport ge det 
beteckningen ”genussystem” som verkar i relation till andra 
maktsystem (49). Med vertikal menas att män och det 
manliga, som regel, är överordnat kvinnor och det kvinn-
liga. Den horisontella innebär att det som är kvinnligt och 
det som är manligt förvånansvärt ofta är åtskilda. Arbets-
marknadens könssegregering är ett exempel på genussyste-
mets horisontella dimension. Genusbegreppet har tre olika 
uttrycksformer vilka kan sammanfattas som följande: 
1.  Relationen mellan män och kvinnor är socialt och kul-

turellt skapad.
2.  Detta kulturella skapande är föränderligt.
3.  Relationen mellan män och kvinnor innebär en primär 

social ordning. Föreställningarna om manligt och kvinn-
ligt gör en kulturellt skapad maktordning (49, 50).

Diskriminering
Att kön inte är den enda egenskapen som påverkar hälsan 
för individer och grupper av individer är uppenbart och 
också välbekant. Den svenska diskrimineringslagen arbetar 
med sju diskrimineringsgrunder: kön, könsöverskridan-
de identitet eller uttryck, etnisk tillhörighet, religion eller 
annan trosuppfattning, funktionshinder, sexuell läggning, ål-
der. Det är också sällsynt att en enda diskrimineringsgrund 
är den enda relevanta i praktiken. Det är snarare fråga om 
att de är inbakade i varandra, vilket brukar benämnas inter-
sektionalitet (51).  Vad som är relevant när avgörs inte alltid 
av individen eller gruppen själv utan kan också vara något 
som tillskrivs av andra. Vem som har den makten att avgöra 
relevansen brukar ses som ett tydligt uttryck för makt. 

Självrapporterad diskriminering har tydliga samband med 
ohälsa särskilt psykisk ohälsa. Den viktigaste orsaken till att 
personer med utomeuropeiskt ursprung rapporterar dålig 

hälsa är att de som nyanlända ofta hamnar i bostadsområ-
den med låg status och hänvisas till tunga och lågavlönade 
arbeten. Den enskilt viktigaste åtgärden för exempelvis 
migranter när det gäller att förbättra hälsan är att motverka 
de sociala processer som leder till social utsatthet (52–54).  
Att strukturell diskriminering, i form av t.ex. boendeseg-
regation, generellt sett ger sämre socioekonomiska villkor, 
stigmatisering och marginalisering, och att detta påverkar 
hälsa och möjligheter till bättre hälsa är belagt (51–54). 

Segregation och integration
Segregation är ett rumsligt åtskiljande av befolkningsgrup-
per. Det sker på grundval av socioekonomisk status, hud-
färg, religion och etnisk tillhörighet. Den kan vara ofrivillig 
eller frivillig. Den socioekonomiska segregationen innebär 
uppdelning av människor efter resurser som inkomster, 
utbildning och arbetsmarknadsstatus, och etnisk segregation 
innebär uppdelning mellan personer med olika etnisk till-
hörighet. Segregationen kan även ha en demografisk aspekt 
som fokuserar på geografiska skillnader efter ålder, kön och 
hushållstyper. Dessa former av segregation är sammanvävda 
och skapar, tillsammans, skilda förutsättningar och livsvill-
kor för grupper som lever på skilda platser (55, 56).

 I svensk politik används ordet integration ofta för att 
beteckna den ömsesidiga processen där utrikesfödda och 
deras barn finner sig tillrätta och etablerar sig i det svenska 
samhället. I processen formas det svenska samhället gradvis 
efter den förändrade befolknings sammansättningen som 
invandringen innebär.  Integration förutsätter med andra 
ord en aktiv medverkan och anpassning av invandrade och 
av majoritetssamhället, i motsats till ordet assimilering som 
innebär en process av enkelriktad anpassning av de invand-
rade till majoritetssamhällets krav och kulturella måttstock 
(52–54).

Socialt och kulturellt kapital
Socialpsykologiska studier visar att känslor av gemen-
skap, sammanhang och trygghet är förutsättningar för 
fysisk och psykiskt god hälsa. Sociala nätverk, socialt och 
kulturellt kapital beskriver och tolkar, tillsammans med 
ekonomiska faktorer, dess samhälleliga drivkrafter. Dessa 
resurser uppstår i formella och informella kontakter 
mellan människor. För allt kapital krävs investeringar. Det 
kulturella kapitalet ”ärvs”. Under uppväxten tillägnar man 
sig kunskaper om vad som är ”god ton och god smak” – 
de sociala ”spelregler” som i frågespalter kallas ”bildning”. 
Det kulturella förstärks av formell utbildning och exa-
mina, som ytterligare framhäver social status och att man 
tillhör till de ”rätta” nätverken. Att hög utbildningsnivå 
samvarierar med god hälsa beror då inte enbart – eller 
kanske ens i första hand – på graden av ”folkhälsokun-
skap” i inskränkt mening, utan på tillgången till ett starkt 
kulturellt och socialt kapital. 

Olika former av socialt kapital har olika innehåll och 
verkan. ’Bonding (sammanbindande) social capital’ omfattar 
ofta familj, grannar, släkt och nära vänner med täta band 
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Figur 35. Hälsopyramiden – hur ekonomiskt, socialt och kulturellt kapital ömsesidig påverkar varandra och 
hälsa.

Social stratifiering (I)Hälsopyramiden
Ekonomiskt, socialt och kulturellt kapital, tre resurser för hälsa. Resurserna påver-
kar varandra ömsesidigt. Om ett kapital försvagas, påverkar det de andra nega-
tivt och omvänt. Om pyramiden försvagas sviktar hälsan. Om hälsan försvagas 
sviktar pyramiden.

Socialt 
kapital

Kulturellt 
kapital
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miskt 
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och gemensamma värderingar, men det kan också uppstå i 
sekteristiska grupper med ”vi-mot-dom-ideologier”. Det 
kan vara stödjande, men också segregerande. 

Därför gynnas samhället när det också finns ett livaktigt 
’bridging (brobyggande) social capital’. Då möts människor med 
olika värderingar över sociala gränser, t.ex. i en idrottsför-
ening, en frimärksförening eller en studiekurs i surdegsbak. 
Banden är inte lika starka, men skapar känslor av gemen-
skap med ”dom andra”, vilket är positivt för folkhälsan. 
Sverige har fortfarande många brobyggande nätverk, även 
om de stora folkrörelsernas tid är förbi. 

Den tredje formen, ’linking (sammanlänkande) social capi­
tal’, skapas av krafter som aktivt försöker att minska sociala 

klyftor, förena olika sociala och kulturella arenor och öka 
jämlikheten i välfärd och hälsa. Det utgår från axiomen om 
demokrati, medborgarskap och människors lika värde och 
betonar den resursstarkares moraliska skyldighet att aktivt 
bistå den resurssvagare. Aktörerna är såväl offentliga insti-
tutioner som formella och informella ideella krafter. Det 
bidrar till social harmoni, även genom att öka de svagares 
förtroende till det egna samhällets vilja och förmåga att 
inkludera dem i sin gemenskap. Forskning om de nordiska 
välfärdsstaterna, bland annat initierad av WHO:s kommissi-
on om jämlik hälsa, stöder åsikten att folkhälsan gynnas när 
det ”länkande” sociala kapitalet är starkt (57, 58).
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Arenaperspektivet är ett sätt att tillvarata livsmiljön så att 
den ger individer förutsättningar att leva och utvecklas  
utifrån sin potential. Begreppet utgår från en helhetssyn  
på människor och deras totala livsbetingelser, så kallade  
livsvillkor.  Synsättet flyttar fokus från individuella faktorer 
 till befolknings- och samhällsnivån. Detta innebär också  
en förskjutning från att professionellt definiera problemen 
till att de berörda själva formulerar sina viktigaste behov. 
Detta kräver delaktighet och innefattar sociala aspekter,  
hur normer, vanor och sociala resurser återverkar på hälsan. 
Det inkluderar även demokratiskt deltagande i beslut samt 
att ansvar och beslut decentraliseras till de miljöer – arenor 

– där människor lever, verkar och dör. Sådana arenor kan 
vara skolan, arbetsplatsen och bostadsområdet.

Arenorna innehåller flera samverkande dimensioner; 
 fysiska, sociala, andliga, ekonomiska och politiska. Indivi-
dens olika arenor hänger oftast samman och tenderar att 
förstärka varandra dvs. individer med sämre bostadsvillkor 
eller barn som går i utsatta skolor har också sämre möjlig-
heter i arbetslivet eller kontakter med välfärdens aktörer.  
Östgötakommissionen har definierat nedanstående sam-
hälls arenor som särskilt viktiga och formulerat följande mål, 
för vilka rekommendationer formulerats baserat på kun-
skapsgenomgång.

7 Olika samhällsarenor  
– specifika rekommendationer 
för jämlik hälsa

Boende och närområde Fritid, kultur Skola och utbildning Arbete och försörjning Omsorg, hälso- och sjuk-
vård

Alla östgötar ges möj-
lighet till en bostad 
utifrån sina behov, i ett 
närområde som ger 
förutsättningar för social 
gemenskap, bidrar till 
trygghet, tillit och häl-
sa, samtidigt som sam-
hällsplaneringen skall 
motverka segregering.

Alla östgötar ges möj-
lighet till en fritid
som möter kulturella, 
fysiska, sociala och 
psykiska behov, stimu-
lerar engagemang, 
bidrar till social
gemenskap samt möj-
liggör återhämtning.

I Östergötland betonas 
barns rätt till likvärdig 
utbildning. Skolan ska 
utgöra en yttre och inre 
miljö som motsvarar bar-
nens fysiska, sociala och 
psykiska behov. Skolan 
ska tillgodose och stimu-
lera alla barns lärande 
och utveckling. Genom 
detta motverkas konse-
kvenserna av en stigande 
segregation och social 
ojämlikhet. På så vis bi-
drar skolan till alla barns 
goda hälsa.

Alla östgötar har rätt till 
egen försörjning, me-
ningsfull sysselsättning 
och ett rikt socialt liv.  
Alla har både rätt och 
skyldighet att bidra till 
samhällets välstånd och 
utveckling. I arbetslivet 
ska arbetsmiljön utveck-
las, fysiskt, psykiskt och 
socialt till arbetsplatser 
som är inkluderande 
och främjar hälsa, 
yrkesstolthet och arbets-
glädje.

Alla östgötar har rätt till 
omsorg, hälso- och sjukvård 
utifrån sina behov, i en 
fysisk, psykisk och social 
miljö, som bidrar till läkning 
och hälsa.  Verksamhetens 
baseras på en helhetssyn 
där individen ges möjlighet 
att vara medskapare i sin 
hälsoutveckling, möts med 
respekt för olikheter i behov 
och värderingar, stärks i 
tilltro till i sin egen förmåga 
att hantera sin sjukdom 
och ohälsa, och ges stöd 
att förbättra sin hälsa och 
livskvalitet.
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 A  Boende och närområde
 
Boendemiljön är sedan lång tid identifierad som en viktig 
bestämningsfaktor för hälsa. Detta gäller i alla åldrar och är 
särskilt viktigt för ungdomar (1). Låg socioekonomisk situa-
tion samvarierar med hög exponering för olika riskfaktorer i 
boendemiljön och närområdets yttre miljö, och genom detta 
ökar risken för ohälsa och sjukdom (2, 3). Detta gäller flera 
hälsoutfall t.ex. skador och våld, mental ohälsa, självskattad 
hälsa, allergier och hjärt-kärlsjukdom (4–7). Det finns ett 
flertal materiella faktorer i den byggda miljön som påverkar 
hälsan t.ex. bostäders utformning, byggmaterial, mögel, fukt, 
ljud, ljus och buller men även tillgänglighet till natur och 
grönområden. Det finns idag, därtill, en stor samstämmighet 
bland boendeforskare om de sociala faktorernas betydelse för 
hälsan, bland annat trivsel, tillit till människor i området,   
sociala nätverk, socialt stöd, känsla av oberoende och kon-
troll, självständighet, frihet, social status. Särskilt sårbara för 
exponering av faktorer i boendemiljön som inverkar på 
hälsan är barn, pensionärer, arbetslösa, sjukskrivna, funktions-
hindrade eftersom deras sammanlagda tid i boendemiljön är 
betydligt längre än för yrkesarbetande som i hög utsträck-
ning är borta från hemmet (8).

Det finns en tydlig social gradient kopplad till hur vi bor. 
I de svenska kommunerna ser vi idag ett mönster av ökad 
boendesegregering. Begreppet boendesegregation betecknar 
graden av ”särboende” mellan olika grupper, dvs. rumsligt 
åtskiljande av grupper i befolkningen utifrån social och eko-
nomisk status, födelseland, ålder osv., i motsats till ett integre-

rat boende som representerar mångfald. Boendesegregering 
innebär att vi, socialt och ekonomiskt, är relativt lika våra 
grannar.  Det pågår en process där boendet polariseras socialt 
genom att resursrika hushåll flyttar till områden där andra 
resursrika bor medan hushåll med låga inkomster bor i andra 
bostadsområden (9). Genom social boendesegregering skapas 
lätt föreställningar om ”vi och dom” som utgör grogrunden 
för stigmatisering av så kallade ”utsatta områden”.

Det är vanligt att nyhetsmedia rapporterar händelser 
från ”utsatta” bostadsområden och samhället satsar resurser 
på att förbättra dessa ”problemområden” med varierande 
utfall. Att leva i ett stigmatiserat område med ”dåligt rykte” 
påverkar den lokala sammanhållningen negativt och kan 
ge otrygghet. För att i stadsplaneringen åstadkomma socialt 
hållbar boendemiljö i kommunerna och minska förhål-
landen som producerar ojämlikhet i hälsa är det viktigt att 
reflektera över dessa föreställningar.

Att känna sig trygg i sitt boende är en central kvalitet i 
boendemiljön som har stor betydelse för viljan och lusten 
att vistas utomhus i närområdet. Det innebär att trygghet 
kan påverka möjligheten till återhämtning och fysisk 
 aktivitet. Begreppet trygghet rymmer både en objektiv och 
en subjektiv dimension. Den objektiva frånvaron av våld, 
kriminalitet och skador är uppenbar, medan den subjek-
tivt värderade tryggheten relaterar till bedömningar t.ex. i 
vilken utsträckning grannarna stör eller går att lita på, om 
man behöver vara rädd för att bli ofredad eller utsatt för 
brott. Långvarig otrygghet kan generera stress och begrän-
sar vistelse i en avkopplande närmiljö och kan störa natt-
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vilan.  Det är väl dokumenterat att kvinnor i högre grad är 
utsatta för våld/hot om våld i hemmet och anger generellt 
att de upplever mer otrygghet än män i sitt boende/bo-
stadsområde.  Betydligt fler kvinnor än män begränsar sin 
rörelsefrihet då de avstår från att gå ut ensamma av rädsla 
för att bli överfallna, rånade eller ofredade på annat sätt. 
Denna begränsning i tid och rum kan inverka negativt på 
hälsa och välbefinnande och inverkar även negativt på gra-
den av fysisk aktivitet i bostadsområdet/grannskapet. Därtill 
finns det en tydlig social snedfördelning i upplevd trygghet 
då äldre kvinnor är de som i högst utsträckning anger att 
de upplever otrygghet relaterad till närmiljön och därför 
avstår från att gå ut (10, 11). Samtidigt är det fler män som 
utsätts för våld. Andelen sjukhusvårdade pga. övergrepp är 

betydligt högre bland män än kvinnor, ffa. i yngre åldrar 
15–24 år, och med en tydlig socioekonomisk trend utifrån 
moderns utbildning (12).

Inom det bostadspolitiska området har förändringar-
na varit genomgripande under de senaste decennierna. 
Utvecklingen gick snabbt från att medborgaren hade rätt 
till en funktionell bostad som samhället tillhandahöll via 
bostadsförmedlingen, till att medborgaren är en konsument 
där bostaden är en vara som säljs till den med mest resurser 
på en marknad. Forskning visar att konsekvenserna av detta 
blivit en påtagligt ökad social polarisering i boendet. Trots 
en tilltagande bostadsbrist används sällan begreppet bostads-
lös som synliggör att det saknas bostäder, utan begreppet 
hemlös används vilket kan uppfattas som ett individuellt 
misslyckande. De bostadspolitiska frågorna som utgör en 
grund för att motverka hälsans ojämlika fördelning behöver 
komma högt upp på beslutsfattares agendor. 

MÅL Alla östgötar ges möjlighet till en bostad utifrån 
sina behov, i ett närområde som ger förutsättningar för 
social gemenskap, bidrar till trygghet, tillit och hälsa, 
samtidigt som samhällsplaneringen skall motverka segre-
gering.

 Rekommendationer 
A.1 Medvetandegör och öka kunskapen hos beslutsfattare och 
planerare om boendemiljöns och bostadsområdets betydelse 
för ojämlikhet i trygghet, tillit och hälsa. 

A.2 Genomför en analys av konsekvenser för hälsan i alla 
översikts- och detaljplaner och tillgodose att en systematisk 
bedömning av risken för ojämlikhet i hälsa görs. 

A.3 Öka kunskapen, hos beslutsfattare och planerare, om de 
förutsättningar som krävs för att medborgaren ska kunna bo i 
en funktionell bostad oavsett egna ekonomiska resurser.

A.4 Motverka boendesegregation (t ex geografisk, ålder, eko-
nomi, etnicitet) och stigmatisering av bostadsområden. 

A.5 Blanda, systematiskt, olika upplåtelseformer och undvika 
eller bygga bort fysiska barriärer såsom stora vägar som delar 
upp staden eller bostadsområdet.

A.6 Arbeta aktivt för att främja trygghet i boendeområdet. 

A.7 Utveckla tillgång till privat och offentlig service i alla 
livsskeden, utifrån behov och oavsett människors resurser t.ex. 
skola, gemensamhetslokaler och butik.

A.8 Bevara och utveckla tillgängliga grönområden med goda 
möjligheter till lek, gemenskap, fysisk aktivitet och rekreation 
under alla årstider.

A.9 Skapa en väl utbyggd kollektivtrafik och gång- och 
cykelvägar som underlättar för människor att förflytta oavsett 
ekonomisk situation eller funktionsförmåga. 

A.10 Uppmuntra och utveckla demokratiutveckling i bostads-
områden på landsbygd och i tätorter.
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  B Fritid och kultur

Fritiden är den del av dygnet som inte upptas av arbete, 
måltider och sömn. En aktiv och meningsfull fritid som 
också ger möjlighet till rekreation främjar hälsan (1). När 
andra livsområden upplevs som påfrestande kan fritidsakti-
viteter vara kompenserande, bekräftande eller reparerande, 
som motvikt till en i övrigt mindre tillfredställande tillvaro 
(2,3). Detta genom att vara en arena där människor kan ut  - 
veckla sina sociala kontakter, gemenskaper och meningsska-
pande aktiviteter. En människas sociala nätverk har betydelse 
för enskilda individer gällande vilka arbeten och uppdrag 
man får, hur man påverkar varandra, hur smittsamma sjuk-
domar sprids, vem man gifter sig med, vilka som rekryteras 
till kriminella gäng m.m. (4). 

Valet av fritidsaktiviteter och fritidskulturer innebär olika 
vanor, erfarenheter och kompetenser. Därmed bidrar friti-
den till att ge framför allt ungdomar skilda utgångspunkter 
och livschanser. Fritidsforskningen visar att det tycks pågå 
en större polarisering mellan olika fritidsaktiviteter och 
olika grupper av ungdomar. En tendens är att satsa mycket 
tid på vissa sysselsättningar och avstå från andra. Vissa unga 
är till exempel intensivt fysiskt aktiva på sin fritid, medan 
andra inte rör sig alls.  

Till bilden hör också att unga, inte bara intresserar sig för 
vissa fritidsaktiviteter, de tar också avstånd från andra. Om 
fritiden har fått en större betydelse för ungdomars identi-
tetsskapande kan det också innebära att fritiden kan ha fått 
en ökad betydelse för ungas hälsa och ohälsa (5).Trenden 
bland ungdomar visar på fortsatt minskad alkoholkonsum-
tion och fortsatt minskat berusningsdrickande. När det 
gäller narkotika har narkotikarelaterade sjukhusvård ökat 
snabbast i ungdomsgruppen. Användningen av tobak i 
årskurs 9 har minskat under 2000-talet däremot syns ingen 
minskning i gymnasiet (6). 

Natur- och kulturupplevelser har betydelse för hälsa och 
livskvalitet, i alla åldrar. Forskning inom medicin, sociolo-
gi, socialpsykologi och socialmedicin, visar att natur- och 
kulturupplevelser är viktiga ingredienser för en människas 
välmående, som leder till ökat socialt kapital, hälsa och 
välbefinnande. Kultur bidrar till ett meningsfullt liv för den 
enskilde och kan ge människor styrka att påverka sin till-
varo, vilket är avgörande för hälsan. Undersökningar visar 
att svenska kvinnor är mer kulturellt aktiva än män och 
högutbildade mer aktiva än lågutbildade (7–9).

I arbetet för att skapa goda livsvillkor för invånarna är 
frivilligorganisationerna viktiga. Samhället behöver det 
”kitt” som utgörs av idéburna organisationer. Den sociala 
hållbarheten är beroende av en stark, idéburen sektor. Åtta 
av tio svenskar är någon gång under livet aktiva i frivilligt 
idéburet arbete.  Fem av tio invånare utför en ideell insats 
om minst 14 timmar i månaden. I detta ligger en stark kraft 
som främjar befolkningens hälsa. Dels genom de samhälls-

effekter som den ideella insatsen utgör och som har stor 
betydelse för många av de faktorer som påverkar hälsan, 
dels genom att de som är engagerade, genom sitt engage-
mang, får bättre hälsa. 

Civilsamhället har en viktig roll som röst i det offentliga 
rummet. Demokratin behöver röstbärare i de organisa-
tioner som driver olika idéologiska och politiska frågor. 
Föreningarna skapar aktiviteter som kan vara en skola för 
demokrati och delaktighet (10,11).

MÅL Alla östgötar ges möjlighet till en fritid som möter 
kulturella, fysiska, sociala och psykiska behov, stimulerar 
engagemang, bidrar till social gemenskap  
samt möjliggör återhämtning

 Rekommendationer 
 
B.1 Medvetandegör och öka kunskapen hos beslutsfattare och 
planerare om fritidens, naturens och kulturens betydelse för  
människors hälsa. 

B.2 Främja ett inkluderande och varierat kulturliv som speglar 
samhällets mångfald.

B.3 Initiera aktiviteter som stimulerar tillgången till det skrivna 
ordet och en digital kompetens.

B.4 Utveckla närmiljön så att den underlättar goda levnadsvanor,  
t ex drogfrihet och tobaksfrihet, samt möjliggör naturupplevelser.

B.5 Stärk de idéburna organisationernas självständiga och obero-
ende roll som röstbärare och opinionsbildare. 

B.6 Stärk meningsfullhet och hälsa hos människor genom att ta 
tillvara civilsamhället som en resurs i samhället.

B.7 Erbjud fritidsaktiviteter av olika slag som är tillgängliga för 
alla, oberoende av individens ekonomiska förutsättningar.  
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 C Skola och utbildning 

En rad olika undersökningar har visat att den ekonomis-
ka utsattheten bland barn i Östergötland har ökat under 
senare år. I Östergötland framgår detta särskilt tydligt i 
rapporterade skillnader mellan kommunerna, där de större 
kommunerna proportionellt sett har fler barn som lever i 
ekonomiskt utsatta hushåll (socialbidrag eller låg inkomst-
standard alternativt både och). Norrköping och Linköping 
uppvisar störst skillnader mellan olika grupper av barn-
familjer, i synnerhet är föräldrar med utländsk bakgrund 
utsatta, särskilt ensamstående utrikesfödda föräldrar. Barn i 
ekonomiskt utsatta hushåll finns i störst omfattning i vissa 
bostadsområden i Norrköping och Linköping, vilket utgör 
exempel på en växande segregation (1, 2). 

Barn i en dylik situation är i särskilt stort behov av en 
för- och grundskola som förmår kompensera och motverka 
den ojämlikhet som uppstår (3, 4). Särskilt viktigt är språk-
lig stimulans av ett eller flera språk och att barn lär sig läsa 

och skriva under de första åren i skolan. Skolan har, utöver 
sin grundläggande roll för lärande också en kompensatorisk 
roll för barn i utsatta miljöer. Den är också förberedelsen 
till och förutsättningen för individens försörjning och yr-
kesliv. I Östergötland var andelen  barn inskrivna i förskola 
per årsarbetare högst i landet, (ca 5,8 barn per årsarbetare 
år 2009 och  år 2010) (1). Men det gäller inte bara yngre 
barn. Elever som saknar behörighet till gymnasiet i år nio i 
Östergötland har ökat under 2000-talet, likaså har andelen 
unga som etablerat sig på arbetsmarknaden minskat och 
långtidsarbetslösheten bland unga ökat i omfattning (5).

Föräldrars utbildningsnivå och födelseland har en avgö-
rande betydelse för skolungdomars val av gymnasie- och 
högskolestudier och vidare etablering på arbetsmarknad. 
En skola som bidrar till alla barns lärande och utveckling, 
oavsett individuella förutsättningar och föräldrars bakgrund 
och utbildningsnivå, utgör en avgörande faktor för barns 
framtida fysiska och psykosociala hälsa och välbefinnande. 
En dylik satsning bör också omfatta ett tydligt barnper-
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spektiv i syfte att involvera eleverna och ta tillvara deras 
åsikter och synpunkter på lärandesituationen och skolmil-
jön (6). 

Det finns idag ett omfattande forskningsstöd som visat 
på ett starkt ömsesidigt samband mellan barns lärande och 
prestationer i skolan, en god (psykisk) hälsa och senare 
yrkesutbildning och arbetsförmåga i vuxenlivet. En god 
hälsa förbättrar skolresultat och dåliga skolresultat försämrar 
hälsa (7). 

Det innebär att tidiga satsningar på elevers möjligheter 
och förutsättningar att avsluta grundskolan under år nio 
med godkända betyg i alla ämnen innebär i förlängningen 
en satsning mot senare ungdomsarbetslöshet och social 
utslagning. Med andra ord, skola och utbildning är en av-
görande faktor för att främja alla barns goda hälsa. 

Östgötadata vad gäller ungdomars psykiska hälsa överens-
stämmer med nationella slutsatser, nämligen att flickorna  
(i år sex respektive år nio) uppvisar större psykisk ohälsa 
jämfört med pojkar i samma ålder (framför allt psykosoma-
tiska symptom) (8, 9). Resultaten bör beaktas och det finns 
idag forskning som baserat på genusperspektiv betonar 
vikten av att diskutera denna ojämlikhet vad gäller psykisk 
ohälsa mellan pojkar och flickor i strukturella termer. Stu-
dier av flickors och pojkars egen syn på problemet anty-
der hur olika förväntningar på flickors respektive pojkars 
prestationer och ansvarstagande kan vara en bidragande 
orsak till den oroande bilden (10, 11).  När barn och unga 
tillfrågas om vad som stärker deras psykiska hälsa rör det sig 
om faktorer som socialt klimat, goda sociala relationer, ett 
”vi” att tillhöra, positiva känslor osv., vilket antyder vikten 
av en god psykosocial miljö i skolan (12). 

Hälsofrämjande skola är ett WHO-koncept som fick stort 
internationellt genomslag på 1990-talet. Där ses skolan som 
en arena för lokalt hälsofrämjande arbete (13, 14). Hela 
skolan ses som en arena där man kan påverka hälsans be-
stämningsfaktorer på ett systematiskt sätt. Det handlar också 
om att sätta upp hälsa som ett mål för hela skolans verk-
samhet. Hos både flickor och pojkar är behovet av ett gott 
samspel med läraren betydelsefullt för att ge mental energi, 
stimulans, stöd och trygghet i lärandet. En hälsofrämjande 
skola är en skola som ser elevernas och personalens goda 
hälsa som en viktig förutsättning för god inlärning. En 
skola som arbetar med att sätta det friska i fokus där det 
hälsofrämjande arbetssättet genomsyrar hela skolans arbete. 
Att verka för en hälsofrämjande skola innebär därför att 
utveckla hela skolans vardag till en stödjande och främjande 
fysisk och psykosocial miljö för hälsan, och därtill, att stärka 
och utveckla hälsoundervisningen (15–17). 

MÅL I Östergötland betonas barns rätt till likvärdig 
utbildning. Skolan ska utgöra en yttre och inre miljö som 
motsvarar barnens fysiska, sociala och psykiska behov. 
Skolan ska tillgodose och stimulera alla barns lärande 
och utveckling. Genom detta motverkas konsekvenserna 
av en stigande segregation och social ojämlikhet. På så 
vis bidrar skolan till alla barns goda hälsa.

 Rekommendationer 
 
C.1 Påminn om och skapa förutsättningar för skolan att uppfylla 
sin kompenserande funktion och bli en jämlik skola för alla barn.

C.2 Utgå från alla barns förmåga att lära och värdera olika kun-
skaper, kompetens och lärstilar lika, både praktiska och teoretiska.

C.3 Motverka stigande skolsegregation genom att under en längre 
period rikta särskilda resurser till skolor med vikande resultat i 
kombination med intensivt uppföljnings- och kvalitetsarbete under 
en längre period.   

C.4 Fortbilda beslutsfattare och skolans medarbetare om den 
fysiska och psykosociala skolmiljöns betydelse för elevers och 
lärares hälsa. 

C. 5 Utforma uppdrag och avtal med tydliga kvalitetskrav på sko-
lan vad gäller dess psykosociala miljö, inomhusmiljö och elevhälsa 
samt att alla skolor och förskolor ska ha en lättillgänglig utomhus-
miljö (skolgård) också vid korta raster.

C.6 Understöd satsningar på demokrati och tolerans, för att skapa 
ett positivt socialt klimat och stärk skolors kunskapsbaserade arbe-
te mot diskriminering och mobbning.

C.7 Utveckla en aktiv elevhälsovård med närvarande skolsköter-
ska varje skoldag. 

C. 8 Ge stöd till skolsköterskors hälsosamtal med alla elever och 
särskilt möjligheter till förbättrad uppföljning av hälsoinformation.

C. 9 Förebygg psykisk ohälsa genom samverkan och kunskapsut-
byte mellan aktörer i första linjen: barn-, ungdoms- och elevhälsan, 
primärvården, och socialtjänsten

C.10 Satsa på förskolverksamhet och de första åren i skolan, med 
särskild betoning på barns språkutveckling och läs- och skrivför-
måga. 

C.11 Förstärk och utveckla stödjande funktioner och samverkan 
skola och familj/föräldrar, respektive skola och arbetsliv samt 
skola och civilsamhälle.

C.12 Ge, i tidigt skede, stöd till elever som riskerar att inte uppfyl-
la läromålen.

C.13 Erbjud kvalificerad studie- och yrkesvägledning för 
människor i alla åldrar. 

C.14 Erbjud vuxenutbildning som är tillgänglig och ekonomiskt 
möjlig för alla.

C.15 Utöka det kommunala informationsansvaret till 25 år kring 
insatser för den som är arbetslös, lågutbildad och har försörjnings-
stöd.
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 D Arbete och försörjning   

Att ha ett arbete utgör en stabiliserande och strukturerande 
faktor i människors liv (1). De som har svårt att få tillträde 
till eller har svårt att fortsätta i arbetslivet tillhör de grup-
per som har eller utvecklar sämre hälsa och som därför 
blir mer sårbara för olika former av påfrestningar i livet 
(2). Flest förlorade levnadsår återfinns hos dem som har 
försörjningsstöd. Ett sätt att ge stöd till denna grupp – när 
de är i arbetsför ålder – är genom arbetsintegrerande sociala 
företag (3). Att ha ett arbete innebär dock inte att risken 
för att drabbas av ohälsa försvinner. De sociala skillnaderna 
i hälsa utifrån kön, utbildning, inkomst eller yrke tydliggör 
att förutsättningarna för hälsa, sjukdom och död varierar i 
olika arbeten (2).

Arbetslivet, inklusive offentliga verksamheter, befinner 
sig i en ständig förändringsprocess. Implementering av nya 
organisationsstrategier förändrar arbetsflödet och därmed 
vilka roller och uppgifter man får som arbetstagare. Den 
organisatoriska utvecklingen med en ökad betoning på att 
reducera slöseri och att effektivisera, tycks i viss mån ha 
inneburit en tveeggad utveckling (4). Vissa arbeten ställer 
ökade krav på förmåga hos individen att planera, ta ansvar, 
lösa problem och ta initiativ. Andra arbeten har utvecklats 
till en ökad rutinisering och fragmentering, med precisera-
de och detaljerade beskrivningar av processer, befattningar, 
procedurer och arbetsmetoder (5). Standardisering, kontroll 
och därmed följande mätningar och avrapporteringar har 
införts bland grupper och individer som tidigare var i det 

närmaste autonoma. Den förtroende- och samarbetskultur 
som präglat svensk arbetsmarknad och svenska organisa-
tioner håller på att ersättas av styrformer som utgår från 
kontroll (6,7). Det sistnämnda påverkar inte minst indivi-
ders hälsa. Förändringarna på arbetsmarknaden, i organisa-
tionerna, är således motsägelsefulla och riskerar att leda till 
ökad stress. Arbetsvillkor som innebär lägre inflytande, höga 
emotionella krav och högre psykisk belastning ökar risken 
för ohälsa och för arbetsolyckor (8,9). 

Ett annat särdrag i arbetslivets omstrukturering involverar 
en ökande andel tillfälliga anställningar eller projektan-
ställningar (10).  Ett samlingsnamn för de varianter som 
förekommer är prekariat, en försvenskning av ett engelskt 
begrepp som fått stor spridning (11). Risken för ohälsa är 
betydligt förhöjd hos personer som ofta behöver oroa sig 
för arbetstrygghet och ekonomin (12). Ekonomisk påfrest-
ning och ekonomiskt tvång hör samman med otrygghet 
och brist på kontroll över det egna livet, faktorer som är 
kända för att vara starkt stressframkallande. 

Arbetets krav, eller förväntad prestation, styr som re-
gel var och när den anställde utför sitt arbete. Kraven på 
flexibilitet och anpassningsförmåga har ökat, liksom kraven 
på  självreglering vilket innebär både beslutsutrymme och 
egen problemlösning, det vill säga förutsättningar som 
anses vara goda förutsättningar för hälsa. Samtidigt kom-
mer fler och fler signaler om att kraven blir alltför höga, att 
alltfler drabbas av ohälsa i dessa typer av arbeten (13,14). 
De organisatoriska förändringarna innebär att mindre vikt 
läggs vid den sociala arena som arbetet normalt har utgjort, 
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vilket innebär att stöd från kollegor och gemensamt lärande 
försvåras, liksom möjligheten att se sin roll i ett större 
sammanhang. Det är värt att notera att egenföretagare som 
traditionellt varit en grupp med jämförelsevis god hälsa 
idag ofta har en påfrestande arbetssituation, vilket kan leda 
till ohälsa (15,16). Detta beskrivs och diskuteras mer i den 
underlagsrapport som behandlar kön, genus och hälsa (17). 
Värt att notera är också att det finns skillnader mellan män 
och kvinnor i alla de ovan nämnda avseendena. Så är t ex, 
tillfälliga arbeten, något som mycket oftare has av kvinnor 
än av män.

Andelen personer som sjukskrivs i olika former av 
psykisk ohälsa, depression, ångest och stressrelaterade 
sjukdomar ökar i västvärlden. Både män och kvinnor har 
en högre risk att drabbas av psykisk ohälsa i yrken som 
innebär att man arbetar med andra människor, t.ex. lära-
re, hälso- och sjukvårdspersonal och personal inom vård 
och omsorg. Arbetsvillkor som innebär små möjligheter 
att påverka, i kombination med alltför höga krav, eller om 
det förekommer mobbning eller konflikter i arbetet eller 
bristande medmänskligt stöd, ökar risken för depressions-
symptom (14). Att drabbas av psykisk ohälsa innebär ett 
allvarligt hot mot individens möjligheter att vara delaktig 
i arbetslivet (13) och det finns socioekonomiska skillnader 
avseende återhämtning och återgång i arbete (18). För både 
kvinnor och män är det psykiska diagnoser och besvär i 
rörelseorganen som oftast leder till längre sjukskrivningar. 
Med längre sjukfrånvaro ökar svårigheterna att återgå i 
arbete. Att arbeta trots att man har symptom på ohälsa kall-
las sjuknärvaro och har visats leda till större kostnader för 
arbetsgivaren än sjukfrånvaro eftersom den sjuknärvarande 
är mindre produktiv.

En hälsofrämjande arbetsplats som kan anpassa till indi-
viduella förutsättningar möjliggör för arbetande människor 
att utveckla en god hälsa och goda hälsorelaterade bete-
enden och underlättar för sjukskrivna att återgå i arbete 
(19,20). Viktiga faktorer är ett gott emotionellt och socialt 
klimat som präglas av rättvisa, erkännande och delaktig-
het, vilka är viktiga förutsättningar för tillit och trygghet 
och därmed för hälsa (20, 21). Hälsofrämjande insatser 
blir emellertid ofta isolerade eller perifera i relation till 
arbetsplatsens dagliga aktiviteter, de är sällan integrerade i 
arbetsplatsens existerande strukturer och processer. Särskilt 
första linjens chefer behöver stöd för att hantera sin uppgift. 
En viktig förutsättning för hälsofrämjande arbetsplats är de 
anställdas kompetensutveckling. I det moderna arbetslivet 
måste de anställda utvecklas i takt med organisationen, det 
vill säga få möjlighet till kontinuerlig kompetensutbildning, 
något som kräver både tidsmässiga och andra resurser (22).

Den kompetensutveckling som nya organisationsformer 
kräver är dock inte detsamma som utbildning. Kunskap 
måste tillämpas för att bli kompetens. I begreppet kompe-
tens ingår även social förmåga, självförtroende som möjlig-
gör egna initiativ och copingförmåga som gör det möjligt 
för individen att hantera olika påfrestningar eller utmaning-
ar på ett konstruktivt sätt.

MÅL
I. Alla östgötar har rätt till egen försörjning, menings-
full sysselsättning och ett rikt socialt liv. Alla har både 
rätt och skyldighet att bidra till samhällets välstånd och 
utveckling.
II. I arbetslivet ska arbetsmiljön utvecklas, fysiskt, psykiskt 
och socialt till arbetsplatser som är inkluderande och 
främjar hälsa, yrkesstolthet och arbetsglädje

 Rekommendationer delmål I 
D I.1 Motverka utbytbarhet och utslagning från arbetsmarknaden 
genom anpassning av arbetsuppgifter och aktiv rehabilitering för 
personer med funktionsnedsättningar. 

D I.2 Uppmärksamma, värna och utveckla en hållbar lokal företag-
samhet för att därmed öka förutsättningarna för egen försörjning 
och flera lokala arbetsgivare. 

D I.3 Stimulera framväxten av arbetsintegrerande sociala före-
tag för att skapa arbete, tillit och framtidstro hos människor som 
förlorat detta. 

D I.4 Verka för att stimulera sociala innovationer så att fler män-
niskor erhåller anställning eller på annat sätt inkluderas i arbets-
livet och för att genom detta stärka offentlig sektors verksamhet.

D I.5 Skapa möjlighet till kompetensutveckling i och utanför arbetet 
hela livet. 

D I.6 Förbättra samordning mellan välfärdsaktörer (Försäkrings-
kassa, Hälso- och sjukvård, Arbetsförmedling) och arbetsgivare i 
åtgärder för att förbättra återgång i arbete vid sjukskrivning eller 
arbetslöshet, samt undersök möjligheten till att bilda samordnings-
förbund på regional nivå.

D I.7 Skapa flexibla övergångar mellan utbildning, arbete och 
pensionering.

 Rekommendationer delmål II 
(för all offentligt finansierad verksamhet oavsett driftsform):

D II.1 Organisera arbete så att arbetsmiljön är stödjande, häl-
sofrämjande och inkluderande av alla oberoende av anställnings-
form och arbetsgivare.

D II.2 Öka kunskap och medvetande om att sättet att organisera 
verksamheten påverkar hälsan hos medarbetarna och betydelsen 
av att aktivt integrera denna kunskap i planering, organisering och 
ledning av arbetet. 

D II.3 Genomför regelbunden uppföljning av arbetsmiljön och 
koppla den till medarbetarnas hälsa och arbetsgivarens kostnader 
för arbetsrelaterad ohälsa, med fördel i samverkan med olika 
statliga myndigheter.

D II 4: Tillämpa alkoholfri policy och lagen om tobaksfri arbetsmiljö.

D II.5 Tillämpa nolltolerans för diskriminerande attityder hos chefer 
och medarbetare på arbetsplatsen.

D II.6 Öka tillgången till kvalificerad och multiprofessionell före-
tagshälsovård för alla, även småföretagare eller anställda inom 
olika typer av bemanningsföretag.
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 E Omsorg, hälso- och sjukvård

Jämlik vård och omsorg innebär att vård, behandling och 
omsorg ska erbjudas och ske på lika villkor till alla oavsett 
bakgrund. Idag finns en lång rad exempel på omotiverade 
skillnader inom både vård och omsorg (1–3). 

En orsak till ojämlik vård är skillnader i tillgänglighet. 
Ungefär en av fyra anser att de inte har tillgång till den 
vård de behöver och en av fem avstår från att söka vård 
trots att de anser sig ha behov av det. Kvinnor avstår i 
högre grad än män, och personer med enbart grundsko-
leutbildning avstår oftare än personer med eftergymnasial 
utbildning. Som skäl att avstå från vård anges bland annat 
att man får vänta alltför länge, att man inte tror att man 
kan får hjälp eller att man inta har råd eller möjlighet att ta 
ledigt från sitt arbete för att besöka vården (2,3). Otydlighet 
i rutiner hur och när man ska söka vård kan också bidra till 
en ojämlikhet (2). Erfarenheter från invandrartäta områden 
visar bland annat att många inte vet hur man söker kontakt 
med hälso- och sjukvården eller inte förstår teleQ-system 
som idag tillämpas i hälso- och sjukvården för att få en tid 
till vårdgivare. 

En annan, sannolikt grundläggande, orsak till ojämlikhet 
i vård och omsorg är bristande tillit till välfärdssystemen, 
kallad social tillit, och till enskilda vårdgivare, kallad per-
sonlig tillit (4). Tillit är människans upplevelse av att andras 
godhet, ärlighet och skicklighet går att lita på. Personlig 
tillit måste vinnas aktivt, medan social tillit ofta är passiv 
och nedärvd. Bristande tillit ökar risken för att man inte 
söker vård när man behöver den eller att man söker för 
sent för att få optimal behandling. Detta är vanligare hos 
människor med utsatt social situation, som har tunna sociala 

nätverk, svårt att förstå språket, är rädda, nedstämda eller 
uppgivna (4–6). 

En viktig förklaring till ojämlikhet i resultat av vård och 
omsorg är bristande kommunikation (7). Begreppet hälso-
litteracitet avser förmåga att förvärva, förstå och använda 
hälsoinformation, och innefattar betydelsen av att som vård-
givare kommunicera i tal och skrift så att alla kan förstå (8,9). 
Begreppet har funnits länge i internationell forskning men det 
är först på senare år som studier i europeiska länder visat att ca 
50 % av befolkningen upplever svårigheter att förstå det språk 
som används inom vård och omsorg (9). Andelen är högre, 
och svårigheterna mer uttalade, för den med utsatt socioeko-
nomisk situation eller för den som har annat modersmål. 

Tilltro till den egna förmågan är grundläggande för 
att kunna vara delaktig i sin vård och för att uppnå mer 
jämlika resultat av vård och omsorg. Bemötande som 
stärker individens psykosociala resurser, såsom socialt stöd 
och tilltro till egen förmåga, bidrar till bättre livskvalitet 
med fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande (10). Detta 
är viktigt hos alla patienter men särskilt för den som lever 
med en kronisk sjukdom liksom för den som lever i livets 
slutskede. Genom sin effekt på kroppens centrala skydds-
mekanismer har psykosociala resurser också stor betydelse 
för motståndskraft och sjukdomens prognos. Exempel är 
fler antikroppar och bättre effekt av vaccination, bättre 
immunförsvar och läkning av bensår för patienter med 
dia betes (11) och ökad överlevnad och kortare vårdtider 
vid levertransplantation (12). Ett bemötande utifrån ett 
hälsofrämjande förhållningssätt som stärker individens psy-
kosociala resurser är därför viktigt i omsorg och hälso- och 
sjukvård, och är särskilt viktigt för personer som har svaga 
psykosociala resurser (10,13–14). 
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Ett närliggande koncept är personcentrerad vård (15) 
som innebär att ta utgångspunkt i personens värderingar 
och preferenser samt värnar möjlighet till medbestämman-
de. Det innebär att personen ses som en aktiv samarbets-
partner och att hans/hennes sociala nätverk involveras i 
vård och omsorg. Personcentrerad vård innebär också att 
beakta särskilda behov t.ex. att vid olika kulturell bakgrund 
få bevara egna traditioner och sedvänjor.

En aktuell studie (16) finner att vården i Sverige har 
brister vad gäller: 
• Patienter som medaktörer i vården med hjälp av infor-

mation och utbildning, 
• Respekt för patienters individuella behov, preferenser 

och värderingar, 
• Samordning och kontinuitet såväl inom som mellan vård 

och omsorg, 
• Helhetssyn på patienter som människor med både medi-

cinska och ickemedicinska (ex. sociala, emotionella och 
andliga) behov, och 

• Involvering av familj och närstående i vården enligt 
patienters önskemål. 

Vården av multisjuka äldre ställer särskilda krav på konti-
nuitet i vårdkedjan. För att det ska fungera tillfredställande 
för multisjuka krävs ett väl utvecklat samarbete mellan 
landsting och kommun – sjukhusvård, primärvården och 
den kommunala vården och omsorgen (17–19). 

På samma sätt som bemötande har vårdmiljön stor bety-
delse för tillfrisknande, livskvalitet och hälsa. Detta inne-
fattar att man, som patient kan ha utsikt mot grönområden,  
betydelsen av ljud och ljus och färgsättning liksom val av 
inredning och utsmyckning av lokaler. Vårdmiljöns ut-
formning är särskilt viktig för den som är mest sårbar, dvs. 
individer med låg socioekonomisk status och inte minst för 
äldre inom omsorg och i äldreboende (20–23). 

En hälsofrämjande vårdmiljö är samtidigt en hälsofräm-
jande arbetsmiljö för de som arbetar inom vård och om-
sorg, vilka idag utgör den grupp i samhället som har högst 
ohälsotal. 

Eftersom tobaksbruk, alkoholmissbruk, otillräcklig fysisk 
aktivitet och ogynnsamma matvanor, konsekvent är vanli-
gare bland personer med låg socioekonomisk situation, är 
hälso- och sjukvårdens insatser för att förebygga sjukdomar 
genom att främja goda levnadsvanor särskilt angelägna för 
dessa individer. Det finns idag god evidens för effekter av 
sjukvårdens sjukdomsförebyggande insatser genom råd-
givande samtal med patienter om tobak, riskbruk av alko-
hol, fysisk aktivitet och ohälsosamma matvanor (24). 

Hjärtinfarkt är vår största orsak till tidig död. Det uppskat-
tas att mellan 30–40 % av de som får en hjärtinfarkt dör in-
nan de kommer till sjukhuset och andelen är högst bland de 
med en utsatt socioekonomisk situation (25). Därför är pri-
märpreventiva, förebyggande insatser angelägna. Erfarenheter 
från uppsökande verksamhet i form av hälsoundersökningar 
och hälsosamtal visar tydliga effekter på att minska sociala 
skillnader i hälsa (26). Den största effekten uppnås om dessa 
insatser sker samtidigt som det sker insatser i lokalsamhället. 
Därför är samarbete mellan aktörer i kommun, civilsamhälle 
samt hälso- och sjukvård angeläget (26). 

Konceptet hälsofrämjande hälso- och sjukvård innebär ett 
arenaperspektiv. Det är utvecklat inom WHO och är en del 
i det nationella folkhälsomålet (27–29). Det innefattar, att 
utveckla ett hälsofrämjande förhållningssätt som stödjer pa-
tientens tilltro till sin egen förmåga, insatser för att utveckla 
den hälsofrämjande vårdmiljön, samt sjukdomsförebyggande 
insatser i form av stöd för att ändra ogynnsamma levnadsva-
nor. Det innefattar också att utveckla arbetsmiljön för sina 
egna medarbetare liksom att i befolkningsperspektivet bidra 
med kunskap och aktivt delta i uppsökande verksamhet och 
multiprofessionella insatser. Det område som idag blir allt 
viktigare att utveckla är att utforma uppdrag och styrsystem 
som möjliggör och stödjer denna inriktning (29). 

MÅL Alla östgötar har rätt till omsorg, hälso- och sjuk-
vård utifrån sina behov, i en fysisk, psykisk och social 
miljö, som bidrar till läkning och hälsa.  
Verksamheten baseras på en helhetssyn där individen 
ges möjlighet att vara medskapare i sin hälsoutveckling, 
möts med respekt för olikheter i behov och värderingar, 
stärks i tilltro till sin egen förmåga att hantera sin sjuk-
dom och ohälsa, och ges stöd att förbättra sin hälsa och 
livskvalitet.

 Rekommendationer 
 
E.1 Arbeta för att ändra förhållnings- och arbetssätt så att patien-
ten/brukaren ses som och blir en medproducent av sin hälsa och 
omsorg. 

E.2 Utforma uppdrag och uppföljning som stimulerar till jämlik 
omsorg och vård utifrån de behov brukare och patienter upplever. 

E.3 Utveckla kunskap, inom alla personalgrupper, om bemötan-
dets betydelse för att öka tillit till omsorg, hälso- och sjukvård samt 
tilltro till egen förmåga hos individen.

E.4 Skapa förutsättningar för ett aktivt sjukdomsförebyggande 
arbete, där man diskuterar levnadsvanor som fysisk aktivitet, mat, 
tobak och alkohol utifrån en helhetssyn på hälsa och sjukdom. 
Arbetet integreras i all hälso- och sjukvård och omsorgsverksam-
het, och innefattar specifika insatser för riskgrupper och generella 
insatser för att nå alla.

E.5 Utveckla nya möjligheter till tillgänglighet för besök eller möj-
lighet för frågor utifrån patientens behov. 

E.6 Kompetensutveckla om individens förmåga att förvärva, förstå 
och använda hälsoinformation och om kommunikation så att alla 
kan förstå. 

E.7 Utveckla kunskap hos beslutsfattare om boende- och vårdmil-
jöns betydelse för hälsa och livskvalitet, t.ex. rökfritt sjukhus, och 
måltidsmiljö för gemenskap, måltidsglädje och matlust.

E.8 Utveckla olika former av teamarbete inom vården med multi-
professionell kompetens och brukaren/patienten som aktiv part.

E.9 Stärk vården vad gäller multisjuka eller patienter med en sam-
mansatt psykosocial situation genom samverkan och samordning 
mellan olika aktörer/instanser. 

E.10 Utveckla samorganisering mellan olika välfärdsaktörer t.ex. 
vård och socialtjänst via familjecentraler. 

E.11 Utveckla samverkan med andra aktörer särskilt med civilsam-
hället.
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Bilaga 1. Argument för rekommendationerna 
 – med  kunskapsunderlag och referenser

Östgötakommissionens övergripande 
rekommendationer för en mer jämlik hälsa
Bidra till ett samhälle som ger alla människor tilltro till egen 
förmåga, tillit till andra, hopp och framtidstro och därmed 
jämlik hälsa genom att:

Ge jämlikhet i hälsa hög prioritet och integrera detta 
i alla politikområden, bland annat i styrdokument och 
handlingsplaner.
Hälsan i befolkningen, och skillnader i hälsa, grundas i människ-
ors livsvillkor såsom boende, fritid, skola, arbetsliv samt omsorg 
och hälso- och sjukvård (Se figur 1 nedan) (1,2).  Alla dessa 
områden påverkas av politiska beslut.”Hälsa i all politik” är därför 
en av grundprinciperna i, bland annat, EU:s hälsostrategi, och 
innebär att beslutsfattare, inom alla politikområden, regelbundet 
behöver värdera vilka hälsoeffekter olika förslag kan få (3,4). Häl-
sokonsekvens beskrivningar kan stödja detta arbete (5,6).

Öka kunskap och medvetenhet om skillnader i 
hälsa genom en återkommande, systematisk analys, 
uppföljning, och utvärdering av beslut och insatser 
avseende effekter på bestämningsfaktorer för hälsa och 
skillnader i hälsa. 
En gemensam förståelse av problem och dess orsaker är en 
förutsättning för att finna gemensamma lösningar.  Det finns idag 
god kunskap om att det finns skillnader i hälsa, om dess orsaker 
och att de kan påverkas, men den är inte allmänt spridd.  Syste-
matiken i uppföljning och utvärdering av insatser behöver, därtill, 
utvecklas för att skapa en bättre återkoppling och beslutsunderlag 

till politiker, tjänstmän, brukare och medborgare, som stöd för ett 
systematiskt förbättringsarbete. WHO- kommissionen har som en 
av sina huvudrekommendationer att generera och sprida kunskap 
om sociala bestämningsfaktorer för hälsa och att stödja lokalt 
sektorövergripande arbete genom utveckling av indikatorer och 
utvärdera effekten av insatser (1, 2). Ett förslag till ”Modell för 
indikatorer och uppföljning av givna insatser” finns som bilaga på 
region Östergötlands hemsida.  

Arbeta utifrån ett långsiktigt socialt 
investeringsperspektiv. 
Sociala investeringar innebär att tidiga insatser för att skapa goda 
livsvillkor och jämlik hälsa ses som en investering och inte som 
en utgiftspost. Ur ett långsiktigt perspektiv blir kostnaderna för 
samhället högre om man inte gör de nödvändiga insatserna tidigt 
utan istället sätter in dem sent vilket ofta har tveksam effekt (7–9). 
Genom sociala investeringar kan offentliga system förändras så 
att de bidrar till att reducera ojämlikhet och sociala problem och, 
samtidigt, höja effektiviteten i resursanvändningen (7). Hälsoeko-
nomiska analyser är värdefulla för att värdera effekten av denna 
form av insatser i olika samhällssektorer (10).  

Vidareutveckla kompetens inom olika samhällsarenor om 
hur olika förhållnings- och arbetssätt kan påverka tilltro, 
tillit, framtidstro och jämlik hälsa. 
Tilltro till sin egen förmåga, tillit till andra, hopp och framtids-
tro är grundläggande för människors hälsa (11).  Den som lever 
i en utsatt socioekonomisk situation har ofta lägre tillgång till 
dessa psykologiska resurser (12). Genom sitt sätt att möta andra 
människor kan de som verkar inom samhälls- och välfärdssys-
temet inge tilltro, tillit, hopp och framtidstro.  Att bli sedd, bli 
behandlad med respekt och lyssnad på, känna sig trygg och få 
vara delaktig är centrala delar i detta. Vikten av förhållnings- och 
arbetssätt behöver medvetandegöras och förmågan att lyssna och 
möta andra människor tränas (13,14). 

Främja jämlik hälsa genom att utveckla en långsiktig 
strategi för hur offentlig service skall placeras och 
distribueras i region och kommun. 
Den nordiska välfärdsmodellen har kännetecknats av generella 
system, bland annat, för att motverka utpekande och stigmatise-
ring av vissa grupper. Analyserna av hälsoskillnader i Östergötland 
visar emellertid en social gradient där hälsan, stegvis, är sämre, vid 
lägre socioekonomisk situation. Därför behöver vi tillämpa en 
proportionell universalism så att intensiteten och/eller utform-
ningen av generella insatser behöver anpassas i proportion till 
behovet (1). Det innebär att tillgången till och utformningen av 
offentlig service t ex skola, vårdcentraler och BVC verksamhet 
behöver vara särskilt väl utvecklade i områden med högre andel 
individer med låg socioekonomisk situation (1,15).

Figur 1. ”Östgötamodellen för jämlik hälsa – ett samspel mellan 
individ, miljö och samhälle”.  Orange färg markerar de samhälleliga 
förutsättningar som är avgörande för de individuella (grå) bestäm­
ningsfaktorerna för hälsa. (Bearbetning efter Dahlgren Whitehead 
1991).
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Arbeta med sektorsövergripande samverkan utifrån ett 
helhetsperspektiv och undvik organisationsformer som 
motverkar jämlik hälsa.
Individer med sammansatta behov behöver ofta insatser från flera 
aktörer och olika delar av välfärdssystemet. Dessa insatser kan, 
förutom att vara till fördel för individen, vara samhällsekono-
miskt lönsamma. De ekonomiska effekterna tillfaller inte alltid 
de aktörer som har finansierat insatsen. Organisatoriska stuprör 
såsom administrativa gränser och skilda finansieringssystem kan 
därför, utöver att motverka effektiv resursallokering, förhindra en 
optimal insats för den enskilde. Sektorsövergripande samverkan 
utifrån ett helhetsperspektiv är därför angelägna (1,2, 10).

Stöd regionala och lokala utvecklingsprocesser som 
främjar jämlik hälsa, och som involverar en mångfald av 
berörda aktörer och medborgare.
Möjligheter att påverka sin livssituation är grundläggande för 
hälsa i (1, 7, 16).  och samhällen med välfungerande demokratis-
ka institutioner har mindre sociala skillnader i hälsa (16,17). Det 
sammanlänkande sociala kapitalet skapas av krafter som aktivt 
försöker att minska sociala klyftor utgår från demokrati, medbor-
garskap och människors lika värde. Aktörerna är såväl offentliga 
institutioner som formella och informella ideella krafter (16, 17). 
Demokratiska processer med medverkan från civilsamhället är 
därför grundläggande för att främja jämlik hälsa. 

Utveckla strategier och metoder som inkluderar 
människor i arbete, sysselsättning och egen försörjning.
Att ha ett arbete utgör en stabiliserande och strukturerande 
faktor i människors liv (18). Arbete bidrar därtill till trygghet i 
ekonomisk försörjning och meningsfullhet, De som har svårt att 
få tillträde till, eller har svårt att fortsätta i, arbetslivet tillhör de 
grupper som är med sårbara för olika former av påfrestningar i 
livet och har sämre hälsa (19). Ogynnsamma cirklar kan uppstå 
där sjukdom skapar svårighet att få arbete som i sig ökar ohälsa. 

Utveckla handlingsplaner för att motverka fattigdom med 
särskilt fokus på barn och äldre personer.
I Östergötland har andelen ensamstående småbarnsföräldrar, och 
föräldrar med utländsk bakgrund som har låg ekonomisk stan-
dard, fördubblats under 2000-talet. Inkomstskillnader har också 
ökat bland de som är äldre än 65 år. Låg ekonomisk standard har 
stor betydelse för hälsan i alla åldrar (20, 21). För barnens hälsa 
är särskilt ensamstående småbarnsföräldrar med små ekonomiska 
resurser är en utsatt grupp med effekter på barns hälsa också i 
vuxenlivet (20). Rädda Barnen rekommenderar kommunerna 
att kartlägga situationen i den egna kommunen och att upprätta 
handlingsplaner (22). Det har skett i ett flertal kommuner och i 
Östergötland har Norrköping gjort en förstudie inför beslut om 
en handlingsplan mot barnfattigdom. 

Etablera återkommande möten mellan forskning, politik 
och praktik för erfarenhetsutbyte, lärande och utveckling.
Arbetet för att minska skillnader i hälsa behöver aktörer med 
olika kompetens och uppdrag; forskare, politiker och tjänstemän. 
WHO framhåller vikten av att utveckla kunskapsbasen, utbilda 
människor som är tränade att se hälsans sociala bestämningsfak-
torer och utveckla människors medvetenhet om dessa (2). En 
förutsättning för att forskningsbaserad kunskap skall övergå i po-
litiska beslut och praktisk handling är erfarenhetsbaserad kunskap 
och förståelse för att kunna anpassa kunskap i olika sammanhang. 
Det gap som ibland funnits mellan forskning, politik och praktik, 
behöver därför ersättas med regelbundna dialoger för ömsesidigt 
erfarenhetsutbyte, lärande och utveckling.
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A Boende och närområde
   

MÅL: Alla östgötar ges möjlighet till en bostad utifrån sina 
behov i ett närområde som ger förutsättningar för social ge-
menskap, bidrar till trygghet, tillit och hälsa, samtidigt som sam-
hällsplaneringen skall motverka social och fysisk segregering.

Rekommendationer:
A.1. Medvetandegör och öka kunskapen hos beslutsfattare och 
planerare om boendemiljöns och bostadsområdets betydelse 
för ojämlikhet i trygghet, tillit och hälsa. 

Ett funktionellt och tryggt boende är en förutsättning för 
mänsklig värdighet och en mänsklig rättighet (1). Den fysiska, 
psykiska och sociala boendemiljön, inomhus och utomhus, är en 
grundläggande bestämningsfaktor för hälsa (2).  Låg socioekono-
misk situation innebär större risk för att exponeras för ohälsosam 
boendemiljö (3) och ökad risk för ohälsa för en rad hälsoutfall 
som hjärtinfarkt (4), skador och våld (5), psykisk ohälsa (6), och 
självskattad hälsa (7). Trygghet och tillit är centrala kvaliteter i 
boendemiljön med betydelse för tillgång till utomhusmiljön och 
möjlighet till återhämtning (8). Det är nödvändigt att denna kun-
skap finns hos dem som planerar och beslutar om boende.

A.2 Genomför en analys av konsekvenser för hälsan i alla 
översikts- och detaljplaner och tillgodose att en systematisk 
bedömning av risken för ojämlikhet i hälsa görs.

Verktyget hälsokonsekvensbedömning (HKB) behöver utvecklas 
inom samhällsplanering för att systematiskt kunna värdera konse-
kvenser för hälsa och ojämlikhet i hälsa vid planering bl. a inom 
det bostadspolitiska området.  Verktyget har arbetats fram för att 
bidra till väl underbyggda politiska beslut och används inom EU 
(Health impact assessment, HIA) (9).  I Sverige används HKB 
i låg utsträckning, men denna metod ger förutsättningar för att 
synliggöra hälsa och ojämlikhet i hälsa inför politiska beslut och 
för uppföljning av skillnader i hälsa (9). I en HKB ska det framgå 
hur olika delar av befolkningen påverkas av ett beslut, direkt eller 
indirekt, samt hur de som är berörda av beslutet gjorts delaktiga i 
processen (10). 

A.3 Öka kunskapen, hos beslutsfattare och planerare, om de 
förutsättningar som krävs för att medborgaren ska kunna bo i 
en funktionell bostad oavsett egna ekonomiska resurser

Vårt hem utgör den grundläggande bas i våra liv som alla med-
borgare har rätt till (1,11).  Inom det bostadspolitiska området har 
förändringarna varit genomgripande under de senaste decennier-
na. Utvecklingen gick snabbt från att medborgaren hade rätt till 
en funktionell bostad som samhället tillhandahöll via bostadsför-

medlingen, till att medborgaren är en konsument där bostaden 
säljs till den med mest resurser på en marknad. Forskning visar att 
konsekvenserna av detta blivit en påtagligt ökad social polarise-
ring i boendet (12). Trots en tilltagande bostadsbrist används sällan 
begreppet bostadslös som synliggör att det saknas bostäder, utan 
begreppet hemlös används vilket kan uppfattas som ett individu-
ellt misslyckande (13).  De bostadspolitiska frågorna, som utgör 
en grund för att motverka hälsans ojämlika fördelning, behöver 
komma högt upp på beslutsfattares agendor. 

A.4 Motverka boendesegregation (t ex geografisk, ålder, eko-
nomi, etnicitet) och stigmatisering av bostadsområden. 

Trots en politisk ambition att undvika boendesegregation har 
svenska kommuner idag ett mönster av boendesegregering som 
innebär att vår adress är ett uttryck för en social gradient som kan 
kopplas till hälsa (14). Ett migrationsmönster där resursrika hus-
håll flyttar ut och mindre resursrika hushåll flyttar in har pågått 
under lång tid inom miljonprogrammets bostadsområden (15), 
och sker fortsatt i landets storstäder (12). Nyhetsmedia rappor-
terar ofta händelser från ”utsatta” bostadsområden och samhället 
satsar resurser på att förbättra dessa ”problemområden” med 
varierande utfall. Det är vanligt att koppla ihop de områden som 
finns nederst i bostadshierarkin med problem (16). För att i stads-
planeringen åstadkomma socialt hållbar boendemiljö och minska 
förhållanden som reproducerar ojämlikhet i hälsa är det viktigt att 
reflektera över dessa övergripande strukturer (17,18).

A.5 Blanda systematiskt olika upplåtelseformer och undvik, 
eller bygg bort, fysiska barriärer såsom stora vägar som delar 
upp staden eller bostadsområdet.

Det saknas en debatt om behov av olika upplåtelseformer och 
medan alltfler äger eller har en andel i en bostadsrättsförening är 
det brist på bl.a. hyresrätter. Den segregerade staden har trafik-
leder, verksamhetsområden och annat som utgör barriärer och 
som begränsar möjligheterna att röra sig i stadsmiljön. Genom att 
överbrygga barriärer förbättras möjlighet till gynnsamma rörelse-
mönster, ökad samhörighet och vidgade sociala sfärer (19).

A.6 Arbeta aktivt för att främja trygghet i bostadsområdet. 

Att känna sig trygg i sitt boende är en central kvalitet i boen-
demiljön. Den objektiva tryggheten i form av frånvaron av våld, 
kriminalitet och skador är uppenbar, medan den subjektivt värde-
rade tryggheten relaterar till skattningar av, t ex om grannarna går 
att lita på, om man behöver vara rädd för att bli utsatt för brott. 
Långvarig otrygghet kan generera stress, begränsa möjligheten att 
tillgå en avkopplande miljö, störa sömn och återhämtning (17). 
Tryggheten i boendemiljön påverkas också av graden av ned-
skräpning, förekomsten av klotter och vandalisering, av yttre stör-
ningar från grannar eller buller (20–22). Det är väl dokumenterat 
att trygghet (både objektiv och subjektiv) i boendemiljön varierar 
utifrån olika socioekonomiska faktorer t ex upplåtelseform där 
boende med äganderätt är tryggare än boende med hyresrätt. 
Kvinnor är i högre grad utsatta för våld/hot om våld i hemmet, 
upplever mer otrygghet i sitt boende/bostadsområde och avstår 
från att gå ut ensamma (6,23). I Östergötland uppgav 24 procent 
att de avstår från att gå ut på grund av rädsla för att bli överfallen, 
rånad eller på annat sätt ofredad, med stora skillnader mellan kön; 
ca 40 % för kvinnor och 10 % för män (24). Samtidigt är det fler 
män som utsätts för våld. Andelen sjukhusvårdade pga. övergrepp 
är betydligt högre bland män än kvinnor, ffa. i yngre åldrar 15-24 
år, och med en tydlig socioekonomisk trend utifrån moderns 
utbildning (25).
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A.7 Utveckla tillgång till privat och offentlig service i alla 
livsskeden, utifrån behov och oavsett människors resurser t.ex. 
skola, gemensamhetslokaler och butik.

Efter inspiration från USA och England har stadsbyggnadsidén 
utvecklats för att forma bostadsområden som grannskap med mål-
sättningen att åstadkomma en god boendemiljö och ge möjlighet 
till invånaren att byta till lämplig bostad under livets olika skeden, 
utan att behöva flytta från grannskapet. Ett inkluderande begrepp 
är ”life-time neighbourhood” som utvecklats i Storbritannien 
Detta innebär att skapa ett lokalsamhälle som ”..möjliggör, för 
alla, att kunna få bästa möjliga förutsättningar för hälsa, välbefin-
nande och socialt, ekonomiskt och medborgerligt engagemang 
oavsett ålder. Det erbjuder byggnader, infrastrukturer, bostäder, 
service och lokaler för gemensamma sociala aktiviteter som ger 
möjlighet att utveckla intresse och engagemang för att genom 
detta skapa en god livskvalitet. Det exkluderar inte den som är 
äldre, svag eller har funktionshinder (26). 

A.8 Bevara och utveckla tillgängliga grönområden med goda 
möjligheter till lek, gemenskap, fysisk aktivitet och rekreation 
under alla årstider.   

Inom senare års stadsplanering har förtätning av tätortskärnor-
na ökat vilket innebär att få grönområden blivit ännu färre. De 
gröna ytorna innebär viktiga möjligheter till gröna buffertar för 
både hållbarhet och hälsa: Träden i staden är en viktig buffert 
för att rena förorenad luft. Forskning visar att vistelser i naturen 
har positiv betydelse för såväl den fysiska som psykiska hälsan. 
Grönområden kan även främja socialt deltagande och interaktion 
mellan människor, och främjar barns psykiska, sociala, fysiska och 
motoriska utveckling (27,28). Vi behöver idag värna och utveckla 
alla gröna ytor då avståndet till grönytor inte bör överstiga 300 
meter från bostaden för att upplevas som tillgängligt (27).

A.9 Skapa en väl utbyggd kollektivtrafik och gång- och cykel-
vägar som underlättar för människor att förflytta sig oavsett 
ekonomisk situation eller funktionsförmåga. 

Fysisk aktivitet, särskilt vardagsmotion, är viktigt för hälsan. Pro-
menad och cykling är de viktigaste formerna av vardagsmotion 
(29). Trafiksäkerheten är ett viktigt hinder för barns cyklande. 
Andra viktiga faktorer är föräldrars socioekonomiska situation 
och avståndet mellan hem och skola eller arbete (25).  Vid studier 
av samhällsplanering för ökad fysisk aktivitet och rörelsefrihet hos 
barn och unga har investering i gång och cykelbanor visats vara 
samhällsekonomiskt lönsamt (29). Kollektivtrafikens betydelse är 
stor för alla medborgare men särskilt för den som inte har ekono-
miska förutsättningar för egen bil eller som pga. funktionsnedsätt-
ning inte kan gå eller cykla. En väl utbyggd kollektivtrafik, som 
vars prisnivå är möjlig för den med små ekonomiska marginaler 
är därför angeläget för att främja jämlik hälsa. 

A.10 Uppmuntra och utveckla demokratiutveckling i bostads-
områden på landsbygd och i tätorter.

Demokrati i bostadsområden innebär att de boendes kunskaper 
och erfarenheter tas tillvara. Det ökade engagemanget leder till 
ökad gemenskap och därmed ofta ökad trygghet, trivsel och mer 
nöjda invånare. Inflytande och möjligheter att påverka egna livs-
villkor och tillit till det samhälle vi lever i är viktigt för hälsa (30).  
En levande demokrati innebär starka och välfungerande demo-
kratiska institutioner. Förutsättningar för en hög tillit i samhället 
är bättre i länder med utpräglade och välutvecklade välfärdssystem 
och med välfungerande demokratiska institutioner (31,32). Med-
borgares möjlighet till inflytande och delaktighet i lokalsamhällets 
utveckling är idag en allt viktigare fråga för kommuner, landsting 
och regioner, dels för att skapa tillit till det demokratiska systemet 
och men också för att utveckla ett hållbart samhälle (31). 
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B Fritid och kultur

MÅL: Alla östgötar ges möjlighet till en fritid som möter kultu-
rella, fysiska, sociala och psykiska behov, stimulerar engage-
mang, bidrar till en social gemenskap samt möjliggör vila och 
återhämtning.

Rekommendationer:
B.1 Medvetandegör och öka kunskapen hos beslutsfattare och 
planerare om fritidens, naturens och kulturens betydelse för 
människors hälsa.  

En aktiv och meningsfull fritid som också ger möjlighet till 
rekreation främjar hälsan (1). När andra livsområden upplevs som 

påfrestande kan fritidsaktiviteter vara kompenserande, bekräftande 
eller reparerande (2, 3). Natur- och kulturupplevelser påverkar 
hälsa, livskvalitet och är därtill förenade med en lägre dödlighet 
i alla åldrar. Detta bl.a. genom att människor kan utveckla sina 
sociala kontakter, gemenskap och meningsskapande aktiviteter 
samt inspiration och styrka att påverka sin tillvaro. 

B.2 Främja ett inkluderande och varierat kulturliv som speglar 
samhällets mångfald.

Kulturinstitutioner kan bidra till ökad kunskap och förståelse 
mellan människor med olika bakgrund genom ett mångsidigt 
utbud som speglar olika kulturer, särskilt när det ger plats för 
en mångfald av aktörer och aktiviteter. Ett arbete för att främja 
denna form av inkluderande och varierat kulturliv påbörjades 
år 2012.  Då gick Östergötland med i den statliga kultursamver-
kansmodellen, mellan stat, region, kommuner, kulturskapare och 
civilsamhälle, för att utveckla och bredda kulturlivet i regionen, 
och där en regional kulturplan ska tas fram i dialog och samarbe-
te.  Eftersom kvinnor är mer kulturellt aktiva än män och högut-
bildade mer kulturellt aktiva än lågutbildade är en utmaning för 
kulturlivet att skapa förutsättningar för fler män och människor 
med lägre utbildning att delta (4-6).

B.3 Initiera aktiviteter som stimulerar tillgången till det skrivna 
ordet och en digital kompetens.

Tillgången till det skrivna ordet och digital delaktighet är både en 
jämlikhetsfråga, demokratifråga och en samhällsekonomisk fråga. 
När det gäller skriftspråket handlar det om att ge alla möjlighet 
till en god läsförmåga och tillgång till en mångfald av litteratur. 
Tidiga insatser för att nå små barn och deras föräldrar är betydel-
sefulla, men också att nå vuxna som ännu inte läser (7). Det finns 
fortfarande stora samhällsgrupper som inte använder digital in-
formations- och kommunikationsteknik. Bland dessa finns många 
med invandrarbakgrund och majoriteten har låg utbildning.   
I den digitala agendan som är utvecklad för Östergötland anges 
tre prioriterade insatser under perioden 2014–2016; 

1) Öka den digitala kompetensen och delaktigheten hos regio-
nens invånare. Nyanländas behov ska särskilt beaktas, 2) Öka an-
vändningen av digitala läromedel på lektioner och i de uppgifter 
som elever tilldelas, 3) Utveckla arbetssätt inom offentlig sektor 
för att skapa lärande organisationer och en kultur som bidrar till 
kontinuerlig utveckling av medarbetarnas digitala kompetens (8). 

B.4 Utveckla närmiljön så att den underlättar goda levnads-
vanor t ex drogfrihet och tobaksfrihet, samt möjliggör natur-
upplevelser.

Närmiljös utformning påverkar människors hälsa bland annat 
genom sin effekt på levnadsvanor och möjlighet till naturupple-
velser (9). En viktig del i detta är att erbjuda barn och ungdomar 
drogfria miljöer och aktiviteter. WHO:s Tobakskonvention, som 
Sverige ratificerade år 2005, anger i artikel 13 hur parterna skall 
arbeta för att stoppa all marknadsföring av tobak d.v.s. också bu-
tiks- och paketreklamen (10).   Samhället och idrottsrörelsen bör 
se till att sport-, idrotts- och träningsaktiviteter hålls helt drogfria 
och kulturaktiviteter som främst vänder sig till ungdomar bör 
vara drogfria (11). Den byggda miljön påverkar människors fysiska 
aktivitet. Promenad- och cykelvänligt utformade lokalsamhällen 
har mer fysiskt aktiva invånare, påverkar välbefinnande, social 
struktur och medborgaranda (12,13). Grönområden främjar barns 
psykiska, sociala, fysiska och motoriska utveckling (13). Vistelser 
i naturen har positiv betydelse för såväl den fysiska som psykiska 
hälsan, i alla åldrar (3). En närmiljö som utformas så att den bidrar 
till att äldre kan fortsätta vara aktiva bidrar genom detta till ökad 
hälsa hos de äldre (12). 
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B.5 Stärk de idéburna organisationernas självständiga och 
oberoende roll som röstbärare och opinionsbildare. 

Rollen som röstbärare och opinionsbildare handlar om att det 
civila samhällets organisationer företräder särskilda intressen, upp-
fattningar eller idéinriktningar i samhällsdebatten, vilket behövs 
som komplement till den offentlig och privata sektorn.  
I rollen som röstbärare bidrar man till att synliggöra och företräda 
en mångfald av idéer och uppfattningar (14). Många föreningar 
deltar i råd, samverkansorgan, i utredningar eller som remissin-
stanser. Hösten 2008 upprättades en nationell överenskommelse 
mellan den svenska regeringen, ett antal idéburna organisationer 
samt Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)(15) där ett mål 
var att stärka de idéburna organisationernas självständiga och 
oberoende roll som röstbärare och opinionsbildare (16,17).

B.6 Stärk meningsfullhet och hälsa hos människor genom att ta 
tillvara civilsamhället som en resurs i samhället. 

Civilsamhället innefattar olika organisationer så som föreningar, 
studieförbund, och folkhögskolor, religiösa samfund, fackfören-
ings- och idrottsrörelsen. Det utgör en viktig resurs i samhället, 
som en röst i det offentliga rummet, som skapare av aktiviteter 
som bidrar till gemenskap och mening för många människor samt 
som en skola för demokrati och delaktighet. Civilsamhället står 
för en utvecklingskraft och är en viktiga social arena (18). 
Regeringen föreslog 2009 att förbättra villkoren för det civila 
samhället som en central del av demokratin genom att utveckla 
det civila samhällets möjligheter att göra människor delaktiga 
i samhällsutvecklingen (18). Även den nationella överenskom-
melsen från 2008 är ett uttryck för en politisk vilja att utveckla 
relationen mellan staten och det civila samhället, och tillvarata 
civilsamhället som en resurs inom det välfärdspolitiska området 
(15-18). Ideellt arbete ger en djupare mening med livet och en 
meningsfull fritid. Både altruistiska och egoistiska motiv till frivil-
ligt engagemang är värdefulla (18,19).

B.7. Erbjud fritidsaktiviteter av olika slag som är tillgängliga 
för alla oberoende av individens ekonomiska förutsättningar. 

Fritiden kan vara kompenserande, bekräftande eller repareran-
de och därmed fungera som en viktig motvikt till en i övrigt 
mindre tillfredsställande tillvaro i arbete, familj och skola. För 
unga kan fritiden vara den viktigaste delen i livet. Att lyckas väl i 
exempelvis idrott, konstnärligt utövande, dataspel eller få gensvar 
och betyda något i kontakten med djur kan väga upp känslan av 
misslyckande inom andra områden. Samtidigt kan fritiden vara 
den del i livet som ger upphov till problem, i en annars funge-
rande vardag. Fritiden kan vara den tid som präglas av ensamhet 
och där negativa känslor tar överhanden (20). Föreningar och dess 
mötesplatser utgör särskilt viktiga samlingsplatser i områden som 
har ett begränsat utbud av kommersiella mötesplatser (21).  
I föreningslokaler med generösa öppettider kan människor träffas 
och själva bygga nätverk. Nätverksbyggande lokalt, i socialt utsatta 
områden, kompenserar för diskriminerande strukturer i samhället 
(22). Fritidsaktiviteter av olika slag som är tillgängliga för alla, 
oberoende av individens ekonomiska förutsättningar, är särskilt 
viktiga i områden där de boende har begränsade ekonomiska 
resurser (20–23).  
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C Skola och utbildning 

MÅL: I Östergötland betonas barns rätt till likvärdig utbildning. 
Skolan ska utgöra en yttre och inre miljö som motsvarar alla 
barns fysiska, sociala och psykiska behov. Vidare ska skolan 
tillgodose och stimulera alla barns lärande och utveckling. Ge-
nom detta motverkas konsekvenserna av en stigande segrega-
tion och social ojämlikhet. På så vis bidrar skolan till alla barns 
goda hälsa.         

Rekommendationer:

C.1 Påminn om och skapa förutsättningar för skolan att upp-
fylla sin kompenserade funktion och bli en jämlik skola för alla 
barn. 

Konventionen om barns rättigheter (2006) hävdar alla barns rätt 
till god utbildning (28 § och 29 §) (1). Vikten av att alla barn får 
tillgång till en likvärdig skola är av särskild betydelse mot bak-
grund av både nationella och lokala analyser som visar tilltagande 
skillnader mellan skolor (2,3).  I Skollagens paragraf 4 och 5 
formuleras syftet med utbildningen inom skolväsendet samt hur 
utbildningen ska utformas. Utbildningen ska, enligt lagtexten, 
främja alla barns och elevers utveckling och lärande, ta hänsyn till 
barns och elevers olika behov, samt uppväga skillnader i förutsätt-
ningar att tillgodogöra sig utbildning (4). 

C.2 Utgå från alla barns förmåga att lära och värdera olika 
kunskaper, kompetens och lärstilar lika, både praktiska och 
teoretiska.

Det är väl känt att individer har olika förutsättningar och möjlig-
heter att ta till sig nya kunskaper och utveckla sina kompetenser. 
Faktorer som främjar lärandet för en person kan vara ogynnsam-
ma för en annan och leda till en minskad tilltro till den egna för-
mågan (5,6). Det är därför viktigt att, tidigt, se och värdera olika 
former av kunskap och kompetens och erbjuda olika lärostilar, 
både lärande genom teori och praktik. Ett brett utbud av både 
teoretiska och yrkesinriktade program på gymnasiet för att kunna 
tillgodose elevers olika kompetenser är ett bra exempel. 

C.3 Motverka stigande skolsegregation genom att under en 
längre period rikta särskilda resurser till skolor med vikande 
resultat i kombination med intensivt uppföljnings- och kvalitets-
arbete under en längre period.

En undersökning av totalt 30 svenska kommuners särskilda 
satsningar på att motverka social ojämlikhet och segregation 
via riktad resursfördelning visar på betydande brister i genom-
förandet. Alltför många kommuner satsar en alltför liten del av 
resurserna på för lösa grunder. De goda exempel som lyfts fram är 
kommunala satsningar som karaktäriseras av att det, för det första, 
rör sig om en betydande resursomfördelning som, för det andra, 
har genomförts inom ramen för ett långsiktigt utvecklingsarbete 
med många insatser (7).

C.4 Fortbilda beslutsfattare och skolans medarbetare om den 
fysiska och psykosociala skolmiljöns betydelse för elevers och 
lärares hälsa. 

Skolans betydelse som hälsofrämjande arena har betonats av 
WHO (8) och idag finns ett omfattande forskningsstöd för 
betydelsen av hälsofrämjande satsningar. Särskilt betonas inter-
ventioner som involverar hela skolan («whole-school”-ansats) och 
som genomsyrar all verksamhet och som pågår under en längre 
tid (9,10). Svensk forskning har påvisat ett dubbelriktat samband 

mellan lärande och hälsa, vilket synliggör skolans betydelse som 
hälsofrämjande arena för alla barn. Gymnastik, idrott och under-
visning i hälsa bidrar inte bara till god fysisk hälsa utan stödjer lä-
rande och skolprestationer (11). När det gäller elevernas psykiska 
hälsa och välbefinnande påverkar det deras lärande och omvänt; 
skolprestationer påverkar elevernas psykiska hälsa och välbefin-
nande. Sambandet påvisas i en kunskapsöversikt från Kungliga 
Vetenskapsakademien som baseras på en systematisk genomgång 
av aktuell internationell och nationell forskning (12).

C. 5 Utforma uppdrag och avtal med tydliga kvalitetskrav på 
skolans vad gäller dess psykosociala miljö, inomhusmiljö och 
elevhälsan samt att alla skolor och förskolor skall ha en lättill-
gänglig utomhusmiljö (skolgård) också vid korta raster.

Betydelsen av skolans psykosociala miljö, fysiska inomhus- och 
utomhusmiljö för barns hälsa och inlärning är väl dokumente-
rad, liksom betydelsen av en tillgänglig skolhälsovård (13). Det är 
därför angeläget att i uppdrag och avtal ange tydliga kvalitetskrav 
på skolans miljö, och på elevhälsan vilket är möjligt att precisera, 
och följa upp, genom utvecklade kvalitetsindikatorer (14). Särskilt 
betonas här vikten av en lättillgänglig skolgård som möjliggör för 
alla barn att vistas utomhus också vid korta raster för att genom 
detta öka den spontana fysiska aktiviteten (11).

C.6 Understöd satsningar på demokrati och tolerans för att 
skapa ett positivt socialt klimat och stärk skolors kunskaps-
baserade arbete mot diskriminering och mobbning.

Skollagen formulerar att utbildning ska ”utformas i överens-
stämmelse med grundläggande demokratiska värderingar och 
de mänskliga rättigheterna som människolivets okränkbarhet, 
individens frihet och integritet, alla människors lika värde, 
jämställdhet samt solidaritet mellan människor” (4). Det finns 
idag starkt forskningsstöd för att ett systematiskt och konse-
kvent värdegrundsarbete bidrar till att förebygga och motverka 
mobbning och diskriminering (15, 16). Grunderna i ett syste-
matiskt kvalitetsarbete beskrivits i Skolverkets Allmänna råd med 
kommentarer (17).

C.7 Utveckla en aktiv elevhälsovård med närvarande skol-
sköterska varje skoldag.

I Skollagen (4) framhävs elevhälsan som en viktig resurs i skolans 
verksamhet. Elevhälsan utgör en avgörande resurs i utvecklingen 
av hälsofrämjande skolor, vidare har elevhälsan en särskilt viktig 
roll i utveckling av stöd och hjälp till elever som riskerar att inte 
uppnå skolans lärandemål. I rapporten Vägledning för elevhälsan 
framhävs vikten av skolsköterskans tillgänglighet: ”Skolsköter-
skans öppna mottagning utgör inte sällan en ”oas” för elever med 
svårigheter och problem” (13).

C. 8 Ge stöd till skolsköterskors hälsosamtal med alla elever 
och särskilt möjligheter till förbättrad uppföljning av hälso-
information.

Skolsköterskans hälsosamtal kan vara ett kraftfullt verktyg för 
ökad kunskap och insikt om den egna hälsans betydelse. Avgö-
rande är att mötet är elevcentrerat och anpassat utifrån varje elevs 
behov och önskningar. När eleverna är förberedda, känner sig 
delaktiga och respekterade samt elevens egen upplevelse av sin 
 situation är i centrum ger denna form av samtal eleven möjlig-
heter att påverka den egna hälsan. Strukturerade hälsosamtal är 
också ett viktigt sätt att få ökad och djupare kunskap om elever-
nas behov på aggregerad nivå. Ett datoriserat dokumentations-
verktyg kan bidra med struktur och understödja samtalet (18,19).
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C. 9 Förebygg psykisk ohälsa genom samverkan och kun-
skapsutbyte mellan aktörer i första linjen: barn-, ungdoms- och 
elevhälsan, primärvården, och socialtjänsten.

Vikten av att utforma insatser för elever som lider av psykisk 
ohälsa har påtalats i ett flertal rapporter och undersökningar på 
senare år. När elever som lider av psykisk ohälsa presterar sämre i 
skolan är det av stor vikt att bryta det negativa mönster som ris-
kerar att uppstå. Därför bör ett av målen för gemensamma insatser 
från första linjens aktörer omfatta skolprestationer och betydelsen 
av att lyckas i skolan (20–22).

C.10 Satsa på förskoleverksamhet och de första åren i skolan, 
med särskild betoning på barns språkutveckling och läs- och 
skrivförmåga. 

Under rekommendation C4 beskrivs sambandet mellan lärande 
och hälsa, ett samband som motiverar skolans möjligheter att på-
verka barns psykosociala hälsa och välbefinnande. Grunden i allt 
lärande är språk och läs- och skrivförmåga. Under förskoleåren 
samt de tidiga skolåren formas elevernas förutsättningar för att ak-
tivt kunna ta del av klassrummets lärande och för att i nästa steg 
få godkända betyg. Från skolans sida handlar det om att utveckla 
en undervisning i både talat och skriftligt språk som omfattar alla 
barn, oavsett förmåga och förutsättningar, och att på ett tidigt 
stadium identifiera elever med särskilda behov av stöd och hjälp 
för att kunna sätt in adekvata insatser (23).

C.11 Förstärk och utveckla stödjande funktioner och samver-
kan skola och familj/föräldrar, respektive skola och arbetsliv 
samt skola och civilsamhälle.

En framgångsfaktor för en hälsofrämjande skola är att utgöra en 
öppen plats som välkomnar aktörer utifrån. Särskilt bör nämnas 
samverkan med elevernas föräldrar och öppenhet för alla elevers 
familjebakgrund. Att synliggöra skolan som en arbetsplats för 
många yrkesgrupper, med engagerade föräldrar och med pågåen-
de samverkan med frivilligorganisationer och fritidsverksamheter, 
innebär att lägga en god grund för ett långsiktigt främjande av 
skolbarns hälsa (24).

C. 12 Ge, i tidigt skede, stöd till elever som riskerar att inte 
uppfylla läromålen.

Betydelsen av att på tidigt stadium stödja elever för att uppnå 
läroplanens mål kan inte nog understrykas. En ökande andel elev-
er slutar grundskolan utan att vara behöriga till gymnasiet (25). 
Mot bakgrund av en hög ungdomsarbetslöshet bör denna trend 
motverkas genom aktiva satsningar på elever som riskerar att inte 
få godkända betyg i årskurs 9. I linje med resonemanget ovan om 
det dubbelriktade sambandet mellan hälsa och skolprestationer, 
innebär varje satsning på elever som riskerar att misslyckas i sko-
lan en investering för både barn och skolan på längre sikt (12, 25).

C. 13 Erbjud kvalificerad studie- och yrkesvägledning för 
människor i alla åldrar.

Utbildningssystemet har blivit mer komplicerat och eleven ställs 
i dag inför många valsituationer under sin skoltid. Vi har en allt 
kärvare arbetsmarknad där det blivit svårare för unga människor 
att etablera sig. Samtidigt ligger avbrotten från gymnasieskolan 
på en fortsatt hög nivå. Detta innebär att valet av utbildning och 
yrkesinriktning har fått större konsekvenser än tidigare. Rätten till 
kvalificerad studie- och yrkesvägledning är lagstadgad och inklu-
derar sedan 2012 elever vid särskolan (kommunallagen 29 §). År 
2011 varierade antal heltidsanställda studie- och yrkesvägledartät-
het i landets kommuner mellan en per 106 resp. 3 333 elever (26). 
Skillnader ses också i l hur uppdraget formuleras och hur rollen 
som vägledare utformas. En utredning vid SKL lyfter fram vikten 

av att arbetslivsfrågorna integreras i utbildningen genom hela 
skoltiden och att detta kräver engagerade skolledare som ser stu-
die- och yrkesvägledningen som hela skolans ansvar. Det är, idag, 
vanligt att byta karriär flera gånger under sitt yrkesliv. Det ökar 
behovet av ett av livslångt lärande och vägledning. Att erbjuda 
alla invånare, oavsett ålder, att ta del av vägledningsverksamheten 
kan underlätta för personer med kort utbildning att återvända till 
studierna (27–29).

C. 14 Erbjud vuxenutbildning som är tillgänglig och ekono-
miskt möjlig för alla.

Läroplanen anger att vuxenutbildning ska sträva efter flexibla 
lösningar av organisation och arbetsformer med utgångspunkt i 
individens behov (30). Eleven bör kunna kombinera studier med 
arbete. Samarbete med arbetsförmedling och arbetsmarknadens 
parter är av betydelse för elevens etablering på arbetsmarknaden. 
Tidiga insatser minskar risken för avhopp. Många elever inom 
den kommunala vuxenutbildningen är födda utomlands och 
ett modersmålsstöd är därför angeläget för att underlätta övriga 
studier. En lugn studiemiljö, i lärcentrum eller bibliotek, kan vara 
en förutsättning för studieframgång då alla elever inte har möj-
lighet till en lugn studiemiljö i hemmet (31).  Ekonomiskt stöd 
vid vuxenstudier utgår från statligt reglerade studiemedel, vilka 
administreras via Centrala studiestödsnämnden (CSN). I det flesta 
kommuner finns reglerat i vilken omfattning och när studier kan 
kombineras med ett försörjningsstöd. Socialtjänstlagen gör det 
möjligt att ha olika policys inom detta område. Inspiration kan 
hämtas från Göteborgs kommun där kommunstyrelsen år 2014 
beslutade att långvarigt arbetslösa som går på försörjningsstöd, ska 
få möjlighet att studera och samtidigt behålla bidraget. Personen 
måste ha fyllt tjugo år och haft försörjningsstöd i över ett år och 
vilja komplettera utbildningar på gymnasienivå alternativt ska 
utbildningen vara kopplad till den enskildes individuella förutsätt-
ningar att etablera sig på arbetsmarknaden (32). 

C. 15 Utöka det kommunala informationsansvaret till 25 år 
kring insatser för den som är arbetslös, lågutbildad och har 
försörjningsstöd.

Andelen unga som varken arbetar eller studerar ökar. Etablerings-
åldern liksom arbetslösheten för unga har ökat, ungas anställ-
ningar är korta och tillfälliga samtidigt som kraven på utbildning 
blir allt mer omfattande. Situationen för unga som avbryter eller 
aldrig påbörjar en gymnasieutbildning har försvårats. Därför 
behöver insatser och stöd utvecklas inom kommunerna för att 
bidra till att integrera unga i samhällslivet (33). Det kommunala 
informationsansvaret (KIA) innebär att kommunerna ska hålla sig 
informerade om ungdomar mellan 16 och 20 år och som inte ar-
betar eller studerar, för att kunna erbjuda dem åtgärder. I den nya 
ungdomspolitiska proposition som gäller från den 1 januari 2015 
formuleras ett mål för ungdomar mellan 13 och 25 år vad gäller 
levnadsvillkor och makt att forma sina liv. Dagens informations-
ansvar för icke skolpliktiga ungdomar förtydligas och benämns 
aktivitetsansvar för ungdomar. Ansvaret innebär att kommuner-
na har i uppgift att erbjuda de ungdomar som berörs lämpliga 
individuella åtgärder. Åtgärderna ska i första hand motivera till 
utbildning (34). 
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D Arbete och försörjning

MÅL:    
I. Alla östgötar har rätt till egen försörjning, meningsfull syssel-
sättning och ett rikt socialt liv. Alla har både rätt och skyldighet 
att bidra till samhällets välstånd och utveckling.
II. I arbetslivet ska arbetsmiljön utvecklas fysiskt, psykiskt och 
socialt till arbetsplatser som är inkluderande och främjar hälsa, 
yrkesstolthet och arbetsglädje.

Rekommendationer delmål I

D I.1 Motverka utbytbarhet och utslagning från arbetsmarkna-
den genom anpassning av arbetsuppgifter och aktiv rehabilite-
ring för personerr med funktionsnedsättningar. 

Arbetsplatsen är den centrala arenan för att vidta åtgärder som 
underlättar återgång i arbete för dem som har funktionsnedsätt-
ning eller har blivit sjukskrivna av olika skäl men också för att 
förebygga arbetsrelaterad ohälsa och främja hälsa och välbefin-
nande.  Andelen i arbete är mycket lägre bland personer med 
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funktionsnedsättning, eller med långvarig sjukskrivning, jämfört 
med andra grupper.  Personer med den dubbla bördan av kronisk 
sjukdom och låg utbildning blir i allt högre grad marginalisera-
de från arbetsmarknaden (1). Relativt få långtidssjukskrivna får 
de rehabiliteringsåtgärder de behöver och det tycks föreligga en 
selektion i vilka som får åtgärder, även på arbetsplatsen, beroen-
de på yrke, hälsotillstånd, kön, sjukskrivningslängd och om man 
har en anställning eller ej (2). Forskningen visar relativt entydigt 
att arbetsledarens och arbetskamraternas förhållningssätt gente-
mot en sjukskriven kollega har avgörande betydelse för om den 
sjukskrivne kommer tillbaka i arbete (3). Av särskild betydelse är 
arbetsledarens kompetens och förmåga att möta den sjukskrivne 
utifrån dennes förutsättningar och att initiera anpassningar på 
arbetsplatsen som är lämpade för individens förmågor. Rehabi-
literingsåtgärder som bygger på anpassningar på arbetsplatsen är 
mer kostnadseffektiva än till exempel fysisk träning eller andra 
individinriktade åtgärder (4, 5).

D I.2 Uppmärksamma, värna och utveckla en hållbar lokal 
företagsamhet för att därmed öka förutsättningar för egen 
försörjning och flera lokala arbetsgivare. 

En hållbar lokal företagsamhet är viktig ur flera perspektiv för 
både företagare och anställda. Egenföretagare har bättre hälsa än 
övriga på arbetsmarknaden (6). Orsakerna är flera.  
Att vara egenföretagande kan vara ett sätt att få välja arbete såväl 
som arbetstid vilket är positivt för hälsan. Att få förverkliga sina 
idéer (det skäl som oftast anges av dem som startar eget) (7) är 
positivt för den psykiska hälsan, förutsatt att man upplever sig 
ha kontroll över verksamhetens villkor (8). Det är inte organisa-
tionens storlek i sig som är avgörande utan de betingelser under 
vilka verksamheten bedrivs, och långa arbetstider under långa 
tidsperioder, kan ha negativa effekter på hälsan (9). För anställ-
da kan förekomsten av en lokalt baserad företagsamhet erbjuda 
tillgång till en varierad arbetsmarknad med avseende på inrikt-
ning och storlek och närhet mellan ägare/ledare och anställda. 
Dessa förhållanden är viktiga för klimatet på arbetsplatsen och har 
därmed för hälsan.  De anställda i små företag uppger bättre hälsa 
än de verksamma i större – men också större sjuknärvaro.

D I.3 Stimulera framväxten av arbetsintegrerande sociala 
företag för att skapa arbete, tillit och framtidstro hos människor 
som förlorat detta. 

Genom att fatta politiska beslut om att bidra till stödjande akti-
viteter som stimulerar till start och utveckling av sociala företag 
ges fler människor möjlighet till anställning och sysselsättning 
(10). Det finns ett ökat intresse i samhället att driva företag med 
samhälleliga och sociala mål. Socialt företagande handlar mer om 
människor än om den ekonomiska vinst som vanligtvis är i fokus 
när man talar om företagande. Sociala företag anställer perso-
ner med begränsad arbetsförmåga med fokus på vad man kan. 
Målgruppen för arbetsintegrerande sociala företag är bland annat 
funktionsnedsatta, långtidsarbetslösa och långtidssjukskrivna dvs. 
grupper som både offentliga och privata arbetsgivare vanligen 
väljer bort, och som har en högre ohälsa och en kortare förvän-
tad livslängd (11). Genom rehabiliteringsåtgärder i sociala företag 
integreras eller återintegreras dessa personer i arbetslivet med 
hjälp av metoder som bygger på demokrati och delaktighet vilket 
därmed även påverkar deras hopp och framtidstro (12, 13).

D I. 4 Verka för att stimulera sociala innovationer så att fler 
människor erhåller anställning eller på annat sätt inkluderas 
i arbetslivet och för att genom detta stärka offentlig sektors 
verksamhet.

Begreppet social innovation innebär initiativ som strävar efter att 
identifiera och möta upp sociala behov genom innovativa idéer 

och metoder för hur vi ska lösa samhällsproblem (14). Det har 
visats att det med, ibland små och enkla medel, går att utveckla 
lösningar som får stor betydelse för både individ och samhäl-
le. Sociala innovationer innebär att samhällsnyttan är både dess 
medel och mål. Arbetsformerna präglas av öppenhet, delaktighet 
och samverkan. Sociala innovationer innefattar dels gräsrotsin-
itiativ som på nya sätt möter sociala behov som inte tillgodoses 
av marknaden eller den offentliga sektorn, samt samhälleliga 
innovationer som överlappar offentlighet, privat näringsliv, social 
ekonomin och civilsamhället. Målsättningen är skapa forum för 
gemenskap, skapa socialt värde och erbjuda insatser som skapar 
bättre förutsättningar för den åldrande befolkningen när det gäller 
livskvalitet, hälsa och välbefinnande (15,16). 

D I.5 Skapa möjlighet till kompetensutveckling i och utanför 
arbetet hela livet. 

 En kärnfråga för moderna organisationer är kompetensutveck-
ling. Personalen bör utvecklas i takt med organisationen, det vill 
säga ges möjlighet till kontinuerlig kompetensutveckling, som 
inte bara innebär kunskap, utan även social förmåga, självför-
troende som möjliggör egna initiativ och copingförmåga som 
gör det möjligt för individen att hantera olika påfrestningar eller 
utmaningar på ett konstruktivt sätt (17).  De som stått utanför ar-
betslivet under en period, på grund av sjukdom eller arbetslöshet, 
får i allmänhet inte tillgång till denna kompetensutveckling och 
riskerar genom detta att successivt förlora sin anställningsbarhet, 
samtidigt som deras tro på sin egen förmåga att klara arbetets krav 
minskar. En adekvat kompetensutveckling, också för den som är 
utanför arbetet, kan öka anställningsbarheten och motverka ten-
densen att arbetsgivare är mindre benägna att anställa de som varit 
långvarigt sjukskrivna eller arbetslösa (18). 

D I.6 Förbättra samordning mellan välfärdsaktörer (För-
säkringskassa, Hälso- och sjukvård, Arbetsförmedling) och 
arbetsgivare i åtgärder för att förbättra återgång i arbete vid 
sjukskrivning eller arbetslöshet, samt undersök möjligheten till 
att bilda samordningsförbund på regional nivå.

Sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen är strukturerad i 
tidsintervaller där olika aktörer har olika uppdrag och ansvars-
områden i olika faser av sjukskrivningen. Samordningen mellan 
dem brister, arbetsgivare står ofta utanför processen och den 
sjukskrivne förlorar insyn och kontroll. Arbetsgivare uppger ofta 
att de saknar kontakt och dialog med välfärdsaktörerna, trots det 
ansvar som åligger arbetsplatsen.  De flesta sjukskrivna börjar 
sin sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess hos primärvården 
som har små möjligheter att utveckla ett holistiskt och indivi-
danpassat utrednings- och åtgärdsprogram inom sin nuvarande 
organisation med korta besökstider och brist på multiprofessio-
nella utredningar och bedömningar. Primärvården saknar också 
kontaktytor gentemot arbetsgivare. Dialog mellan hälso- och 
sjukvården och arbetsgivaren har visats vara mycket betydelsefull 
för att främja återgång i arbete.  Ofta saknas möjligheter att stödja 
patienten över tid och i kontakten med arbetsgivaren genom till 
exempel en rehabiliteringskoordinator (3). Samordningsförbund 
med gemensam finansiering mellan aktörerna kan främja en mer 
samordnad process i komplexare fall, men bör kompletteras med 
ett tydligare samarbete med arbetsgivare. 

D I. 7 Skapa flexibla övergångar mellan utbildning, arbete och 
pensionering.

En förutsättning för ett livslångt lärande är möjligheter att växla 
mellan studier och arbete under hela livet. Livslångt lärande är 
nödvändigt för att främja konkurrenskraften i en kunskapsbaserad 
ekonomi. Det omfattar alla nivåer av utbildning och yrkesutbild-
ning under hela livet, samt olika former av inlärning. Syftet med 
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livslångt lärande är att ge medborgarna verktyg för självförverk-
ligande, social integration och deltagande i det kunskapsbaserade 
samhället (19). Sambandet mellan arbete, pensionering och hälsa 
har flera dimensioner. En god hälsa anges av personer i pensions-
åldern som en förutsättning för att fortsätta arbeta.  
För många innebär att lämna arbetslivet och gå i pension en 
stor omställning och mental påfrestning som inte sällan medför 
hälsoproblem. Undersökningar visar en utbredd önskan om att 
successivt gå ner i arbetstid och därmed göra övergången mindre 
dramatisk och därmed mindre påfrestande för hälsan. En annan 
effekt av detta, som dock ligger utanför kommissionens uppdrag, 
är att kompetensöverföring underlättas och att en förväntad brist 
på arbetskraft i vissa branscher kan hanteras (20,21). 

Rekommendationer delmål II
(för all offentligt finansierad verksamhet oavsett driftsform)

D II.1 Organisera arbete så att arbetsmiljön är stödjande, 
 hälsofrämjande och inkluderande av alla oberoende av 
 anställningsform och arbetsgivare.

Arbetslivet genomgår stora förändringar i syfte att effektivisera 
produktionen, och detta oberoende av vad som produceras. Nya 
sätt att organisera är ett ofta använt medel. Under några årtionden 
har det inneburit en ökad användning av tillfälligt anställda och 
behovsanställda, och en ökad användning av inköp från externa 
leverantörer istället för produktion i egen regi. En bieffekt är inte 
sällan oklarhet avseende ledning, styrning och kontroll liksom 
avseende arbetsmiljöansvar.  De yrkesmässiga och sociala relatio-
nerna på arbetsplatserna blir både otydliga och kontraktsbundna 
vilket utmanar traditionella arbetsplatskulturer byggande på tillit 
och individens möjligheter att påverka sin arbetssituation (22,23).

D II.2 Öka kunskap och medvetande om att sättet att organi-
sera verksamheten påverkar hälsan hos medarbetarna och 
betydelsen av att aktivt integrera denna kunskap i planering, 
organisering och ledning av arbetet. 

Hur arbetet organiseras skapar olika förutsättningar för medar-
betarnas arbetsmiljö och hälsa. Ledarskapet har stor betydelse för 
utveckling av en hälsofrämjande arbetsplats. Organisationer med 
gott ledar- och medarbetarskap, god kommunikation, gemen-
samma värderingar, ett organisationsklimat med måttliga krav 
och en god fysisk miljö stärker den hållbara hälsan hos individen. 
En god hälsa hos medarbetare leder till en bättre och effektivare 
produktion. ”Friska företag” karakteriseras av en utvecklad ledar-
skapsfilosofi, utbildning och kompetensutveckling, belöning för 
bra insatser, medarbetarnas delaktighet, att man tillvaratar idéer 
från personalen som förbättrar verksamheten, en öppen kommu-
nikation och personlig kontakt mellan ledare och medarbetare, 
en tydlig struktur för rehabiliteringsarbete och ett förebyggande 
perspektiv (24). Generellt sett har ledarskapet en stor betydelse 
för att man skall uppnå en god arbetsmiljö. Arbetsmiljöverket (25) 
anger fyra huvudfokus för hälsofrämjande interventioner:  
a) Ledarskap och kompetensförsörjning, exempelvis att välja 
 ledare som visar tillit till personalen och att ge stöd till chefer,  
b) Delaktighet, exempelvis att ge medarbetarna handlingsutrym-
me och att förankra visioner, c) Kommunikation, exempelvis 
att vara öppen med information och ha högt i tak för åsikter,  
c)  Synen på hälsa och sjukfrånvaro, exempelvis att anpassa arbetet 
vid nedsatt arbetsförmåga. 

D II.3   Genomför regelbunden uppföljning av arbetsmiljön 
och koppla den till medarbetarnas hälsa och arbetsgivarens 
kostnader för arbetsrelaterad ohälsa, med fördel i samverkan 
med olika statliga myndigheter.

Kunskap om arbetsplatsens och medarbetarnas ”välbefinnande” i 
olika avseenden är väsentlig för att systematiskt kunna arbeta med 
att utveckla en hälsofrämjande och en inkluderande arbetsplats. 
Många arbetsplatser har medarbetarenkäter, men ”som man 
frågar får man svar”. Många medarbetarenkäter bygger på relativt 
traditionella mått som inte alltid fångar de krav och förutsättning-
ar som finns i dagens arbetsliv. Det gäller till exempel frågor om 
kompetensutveckling, om relationer på arbetsplatsen, om inflytan-
de, om rimlighet i ansvar och befogenheter, om teamarbete, om 
synsätt på funktionsnedsättning, om diskriminerande attityder och 
beteenden, etc. En viktig förutsättning för att kunna utveckla en 
hälsofrämjande arbetsplats är dels att utveckla metoder för att be-
döma arbetsförhållanden för olika grupper, dels att det utvecklas 
praktiska arbetsmetoder för implementering av modeller för god 
organisation av arbetet och en god arbetsmiljö (24,25). 

D II.4 Tillämpa alkoholfri policy och lagen om tobaksfri arbets-
miljö.

Det är viktigt att arbeta för alkohol- och drogfria arbetsplatser 
dels som förutsättning för hälsofrämjande arbetsplatser och dels 
som förutsättning för att arbetet kan utföras med god kvalitet. En 
policy för alkoholfri arbetsplats utgör grunden och kompletteras 
med kunskapsförmedling om riskbruk av alkohol, stöd i förebyg-
gande arbete, gemensam rutin vid misstanke om påverkan/miss-
bruk, samt rådgivning och stöd i arbetsgivarrollen. I en rapport 
från Folkhälsomyndigheten (2011) visades att något mer än två 
tredjedelar av arbetsplatserna har en alkoholpolicy medan något 
färre uppgav att de har en narkotikapolicy. Var femte arbetsplats 
rapporterar att de använder Riskbruksmodellen eller liknande 
modell. Arbetsplatser med fler än femtio anställda hade i större 
utsträckning en alkoholpolicy och arbetade i högre grad med 
alkoholförebyggande åtgärder. Nästan hälften av arbetsplatserna 
svarade att man har behov av mer kunskap om metoder som 
syftar till att upptäcka och förhindra såväl alkohol- som narkoti-
kaproblem i ett tidigt skede (26). 

I tobakslagen (1993:581) ingår bestämmelser om en rökfri 
arbetsmiljö på grund av de hälsorisker och olägenheter som är 
förbundna med bruk av tobak och exponering för tobaksrök. 
Arbetsgivaren ansvarar för att en arbetstagare inte mot sin vilja 
utsätts för tobaksrök i den arbetslokal eller det liknande utrymme 
där arbetstagaren är verksam. Ansvaret för att utöva den centrala 
tillsynen och viss ”operativ” tillsyn vad gäller tobaksfri arbetsmiljö 
ligger på Arbetsmiljöverket (27).

D II.5 Tillämpa noll tolerans för diskriminerande attityder hos 
chefer och medarbetare på arbetsplatsen.

Diskriminerande eller ojämlika attityder och beteenden utgör en 
kronisk stressor som påverkar fysisk och psykisk hälsa. Utsatthet 
för diskriminerande attityder och beteenden varierar med soci-
oekonomisk position. Det psykosociala klimatet på arbetsplatsen 
påverkas av om det förekommer ojämlikhet eller orättvisa i hur 
man bemöts och hur väl man inkluderas i arbetsgemenskapen. 
Diskriminerande attityder och beteenden, oberoende av om de är 
kopplade till kön, ålder, etnicitet, sexuell läggning eller funktions-
nedsättning, ses idag som kroniska stressor som har samband med 
fysisk och psykisk hälsa. Gender-relaterad diskriminering skapar 
högre stress än till exempel höga krav i arbetet och utgör därmed 
en större risk för ohälsa. Om det förekommer mobbning eller 
konflikter i arbetet, ökar risken för depressionssymptom. De olika 
faktorerna, kön, ålder, etnicitet, sexuell läggning eller funktions-
nedsättning, interagerar och förstärker varandra och är förknip-
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pade med tillgång till arbete, social klass och ohälsa (28,29). 
Omfattande forskning pekar på att en viktig förutsättning för god 
hälsa är det sociala sammanhang som arbetsplatsen eller arbets-
gruppen utgör. Ett gott socialt klimat och socialt stöd innebär att 
andra påfrestningar kan hanteras lättare och buffra mot stress. Att 
arbetsplatsen är en inkluderande, snarare än exkluderande skapar 
bättre förutsättningar för hälsa. Den negativa motpolen, utfrysning 
eller mobbing på arbetsplatsen, har kommit att bli en viktig och 
allt vanligare psykosocial riskfaktor för ohälsa (30). 

D II.6 Öka tillgången till kvalificerad och multiprofessionell 
företagshälsovård för alla, även småföretagare eller anställda 
inom olika typer av bemanningsföretag.

Företagshälsovården har goda möjligheter att vara ett bra stöd till 
arbetsgivarna. Framgångsfaktorer för företagshälsans insatser är 
nära och goda relationer med kundföretagen, bra kommunikation 
och strukturerade arbetsrutiner som underlättar relationen. De 
organisatoriska förutsättningarna för företagshälsovården påverkar 
deras möjlighet att arbeta preventivt på arbetsplatsen och att kun-
na bistå i utvecklingen av en hälsofrämjande arbetsplats. Centrala 
faktorer för att kunna bidra i dessa avseenden är regelbunden 
kontakt mellan företagshälsan och kunden/uppdragsgivaren och 
att man utvecklar långsiktiga avtal och relationer. Det är också 
betydelsefullt att tjänsteutbudet utformas i dialog beroende på 
verksamhetens behov (31).
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E Omsorg och hälso- och sjukvård 

MÅL: Alla östgötar ska ha tillgång till omsorg, hälso- och 
sjukvård utifrån sina behov, i en fysisk, psykisk och social inre 
och yttre miljö, som bidrar till läkning och hälsa. Verksamheten 
baseras på en helhetssyn där individen ges möjlighet att vara 
medskapare i sin hälsoutveckling, möts med respekt för olikhe-
ter i behov och värderingar, stärks i tilltro till sin egen förmåga 
att hantera sin sjukdom och ohälsa, och ges stöd att förbättra 
sin hälsa och livskvalitet.

Rekommendationer: 

E.1 Arbeta för att ändra förhållnings- och arbetssätt så att 
patienten/brukaren ses som och blir en medproducent av sin 
hälsa och omsorg.

Ordet medproducent innebär att brukaren/ patienten är aktiv 
och delaktig i sin omsorg och vård och kan påverka dess innehåll 
och process. Detta innefattar att bli sedd, lyssnad på, och en reell 
delaktighet utifrån sina mål, det man kallar terapeutisk allians. 
Patientcentrerad vård (1), personcentrerad vård (2–3) , terapeutisk 
allians (4) och hälsofrämjande förhållningssätt (5) är närliggande 
begrepp som alla  innehåller denna grundkärna. Den ojämlika 
vården kan oftast hänföras till en bristande maktbalans där den 
som har svagare egna resurser har ett särskilt behov av detta för-
hållnings- och arbetssätt (6).

E.2 Utforma uppdrag och uppföljning som stimulerar till jämlik 
omsorg och vård utifrån de behov brukare och patienter 
upplever. 

Denna rekommendation innefattar två delar som båda har be-
tydelse för jämlik vård: Dels avser den betydelsen av att utveckla 
formuleringar i uppdrag så att de tydliggör jämlikhetsaspekter 
och möjliggör uppföljning av insatser och resultat utifrån detta 
(7–9), men därtill belyser den vikten av att efterforska brukares 
och patienters upplevda behov och sträva efter att utforma insat-
serna utifrån dessa (10).

E.3 Utveckla kunskap, inom alla personalgrupper, om bemö-
tandets betydelse för att öka tillit till omsorg och hälso- och 
sjukvård samt tilltro till egen förmåga hos individen. 

Det finns idag omfattande forskning som visar att tillit till andra 
och tilltro till sin egen förmåga, hopp och framtidstro är viktigt för 
läkning och hälsa (5, 11–14).  Bristande tillit innebär därtill att man 
inte söker vård fast man behöver den (15, 16). Individer i utsatt so-
cioekonomisk situation har, generellt, lägre tillit till andra och tilltro 
till sin egen förmåga (14, 17). En patientcentrad vård med ett häl-
sofrämjande förhållningssätt som ger hopp, tillit och tilltro, upplevd 
copingförmåga och socialt stöd är förenat med starkare skyddssys-
tem såsom nivåer av stresshormonet kortisol och inflammationsför-
svar, kortare vårdtider, färre komplikationer, bättre livskvalitet och 
självskattad hälsa samt bättre överlevnad (2, 11–14).

E.4 Skapa förutsättningar för ett aktivt sjukdomsförebyggande 
arbete, där man diskuterar levnadsvanor som fysisk aktivitet, 
mat, tobak och alkohol utifrån en helhetssyn på hälsa och sjuk-
dom. Arbetet integreras i all hälso- och sjukvård och omsorgs-
verksamhet och innefattar specifika insatser för riskgrupper och 
generella insatser för att nå all. 

Vi har idag god kunskap om effektiva metoder för sjukdoms-
förebyggande insatser där man via rådgivande samtal kan hjälpa 
patienter att förändra ogynnsamma levnadsvanor vad gäller 
tobak, alkohol, mat och fysisk aktivitet (18). Detta insatser, som är 
särskilt angelägna hos individer med en utsatt socioekonomiska 
situation (6) sker fortfarande i begränsad omfattning och behöver 
stärkas genom att ge bättre strukturella förutsättningar (19, 20). 
Erfarenheter från Sverige och andra länder visar att denna form 
av insatser minskar sociala skillnader i hälsa (21,22).

E.5.  Utveckla nya möjligheter till tillgänglighet för besök eller 
möjlighet för frågor utifrån patientens behov. 

Erfarenheter från invandrartäta områden visar att många av 
de boende inte förstår hur man söker kontakt med hälso- och 
sjukvården via telefonförfrågningar mm. Det är därför viktigt att 
komplettera detta arbetssätt med andra former såsom öppna mot-
tagningar dit man kan komma och tala med en person för att få 
råd, där och då kring sitt problem, eller kring vart man kan vända 
sig.  Svårigheter med tillgänglighet kan också gälla de som inte 
har telefon eller dator eller som inte har råd eller möjlighet att ta 
ledigt dagtid från sitt arbete får att komma på besök till vården 
(8,9, 23).

E.6 Kompetensutveckla om individens förmåga att förvärva, 
förstå och använda hälsoinformation och om kommunikation 
så att alla kan förstå. 

Idag finns omfattade forskning som visar att närmare hälften av 
svenska patienter har problem med att förstå vad läkaren eller 
vårdgivaren sagt, eller har svårt att förstå skriven information  
t ex i kallelser. Det gäller också val av orden och dess innebörd, 
t ex ett ”positivt” provsvar (24, 25). Begreppet Hälsolitteracitet 
avser förmåga att förvärva, förstå och använda hälsoinformation.  
Det är viktigt att skapa medvetenhet om detta, hos alla medarbe-
tare, för att i samtal med patienter undvika ord som är professio-
nens egna, men också att granska texter, t ex i inbjudningar och 
kallelser så att de kan förstås av alla (24, 25). 

E.7 Utveckla kunskap hos beslutsfattare om boende- och 
vårdmiljöns betydelse för hälsa och livskvalitet, till exempel 
rökfritt sjukhus och måltidsmiljö för gemenskap, måltidsglädje 
och matlust. 

Den klassiska studien om vårdmiljöns betydelse för läkning gäller 
gallopererade patienter där de som kunde se ut mot en park 
hade kortare vårdtid och bättre läkning än de som såg in mot en 
vägg (26). Detta har lett vidare till en omfattande forskning som 
visar att vårdmiljön, på samma sätt som bemötandet, påverkar 
läkning och tillfrisknande, upplevd hälsa och livskvalitet (26–30). 
Tillämpningar finns för alla delar av vården, från behovet av natur 
och grönområden i vård och omsorgsområden till väntrummens 
inredning, vårdrummets färgsättning och val av konst på väggar-
na. För den som har en utsatt psykosocial situation är vårdmiljön 
extra viktig. Rekommendationens exempel vill belysa det tydliga 
sambandet mellan måltidsmiljön och matlusten, för att förbygga 
undernäring särskilt hos äldre, som är ett reellt problem (29–30). 
Begreppet ”Rökfritt sjukhus” har utvecklats inom ett internatio-
nellt samarbete och avser både att skydda patienter och medar-
betare från passiv rökning men också att underlätta rökslut och 
tydliggöra en policy utifrån att tobak är en av de största orsakerna 
till sjukdom och tidig död (31). 
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E.8 Utveckla olika former av teamarbete inom vården med 
multiprofessionell kompetens och brukaren/patienten som aktiv 
part. 

Samverkan i team inom hälso- och sjukvården med teamarbete 
där olika kompetenser kompletterar varandra och samverkar är en 
nyckelfaktor för en personcentrerad och patientsäker hälso- och 
sjukvård (32,33). Multiprofessionell kompetens är viktig i vårdens 
alla delar, men särskilt viktig för den som har som har samman-
satta behov (33–35). Ett väl fungerande teamarbete är nödvändigt 
för att förhindra att dessa patienter faller ”mellan stolar” i en ked-
ja där man hänvisas vidare till nästa instans. I sådana fall läggs ett 
stort ansvar på den enskilde, eller anhöriga, att vara den samman 
hållande parten och resurser att klara detta är ojämlikt fördelade.

E.9 Stärk vården vad gäller multisjuka eller patienter med en 
sammansatt psykosocial situation genom samverkan och sam-
ordning mellan olika aktörer/instanser. 

Den som har mer än en sjukdom, eller en sammansatt psykosocial 
problematik såsom arbetslöshet eller missbruk har en utsatt situa-
tion i vården. För dessa personer, som inte sällan behöver kontakt 
med en rad olika aktörer och insatser är vårdens kontinuitet, sam-
verkan och samordning avgörande för utfall av insatser, och detta 
gäller särkilt de som är äldre (35, 36). Den som har en sammansatt 
medicinska och sociala situationen ä, därtill, mer sårbar i sin sjuk-
dom (12–14). Särskilt utsatta är de som utöver flersjukighet, hög 
ålder och/eller psykisk ohälsa därtill har en låg socioekonomisk 
situation, låg tillit till systemet och till sin egen förmåga.

E.10 Utveckla samorganisering mellan olika välfärdsaktörer 
t.ex. vård och socialtjänst via familjecentraler.

Svenska BVC verksamheten är världsunik med ett arbetssätt som 
innebär en proportionell universalism dvs. att det finns för alla, 
men har möjlighet att intensifiera insatserna efter behov (37). 
Stärkta insatser är angeläget för de familjer som har uttalade 
problem, särskilt psykosociala problem eftersom barn till mödrar 
där familjen under graviditeten, och/eller under barnets första 
levnadsår, hade en psykosocialt utsatt situation har ökad risk att 
drabbas av sjukdom under barndomen (38) och i vuxenlivet 
(39, 40). Modeller såsom Familjecentraler (FC), där det finns en 
naturlig kontakt med olika former av resurspersoner har möjlig-
het att skapa trygghet, kontinuitet och ett långsiktigt arbete för att 
bryta sociala arv och förebygga onda cirklar. Denna utvidgning av 
mödra- och barnhälsovården som även innefattar socialsekretera-
re, familjerådgivare, fritidsledare, psykologer m.fl. innebär en sam-
ordning av resurser på huvudmannanivå och samlokalisering av 
verksamheterna som underlättar samarbete och samverkan (41).

E.11 Utveckla samverkan med andra aktörer särskilt med 
civilsamhället.

Civilsamhället innehåller en rad aktörer med vilja och kraft att 
hjälpa andra. Det finns idag goda exempel från kulturarbetare som 
besöker barnkliniker som clowner, sjukhusvärdinnor som svara 
på frågor, men också ”yngre-äldre” som besöker äldreboenden 
för utflykter och social gemenskap. Genom att utveckla denna 
samverkan kan man både skapa möjligheter för sociala aktiviteter 
inom vård och omsorg, till gagn, glädje och stimulans till läkning 
och hälsa, men, samtidigt, skapa möjligheter till meningsfull insats 
för de många i civilsamhället som önskar detta och genom detta 
en friskare äldre (42–44).
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A Boende och närområde 

Pröva nya former av dialog och delaktighet med medborgarna 
i detaljplaneprocesser utöver annonsering och utställning.

Det finns, idag, endast få utvecklingsprojekt av boende och 
närmiljö som bygger på delaktighet och dialog med de boende. 
Inom partnerskap för hållbar välfärdsutveckling har ett forsk-
ningsprojekt visat att det är angeläget att utveckla nya former för 
att inkludera och engagera invånare i frågor som rör närmiljön. 
Medborgarnas deltagande är viktig, dels för stads- och områdes-
utveckling men det bidrar också till en bättre och mer jämlik häl-
sa. Det är därför angeläget att utveckla strategier för att involvera 
boende med varierande ålder, kön och socioekonomiskt status 
som deltagare (1). 

Arbeta aktivt med att kartlägga inomhusmiljön med avseende 
på trångboddhet, ventilation, fukt, mögel, kemikalier, ska-
dedjur mm. i dialog med fastighetsägare.

Trotts god kunskap om hur man kan bygga bostäder och skapa 
en god inomhusmiljö med god ventilation, ljudisolering mm 
kvarstår behov av att systematiskt tillämpa denna och därigenom 
förebygga sjukdom och skador orsakade av risker i inomhusmil-
jön. Vi tillbringar omkring 90 procent av all tid inomhus och 
konsekvenserna av olämplig miljö resulterar i omfattande ohälsa 
t ex astma, allergier, cancer på grund av t ex olämpliga byggma-
terial och byggteknik.  Att bo för trångt är också länkat till ohälsa 
(2,3). En ogynnsam boendemiljö är vanligare hos den som har 
en mer utsatt social situation. Särskilt sårbara för exponering av 
boendemiljön är barn, pensionärer, arbetslösa eller funktions-
hindrade eftersom deras sammanlagda tid inomhus i hemmet är 
betydligt större än förvärvsarbetande (4). 

Utveckla insatser för att minska våld, hot om våld och annan 
brottslighet i boendemiljön och genomför regelbundna trygg-
hetsvandringar i alla områden.

Trygghetsvandring är ett systematiskt arbetssätt som möjliggör en 
fördjupad dialog med dem som bor och verkar i lokalområdet där 
man identifierar åtgärder som behöver göras för att minska våld 
och öka den upplevda tryggheten i området (5). Grannsamverkan 
är en annan metod för att förebygga brott, och stärka samman-
hållningen, i boendeområdet som också ökar tryggheten. Grann-
samverkan är huvudsakligen utvecklad i villaområden men kan 
med fördel även organiseras i områden med flerbostadshus (6). 

Våld i nära relationer omfattar psykiskt, fysiskt och sexuellt våld, 
eller hot om våld. I det förebyggande arbetet är det särskilt viktigt 
att uppmärksamma och åtgärda våld mot äldre i hemmet (7). 

Utveckla nya former för de boendes deltagande i skötsel och 
underhåll av det egna bostadsområdet t.ex. upplåt odlings-
mark i närområdet samt stimulera lokala initiativ i samverkan 
med civilsamhället.

Stadsdelsträdgårdar kan fungera som en bas för social samvaro, 
gemenskap och kreativa processer men också för ekologiskt tänk-
ande i stadsmiljön (8). Stadsodling, där människors gemensamt 
brukar mark, kan ge stimulerande sysselsättning, skapa sociala nät-
verk, öka ansvarskänsla och delaktighet och samtidigt bidra med 
produktion av mat (9). Tryggheten i boendemiljön är beroende av 
områdets allmänna skötsel d.v.s. graden av nedskräpning och före-
komsten av klotter och vandalisering, viket kan motverkas genom 
boendes aktiva deltagande i skötsel och underhåll (10). Denna 
form av engagemang i civilsamhället är av värde för den enskildes 
upplevelse av meningsfullhet och hälsa (11). 
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B Fritid och kultur

Utveckla kommunala och regionala överenskommelser för 
samverkan mellan offentlighet och civilsamhället.  

Civilsamhället, som omfattar en mängd olika organisationer 
så som föreningar, studieförbund, och folkhögskolor, religiösa 
samfund, fackförenings- och idrottsrörelsen, får en allt större roll 
i samhället (1). En nationell överenskommelse 2008 mellan den 
svenska regeringen, ett antal idéburna organisationer inom det 
sociala området och SKL beskriver ett gemensamt mål att utveck-
la en större mångfald av utförare och leverantörer av vård och 
omsorg samt att stärka de idéburna organisationernas självständiga 
och oberoende roll som röstbärare och opinionsbildare för sina 
medlemmar (2). I Östergötland finns motsvarande överenskom-
melser i två kommuner: I Linköpings kommun innefattar denna 
syftet att utveckla möjligheterna för den idéburna sektorns or-
ganisationer att utgöra viktiga aktörer inom välfärdsutvecklingen 
(3). I Norrköpings kommun med en värdegrund för samverkan 
med det civila samhället som bygger på principerna dialog, själv-
ständighet och oberoende, öppenhet, kvalitet, långsiktighet och 
mångfald (4). En nationell överenskommelse, med i grunden sam-
ma principer, undertecknades 2009 kring integrationsområdet. 
Syftet är att förtydliga relationen mellan stat, kommun, landsting/
region och idéburna organisationer i arbetet med nyandländas 
etablering och integration samt bidra till utvecklandet av former 
och metoder så att idéburna organisationer bättre ska kunna 
medverka i insatser som bidrar till integration (5).

Stimulera äldres frivilligarbete. 

Pensioneringen innebär, för många, en omställning av livet och 
beroende på livssituation och hälsa kan denna vara positiv eller 
negativ. De som har haft ett aktivt yrkesliv och föreningsliv före 
pensionsåldern har ofta ett mer aktivt föreningsliv eller frivillig 
arbete även efter pensionsåldern. De som saknat denna förankring 
tidigare kommer, ofta, inte heller efter pensioneringen, att arbeta 
frivilligt och detta har en tydlig koppling till socioekonomisk 
situation. Vi vet att de som arbetar frivilligt i högre grad uppger 
att de mår bra jämfört med de som inte arbetar frivilligt, och att 
detta inte minst gäller bland äldre (6). Det finns idag mycket goda 
exempel på hur ”unga –äldre” fått möjligheten till engagemang 

i skolor, såsom ”Morfar på rasten” där en person från den äldre 
generationen finns för att ha tid att prata, spela spel eller annan 
social gemenskap (7, 8).

Utveckla mötesplatser/forum/aktiviteter där människor möts 
över olika gränser; ålder, kön, etnicitet och socioekonomi. 

Civilsamhällets verksamheter och föreningar, med sina olika mö-
tesplatser, utgör särskilt viktiga samlingsplatser i områden som har 
ett begränsat utbud av offentliga, eller kommersiella, mötesplatser. 
I föreningslokaler med generösa öppettider kan människor träffas, 
ha gemenskap, lära av och inspirera varandra och bygga nätverk. 
Formella verksamheter kan ofta också lägga grund för informella 
stukturer såsom utbyte av tjänster, tips på arbete och utbildning 
och gemensamma aktiviteter. Nätverksbyggande lokalt, i socialt 
utsatta områden, har visat sig kompensera för en diskriminerande 
struktur i samhället (9).

Satsa på ökad tillgång till lokaler för kultur och föreningsliv 
t.ex. idrottshallar med öppna obokade tider och handlings-
planer där olika former av kultur görs tillgänglig för alla. 

Kommunerna har en viktig roll för ungas möjligheter till fri-
tidsaktivitet. De ansvarar för en stor del av fritidsutbudet genom 
att stå för anläggningar, erbjuda fritidsverksamheter och stöd-
ja ungas organisering. Idrott intar en särställning bland ungas 
fritidsaktiviteter. 80 procent av ungdomar i åldern 13–19 år 
idrottar eller motionerar inom förening eller oorganiserat minst 
varje vecka. Unga nyanlända och unga med funktionsnedsätt-
ning, tycker i större utsträckning att det finns för lite att göra på 
fritiden jämfört med inrikes födda (10).  Var åttonde ungdom 
avstår aktiviteter på grund av bristande ekonomi. Ungdomar i 
låginkomstområden tillbringar oftare sin fritid i allmänna lokaler 
såsom fritidsgårdar, ungdomens hus och bibliotek medan de i 
höginkomstområden i större utsträckning är med i aktiviteter 
som kostar pengar såsom föreningsidrotten och musik- och kul-
turskolor (10).  

Östergötlands kulturplan utgör, vid sidan av Regionala utveck-
lingsprogrammet (RUP), ett verktyg för att öka engagemanget för 
kulturfrågor både regionalt och kommunalt. Kulturplanen visar 
på den viktiga roll som regionen har för att möjliggöra kulturell 
utveckling oavsett social tillhörighet och bostadsort i regionen. 
Tillsammans med Östergötlands kommuner och i samverkan med 
organisationer och enskilda utövare har regionen det samhälleliga 
och demokratiska ansvaret att göra detta möjligt (11–12). I Öst-
ergötland har de flesta kommunerna en kulturplan eller arbetar 
med att skriva liknande dokument.

Ge alla barn en möjlighet till ett sommarlov som ger upplevel-
ser och stimulerar engagemang och social gemenskap, t ex 
sommarläger. 

Fritidsaktiviteter är ofta ett viktigt sätt att skapa relationer, få 
nya kamrater och bygga sociala nätverk, och unga som deltar i 
fritidsaktiviteter har fler kamrater än de som inte deltar (13).  Var 
åttonde ungdom i åldern 13–19 år har avstått från fritidsaktivite-
ter för att de själva eller familjen inte har råd. Barn i ekonomiskt 
utsatta hushåll, barn till ensamstående och barn med utlandsfödda 
föräldrar är mindre aktiva på sin fritid och deltar i lägre grad i or-
ganiserade fritidsaktiviteter. Sommarläger är en form av aktivitet 
som, om den är kostnadsfri, kan ge dessa barn upplevelser och 
gemenskap och något att berätta när terminen börjar.

Stimulera föräldrar att läsa högt för sina barn.

Sveriges riksdag har beslutat om nationella mål för litteratur- 
och läsfrämjande som styr de statliga myndigheternas arbete. 
Det övergripande målet är att alla i Sverige ska få möjlighet att 
utveckla en god läsförmåga och ha tillgång till litteratur av hög 
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kvalitet. Kulturrådets läsfrämjande uppdrag är att initiera, sam-
ordna och följa upp läsfrämjande verksamhet utanför skolan (14). 
Ett konkret och tydligt uttryck för samverkan mellan lärare och 
föräldrar är att motivera och stimulera föräldrar att läsa högt för 
sina barn. Barns möte med böcker och berättelser utgör en viktig 
del i barnet utveckling av ett skriftspråk (15).
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C Skola och utbildning

Ge möjlighet att få frukost i skolan. 

Frukost på morgonen och regelbundna måltider påverkar lärande 
och skolprestationer i positiv riktning. Barn som inte regelbundet 
får frukost hemma bör ges möjlighet att få frukost i skolan innan 
lektionerna inleds. En relativt begränsad insats från skolans sida 
kan på så vis förebygga att elever misslyckas i skolan (1,2). 

Skapa förutsättningar för att lunch och mellanmål har en god 
kvalitet vad gäller näringsinnehåll och servering, och att målti-
den serveras i en miljö som skapar förutsättningar för måltids-
glädje, social gemenskap och i lugn och ro.

Studier har visat hur barn tenderar att äta för lite eller inte alls, 
vilket i sin tur påverkar skolprestationer. Mat och kostvanor kan 
påverkas i en positiv riktning via skolan. Måltidsmiljön, med lugn 
och möjlighet till social gemenskap är en viktig faktor för om 
barnen äter. En överfull matsal, kort rast, alltför tidigt på dagen 
och i en sal med hög ljudnivå och buller som förhindrar samtal 
bidrar till att barn äter för lite eller inte alls (1,2).

Kompetensutveckla kring jämställdhet, etnicitet och migration 
för all personal. 

Barn, skola, språk och etnicitet är ett omfattande kunskapsområde. 
Ett viktigt delområde rör nyanländas undervisning och lärande. 
Insatser som bidrar till de nyanländas möjligheter att tillgodogö-
ra sig skolundervisning är mycket viktiga, särskilt med tanke på 
att det är en grupp som riskerar att inte uppnå godkända betyg 
i år nio (3, 4). Ett annat område rör vikten av samverkan med 
föräldrar till elever med utländsk bakgrund eftersom ett utveck-
lat samarbetet med föräldrarna bidrar till möjligheter att skapa 
positiva lärandesituationer för både elever och lärare. Genomgå-
ende handlar dessa åtgärder om att stärka lärandesituationen och 
därmed främja barns hälsa (5).

Utveckla både formella och informella system för elevers påver-
kansmöjligheter.

Detta förslag ligger i linje med skolans styrdokument och värde-
grundsarbete och målet att utforma ett demokratiskt arbetssätt 
som främjar barns och elevers rättigheter. Det finns en tydlig 
anknytning till Barnkonventions paragraf 12 om barns rätt att 
yttra sin åsikt i frågor som berör dem, varvid barnets åsikter skall 
tillmätas betydelse i förhållande till barnets ålder och mognad. 
Vidare betraktas relationen mellan en god hälsa och hög grad av 
inflytande som en grundläggande utgångspunkt i WHOs program 
för hälsopromotion i skolan. Elevers påverkansmöjligheter och 
inflytande över sitt lärande och sin miljö stärker både den mentala 
och fysiska hälsan. Satsningar som utvecklas i dialog med eleverna 
(målgruppen) bidrar till att förankra insatsen och göra den hållbar 
över tid (6, 7).

Utöka elevers tillgång till kurator och psykolog.

Skolsköterskan har en central roll för skolbarn som inte mår bra. 
Men för att möta behovet av insatser behöver denna funk-
tion stärkas med resurser för särskilda behov. Mot bakgrund av 
undersökningar som pekar på psykisk ohälsa som ett tilltagande 
problem bland skolungdomar finns det anledning att påtala vikten 
av tillgängliga vuxna som kan bemöta ungas oro och frågor på ett 
professionellt sätt, och som vidare kan guida unga vidare till första 
linjens aktörer, såsom socialtjänst, barnpsykiatri, och ungdoms-
hälsa (1,8). Se rekommendation C7 och C9 om betydelsen av 
elevhälsa och samverkan med första linjens hjälpverksamhet.
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Förebygg missbruk med ett aktivt evidensbaserat ANDT (alko-
hol, narkotika, doping och tobak) arbete. 

Riksdagen antog 2011 en strategi för ANDT-politiken med avsikt 
att öka förutsättningarna för långsiktighet, ökad samordning och 
samverkan mellan myndigheter och andra aktörer Det övergri-
pande målet är att bidra till ett samhälle där alla ska kunna växa 
upp och leva utan risk att skadas på grund av sitt eget eller andras 
bruk av alkohol, narkotika, dopningsmedel eller tobak (9). Med 
denna som grund har en regional strategi för Östergötland tagits 
fram. Den beskriver att ANDT-arbetet ska utgå från ett folkhälso-
perspektiv med befolkningsinriktade insatser och hälsofrämjande 
synsätt som utgår från hälsans bestämningsfaktorer; ett barnper-
spektiv där barns rättigheter och möjligheter beaktas utifrån FN:s 
barnkonvention samt ett jämlikhetsperspektiv, där alla oavsett 
bakgrund eller sociala förutsättningar har samma värde och infly-
tande och möts utifrån sina upplevda behov (10).

Sträva efter mindre barngrupper, och hög personaltäthet, 
särskilt i lägre åldrar och utsatta områden. 

En god förskoleverksamhet utgör en viktig kompensatorisk åt-
gärd för barn som lever i socialt utsatta situationer, och förskolan 
har en potential att fungera som socialt utjämnande (11). En för-
utsättning för att detta ska ske är en personaltäthet där personalen 
har reell tid att se och tala med varje barn utifrån dess behov.

Tillämpa ett språkutvecklande arbetssätt i förskolan och under 
de tidiga skolåren.

Läroplanen för förskolan betonar hur språk och lärande är intimt 
förknippade och en viktig uppgift för förskolan är att stimulera 
språk genom lek och sociala aktiviteter med andra barn.  
Forskning har påvisat vikten av sociala relationer som grund i 
språkundervisning och att språkinlärning bedrivs i ett rikt kom-
munikativt sammanhang (12). 

Barn till långtidsarbetslösa och andra som riskerar att hamna 
utanför arbetsmarknaden bör ges möjligheter att delta fullt ut i 
förskola (inte bara 15 h.)

Förskoleverksamhet av god kvalitet har visat sig gynnsam för 
barns skolprestationer på ett senare stadium, och det är särskilt 
gynnsamt för barn från socialt sett mindre gynnade miljöer. För-
skoleverksamhet motverkar på så vis social ojämlikhet. Vidare bör 
barns rättigheter till utbildning och i detta fall en stimulerande 
och lärande miljö bejakas och inte bli en faktor som underordnas 
föräldrarnas och familjens sociala och ekonomiska status (13, 14).

Stöd initiativ till alternativa sätt att transportera elever till/från 
skolan exempelvis via vandrande ”skolbussar” där vuxna följer 
grupp av barn för att undvika ökande biltrafik utanför skolor.

Regelbunden promenad till skolan har visat ett flertal positiva 
effekter på barns hälsa. Barnen har färre psykosomatiska symtom, 
bättre motoriska färdigheter, bättre lungfunktion, förbättrar sin 
koncentrationsförmåga och emotionella hälsa jämfört med barn 
som regelbundet skjutsas i bil eller åker buss till skolan. Vandrande 
skolbussar där föräldrar turas om att följa barnen till skolan är ett 
koncept som introducerats i Stockholms län med stor framgång 
(15).

Tydliggör betydelsen av, och förväntningar på, föräldrars 
engagemang i barnens utbildning som exempelvis att stimulera 
föräldrar att läsa högt för barnen.

I läroplan för förskola, grundskola och fritidsverksamhet betonas 
föräldraengagemang (16) (se också rekommendation C 11). Ett 
konkret och tydligt uttryck för samverkan mellan lärare och för-
äldrar är att motivera och stimulera föräldrar att läsa högt för sina 

barn. Barns möte med böcker och berättelser utgör en viktig del i 
barnet utveckling av ett skriftspråk (17).

Utveckla samverkan med idéburen sektor där civilsamhället 
ses som resursstarka medaktörer inom skolan. T ex ”Morfar på 
rasten”.

Civilsamhället innehåller en rad aktörer med vilja och kraft att 
hjälpa andra. Det ideella arbetet som utförs inom skolan utgår 
oftast från ett fritidsperspektiv. I arbetet kan ingå brukarorganisa-
tioner, intresseorganisationer eller frivilligorganisationer. Genom 
att utveckla samverkan utökas möjligheten till sociala aktiviteter. 
I den fortsatta välfärdsutvecklingen är det viktigt att bjuda in den 
idéburna sektorns organisationer att delta. Samverkan stimuleras 
genom de överenskommelser som tecknats mellan offentlig-
heten och idéburna organisationer inom sociala området och 
inom integrationsområdet (18). Genom att stimulera exempelvis 
yngre-äldre att engagera sig i ideellt arbete skapas möjlighet till 
känslan av meningsfullhet vilket också ger friskare äldre (19). 
Det finns idag mycket goda exempel på hur yngre-äldre fått 
möjligheten till engagemang i skolor, såsom ”Morfar på rasten” 
där en person från den äldre generationen finns för att ha tid att 
prata, spela spel eller annan social gemenskap (20, 21).

Tillhandahåll läxhjälp och plats att läsa läxor för alla.

Skolverket har i en nyligen genomförd utvärdering granskat läx-
hjälp på olika skolor, och konstaterar att det är svårt att entydigt 
hävda dess effekter på längre sikt. Det kan vara en viktig hjälp till 
elever som deltar kontinuerligt och under en längre tid, och det 
är viktigt att verksamheten inkluderas i en ordinarie verksam-
heten för att kunna utvärderas och kvalitetsgranskas (22).

Följ upp elever med hög skolfrånvaro och vidta aktiva åtgärder 
för elever vid omotiverad frånvaro.

Skolmotstånd och ogiltig frånvaro (skolk) hos skolbarn kräver 
tydliga och direkta insatser. Tidig upptäckt och insats är en viktig 
framgångsfaktor för att få skolbarnet eller skolungdomen tillbaks 
in i undervisning och hög närvaro. Långvarig skolfrånvaro är för-
knippat med en rad sociala problem som i förlängningen riskerar 
att bidra till social utslagning och utanförskap (23–25). 

Utveckla lärlingsutbildning för flera grupper och yrkesområden.

Lärlingsutbildning kan både ses som en pedagogisk metod och 
som ett sett att korta människors väg in på arbetsmarknaden 
(26). Modellerna gör anspråk på att svara mot några av dagens 
utmaningar: klyftan mellan teori och praktik, de ungas föränd-
rade studie- och livsplaner samt det förändrade näringslivet (27). 
Samtal med elever har visat att de genomgående är mycket nöjda 
med sin utbildning framför allt den arbetsplatsförlagda delen. 
Skolinspektionen konstaterar dock att fortsatt kvalitetssäkring av 
lärlingsutbildningarna behöver göras (28). 
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D Arbete och försörjning

Motverka hinder för lokala företag vid offentlig upphandling.

Livskraftiga lokala och små företag har stor betydelse både för 
arbetstillfällen, samt för företagarnas och de anställdas hälsa. De 
regler som utformats, och idag tillämpas, vid offentliga upphand-
lingar har visat sig gynna stora företag, som ofta är nationella eller 
internationella dvs. de utgör reella hinder för små företag (1). 
Med gällande regelverk kan offentlig upphandling möjliggöra 
kontrakt för dessa företag om man anpassar, dvs. minskar, offer-
ternas storlek samt utvecklar tydliga kravspecifikationer kring 
upphandlingens innehåll och kvalitet (2). 

Skapa arbetstillfällen i samverkan mellan offentlig sektor, det 
lokala näringslivet och den sociala ekonomins aktörer. 

Samverkan mellan offentlig sektor och aktörer i det lokala nä-
ringslivet liksom med den sociala ekonomins aktörer är viktiga 
sätt att skapa arbetstillfällen. Offentlig-privat samverkan (OPS) är 
en form av offentlig upphandling där privat företag ges uppdraget 
att finansiera, bygga upp och under en längre tid driva en offent-
lig nyttighet. Detta finns i Sverige inom sektorerna utbildning, 
hälso- och sjukvård, säkerhet, avfallshantering samt vatten- och 
energiförsörjning (3). ”Idéburet–offentligt partnerskap (IOP) är 
ett avtal mellan en eller flera idéburna organisationer, dvs. den 
sociala ekonomin och den offentliga sektorn. Det används när 
varken traditionellt föreningsbidrag eller upphandling är en lämp-
lig form (4). IOP avtal skrivs ofta runt en speciell verksamhet 
som ägs av den idéburna organisationen och där den offentliga 
sektorn vill medverka (5).
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Stöd utvecklingen av reserverade kontrakt och sociala kriterier 
vid upphandling för att underlätta inträde på arbetsmarknaden 
för utsatta grupper. 

Regelverket inom EU har öppnat för möjligheten att använda 
reserverade kontrakt, dvs. att reservera deltagandet i offentliga 
upphandlingsförfaranden, i relationen med sociala företag vars 
främsta syfte är att stödja social och yrkesmässig integration, så-
som skyddade verkstäder och för ekonomiska aktörer vars främsta 
syften är social och yrkesmässig integration av personer med 
funktionsnedsättning eller missgynnande personer Det kan ex-
empelvis handla om arbetslösa, missgynnade minoriteter eller på 
annat sätt marginaliserade befolkningsgrupper (6). Man kan även 
föreskriva att kontrakten ska fullgöras inom ramen för program 
för skyddad anställning, förutsatt att minst 30 % av arbetstagarna i 
sådana verkstäder, ekonomiska aktörer eller program är personer 
med funktionsnedsättning eller missgynnade arbetstagare (6). Ett 
skäl som anges är att dessa aktörer har svårt att erhålla kontrakt 
under normala konkurrensförhållanden (7). 

Ge Region Östergötland uppdrag att samordna stödstrukturer 
för att stimulera företagande inom den sociala ekonomin. 

Erfarenheter från Regionförbundet Östsams satsningar på socialt 
företagande inom ramen för Projektet Östgötamodellen, från öv-
riga projekt så som Orangeriet, KUSE och PLUS samt från den 
nationella temagruppen för Entreprenörskap och Före- 
tagande är eniga i att det behövs en särskild stödstruktur för 
arbetsintegrerande sociala företag. Anledningen till detta är den 
dubbla målsättningen affärsmässighet och social inkludering.  
I temagruppsrapporten framgår att befintlig rådgivning inte 
 täcker alla faser av företagandet, att den inte finns på alla platser 
samt att det stöd som finns har en traditionell inriktning det vill 
säga utgår från att företagen har en färdig affärsidé (8,9). 

Skapa platser för språkpraktik för elever som går på SFI, i 
offentlig sektor och näringsliv utifrån deras yrkeskunskap.

Språkpraktik kan ske parallellt med studier i svenska eller som 
åtgärd i övergången mellan skola och arbetsliv. Syftet med 
praktiken är dels att eleverna ska lära sig vardagssvenska dels att 
i första hand utveckla sitt yrkesspråk. Språkpraktik har upplevts 
som ett bra sätt för enskilda att integreras i samhället och att finna 
arbete.  För språkpraktik liksom när det gäller all övrig praktik är 
det viktigt att det finns ett klart syfte, tydliga mål och uppföljning 
som berörda parter är överens om. Det finns behov av fortsatt 
forskning inom området. (10,11)

Kvalitetssäkrade praktikplatser för arbetslösa.

Praktikplats som arbetsmarknadsåtgärd för arbetslösa ges idag för 
att få arbetslivserfarenhet, yrkesorientering, yrkespraktik, be-
hålla och stärka sin yrkeskompetens eller för att förbereda start 
av näringsverksamhet. Kvaliteten i lärandet är direkt beroende 
av arbetsplatsens möjlighet och förmåga att ge det stöd som en 
praktikant har behov av. En del i ett kvalitetsarbete handlar om 
att kunna befästa lärandet som sker under praktiken så att det kan 
användas när personen söker arbete eller till vidare studier. Det 
finns ett regionalt behov av att samla och systematisera befintlig 
kunskap till ett koncept som kan användas av alla berörda parter 
(12). 

Pröva möjligheten att skapa ett samordningsförbund på regio-
nal nivå.

Människor med en kombination av olika former av medicinska, 
psykiska, sociala och arbetsmarknadsrelaterade problem har ofta 
behov av flera olika samhällskontakter. Om dessa inte samverkar 
riskerar individen att hamna ”mellan stolarna” från flera olika 

aktörer, vilket är kostsamt för både individen och samhället (13, 
14). Den 1 januari 2004 trädde lagen om finansiell samordning 
av rehabiliteringsinsatser i kraft, i dagligt tal Finsam. Lagen gör 
det möjligt för Arbetsförmedlingen, Försäkringskassan, kommun 
och landsting/region att samverka finansiellt inom välfärds- och 
rehabiliteringsområdet. Tillsammans bildar de fyra parterna ett 
samordningsförbund som beslutar hur samarbetet ska utformas 
och bedriver samverkan utifrån lokala förutsättningar och behov. 
I Östergötland finns fyra samordnings-förbund inom Finsam (15). 
Det skulle kunna vara av värde att detta också finns på regional 
nivå i den nya region Östergötland. 

Utveckla kunskap och medvetande om betydelsen av organise-
ring av arbetet och ledarskap för arbetsmiljön och medarbetar-
nas hälsa samt sprida kunskapen inom organisationen.

Integrera kunskap om samband mellan arbetsförhållanden och 
hälsa med kunskap om kostnader för ohälsa i löpande beslutspro-
cesser. Sammanställ data inom verksamheten som belyser hälsa/
ohälsa och kostnader inom olika verksamhetsområden/avdelning-
ar (16,17).

Implementera policies för hur verksamheten skall agera vid 
sjukdom.

Många känner inte till, eller anser sig inte ha tid att använda 
befintliga policies vid sjukdom och rehabiliterings tillbaka i 
arbete.  Det är därför viktigt att ge arbetsledare kompetensstöd i 
hur verksamheten skall agera vid sjukdom hos anställd, och sprida 
kunskap om befintliga policies ner på ”golvet” (18).

Implementera policys för en hälsofrämjande arbetsplats med 
fokus på organisering och styrning av arbetet efter hälsofräm-
jande principer. Inför system för regelbunden uppföljning och 
utveckling av policys.

Utveckla policies för hälsofrämjande arbetsplats i gemensamma 
diskussioner som involverar alla nivåer inom verksamheten. 
 Delaktighet är en förutsättning för implementering. Följ upp 
resultat av insatser löpande med hjälp av medarbetarenkäter som 
mäter relevanta aspekter av förutsättningar i arbetet (16,17).

Alla arbetsplatser bör ha rutiner för att säkra att även tillfälligt 
anställda är delaktiga i arbetsmiljöfrågor.

Arbetslivet karakteriseras av alltfler tillfälligt anställda. Tillfälliga 
anställningar skapar för en del en betydande ekonomisk otrygghet 
och kan innebära att man inte får del av kompetensutveckling, 
information om säkerhetsrisker, etc. Det finns också en risk att 
delar av arbetskraften inte får möjlighet att medverka i ett mer 
utvecklingsinriktat lärande. Dessa arbetssituationer innebär också 
att många av de faktorer som är väsentliga för den psykosocia-
la arbetsmiljön, som delaktighet, social integration, transparens 
saknas. Alla arbetsplatser bör därför ha rutiner för att säkra att alla 
där verksamma, oberoende av arbetsgivare, är delaktiga I arbets-
miljöfrågor (16,17).

Antalet anställda per arbetsledare bör begränsas.

För att uppnå hållbar hälsa på arbetsplatsen krävs engagemang 
från högsta ledningen och ett ledarskap som är inkluderande, när-
varande och som kommunicerar respektfullt med medarbetarna. 
Arbetsledare som har många underställda, vilka kan vara fördelade 
på flera olika arbetsenheter, har svårt att vara närvarande i det 
dagliga arbetet (18) något som inte är ovanligt i kvinnodominera-
de omsorgsverksamheter. Därför behöver organisationen anpassas 
för att möjliggöra ett närvarande ledarskap.
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Organisera arbetet för att ge möjlighet till lärande, utveckling 
och stolthet. 

Utvecklingsarbete som syftar till att främja hälsa i arbetet är, i 
princip, sammanflätat med förutsättningar för utvecklingsinriktat 
lärande i arbetet. Till dessa förutsättningar hör kvaliteten på ledar-
skapet, roller, värderingar, kultur och normer på arbetsplatsen, och 
delaktighet i organisatoriskt beslutsfattande (19).   

Organisera arbetet för att ge möjlighet till fysisk ansträngning, 
rörlighet och variation som motsvarar människans fysiologiska 
behov. 

Sittande arbete utgör en av de största hälsoriskerna idag och är 
en form av låg fysisk aktivitet som visats vara lika viktigt som 
bristande vardagsmotion i form på fritiden. Det är därför angelä-
get att arbetet organiseras så att det innebär att man regelbundet 
måste röra på sig. Skrivbord där man arbetar stående är en viktig 
möjlighet (20–21). 
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E Omsorg, hälso- och sjukvård

Skapa förbättringsarbete baserat på systematiska jämförelser 
och analyser för en mer jämlik omsorg och hälso- och sjukvård. 

Det finns idag en omfattande dokumentation av omsorgens och 
hälso- och sjukvårdens kvalitet. Det finns också idag metoder 
för kunskaps- och mätbaserat förbättringsarbete. Detta tillämpas 
regelmässigt utifrån jämförelser mellan vårdgivares kvalitet.  
Vi vet, emellertid, att skillnader i vårdens innehåll och resultat är 
större mellan socioekonomiska grupper inom regioner än mellan 
regioner. Det är därför angeläget att tillämpa metoder för förbätt-
ringsarbete för att skapa en jämlik vård (1-3).  

Prova nya arbetsformer som stimulerar till patient medverkan 
och en personcenterad vård. 

En personcentrerad vård (4) tar utgångspunkt i personens 
värderingar och preferenser samt värnar möjlighet till medbe-
stämmande där personen är en aktiv samarbetspartner och där 
man involverar hans/hennes sociala nätverk i vård och omsorg. 
Patientmedverkan innebär ett gemensamt utvecklingsarbete där 
patientföreträdare är med i planeringen, genomförandet och 
utvärderingen av olika verksamheter t ex patientskola (5). Båda 
dessa närliggande begrepp innebär att patienten/brukaren har 
aktiv del i sin vård och omsorg, är delaktig, och kan påverka, dess 
innehåll och process. Detta innefattar att bli sedd, lyssnad på och 
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är delaktig utifrån sina mål (6). En aktuell rapport från Vårdanalys 
analys visar behov av att utveckla vårdens arbetsformer vad gäller 
bemötande (7). Detta är särskilt viktigt för individer i utsatt social 
situation (8).

Skapa förutsättningar och att ett hälsofrämjande förhållnings-
sätt tillämpas i all vård- omsorgsverksamhet.

Ett hälsofrämjande förhållningssätt som ger hopp, tillit och tilltro, 
upplevd copingförmåga och socialt stöd är förenat med färre 
komplikationer, kortare vårdtider, bättre självskattad hälsa, samt 
bättre överlevnad (4, 9–11). Bristande tillit innebär därtill att 
man inte söker hjälp fast man behöver (12,13).  Individer i utsatt 
socioekonomisk situation har, generellt, lägre tilltro till sin egen 
förmåga och lägre tillit till andra (8). Ett hälsofrämjande förhåll-
ningssätt kan tränas och utvecklas, t.ex. via arbetsplatsseminarier 
med stöd av olika former av utbildningsprogram t ex via web.  
I förutsättningarna för att lyckas ingår att chefer och ledare visar 
att man ser detta som viktigt (14).

Stärk psykosocial, multikulturell och icke diskriminerande 
kompetens.

En stor del av vårdens patienter, särskilt i primärvården, har en 
sammansatt psykosocial situation som gett grund till hälsopro-
blem (15.)  En aktuell rapport från Vårdanalys visar att vården i 
Sverige har brister, både vad gäller både vad gäller helhetssyn på 
patienter utifrån medicinska och psykosocial behov, men också 
vad gäller respekt för patienters individuella behov, preferenser 
och värderingar såsom att vid annan kulturell bakgrund få bevara 
sina kulturella traditioner och sedvänjor (7).

Utveckla lärande i att våga se och våga fråga om våld och 
utsatthet.

För en patient som lider av sviterna efter övergrepp och, mer 
eller mindre indirekt, söker hjälp i vården kan frågan, bara den 
ställs, få stor betydelse. Forskning visar att vårdpersonal ibland 
undviker att fråga om våld och utsatthet av oro över sin egen 
oförmåga att kunna hantera situationen om patienten visar sig har 
en mycket svår situation. Utbildningsinsatser under devisen  
”Våga se, våga fråga” ger kunskap och redskap för vårdens 
medarbetare, för att med trygghet och kompetens hantera dessa 
frågor, och ökar därmed också lyhördhet och handlingsberedskap 
(16,17).

Utveckla tillgång till trygghets- eller serviceboende så att det 
motsvarar de behov människor upplever.

Upplevelsen att man kan få hjälp, om man behöver det, är viktig 
för trygghet och hälsa. För många äldre-äldre är svårigheten att 
få tillgång till trygghets eller serviceboende en orosfaktor. En 
möjlighet till en mellanform av boende, kallat trygghetsboende, 
för den som ännu inte är i behov av serviceboende har utvecklas 
inom socialt företagande via Vinnova och drivs av ideella fören-
ingar. Det skapar dels, en möjlighet för tillgång till denna form av 
boende, och innebär, samtidigt, ett tillvaratagande av civilsamhäl-
lets kraft och skapar meningsfullhet för yngre-äldre (18–19).

Utveckla språket i kallelser, information mm så att det kan 
förstås av alla.

Idag finns omfattade forskning som visar att också i Sverige har 
närmare hälften av patienterna problem med att förstå den infor-
mation som ges (20) och att detta är vanligare i låg social klass. 
En viktig och angelägen insats är att granska texter i inbjudningar 
och kallelser så att de kan förstås av alla (21) .

Utveckla kallelser, information mm på flera språk samt kvalitets-
säkra tillgång till tolk.

Dagens språkligt heterogena samhälle ställer krav på tolkmöj-
ligheter inom hälso- och sjukvården för att underlätta i kom-
munikationen men också för att fungera som praktisk hjälp att 
hitta rätt i vården och finna rätt information. Att mötas av ett 
professionellt beteende och av en person med samma kulturel-
la bakgrund upplevs som särskilt viktigt när man befinner sig i 
en utsatt situation. Kontinuerlig utvärdering av att tolktjänstens 
kvalitet svarar mot kraven är viktigt för en säker och god vård för 
vårdtagarna (22,23).

Stärk arbetet med hälsokommunikatörer samt ”Doulor” (kvinnor 
från samma kulturella bakgrund) som stöd för ökat deltagande 
vid mammografi och cellprov samt för att minska komplikatio-
ner vid förlossning.

Utlandsfödda kvinnor främst från Somalia och Etiopen löper en 
mycket högre risk att förlora sitt barn under graviditeten eller i 
samband med förlossning, jämfört med svenska kvinnor. Bristande 
kommunikation och kulturella olikheter kan skapa missförstånd, 
bristande förtroende och otrygghet. En Doula är en kvinna som 
stödjer en annan kvinna under graviditet och förlossning och har 
potential att erbjuda det stöd som utlandsfödda kvinnor behö-
ver (24).  I stadsdelen Angered i nordöstra Göteborg har Doulor 
även framgångsrikt uppmuntrat utlandsfödda kvinnor att gå på 
cellprovtagning. Kampanjen som kallas ”Ta med en vän” är ett 
exempel på hur en medvetenhet om kvinnornas kunskap om och 
motivation till att ta cellprov utgjorde nyckeln till ett framgångs-
rikt arbete.  Genom delad kulturell och språklig bakgrund med 
många av de kvinnor de mötte dagligen kunde de kommunicera 
denna viktiga information på ett förtroendeingivande sätt (24).

Använd och utnyttja kultur och djur för att utveckla inne- och 
utemiljö inom vård och omsorg.

På samma sätt som bemötandet, påverkar vårdmiljön upplevd 
hälsa, men också läkning och tillfrisknande (25-28). Tillkämp-
ningar finns för alla delar av vården, från behovet av natur och 
grönområden i sjukhusområde och utanför omsorgsboendet, 
väntrummens inredning, vårdrummets färgsättning, val av konst 
på väggarna, möjlighet till utsikt mot ljus och natur.  
För den som har en utsatt psykosocial situation är vårdmiljön 
extra viktig (8, 27–28). Djur har visats vara en viktigt i omsorgs-
boende, då detta visats ge trygghet, minskad stressnivå, ökat lugn 
och välmående (29).

Erbjud regelbundna hälsosamtal hela livet med innehåll och 
form anpassade efter ålder, samt ta tillvara dessa som grund 
för kunskap om befolkningens hälsa och vårdbehov.

Ogynnsamma levnadsvanor är vanligare hos den som har en låg 
socioekonomisk situation (30). Vi har idag god kunskap om hur 
man inom vården, via rådgivande samtal, kan stödja patienten att 
ändra ogynnsamma levnadsvanor vad gäller tobak, alkohol, mat 
och fysisk aktivitet (31). Emellertid sker 30–40 % av död i hjärt-
infarkt utanför sjukhus, och denna andel är störst hos individer 
med låg socioekonomisk situation (32). För att förebygga dessa 
dödsfall är uppsökande verksamhet med hälsoundersökningar 
och hälsosamtal nödvändiga. Internationella och svenska studier 
har visat att denna form av arbete leder till minskade skillnader i 
hälsa (33, 34). Det ger också en kunskapsbas för beslutsfattare, om 
förekomst av riskfaktorer i befolkningen som krävs för planering 
och prioritering av insatser. 
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Stärk det kariespreventiva arbetet i utsatta områden.

Trots att vi har en väl utbyggd folktandvård med omfattande 
förebyggande insatser och som är kostnadsfri, skiljer sig kariesfö-
rekomsten hos barn kraftigt mellan områden beroende på deras 
sociala situation. Därför behöver dessa insatser stärkas med riktade 
insatser. I östra länsdelen har, i samverkan mellan folktandvården 
MVC,BVC och psykologexpertis, riktade insatser utvecklats med 
hälsosamtal om munhälsa i socialt utsatta områden (35).  Flu-
ortandkräm en mycket effektiv metod mot karies, men kräver 
att man borstar tänderna regelbundet. Fluor sköljningar, som är 
mycket effektivt med en låg kostnad, togs bort när fluortandkräm 
kom.  
I områden med hög kariesförekomst hos små barn är därför flu-
orsköljningar värdefulla (36). 

Tobaksfri Duo 

Tobaksfri Duo är en primärpreventiv skolbaserad intervention 
som startade i Västerbotten (VB) 1993. Målsättningen är tobaks-
fria ungdomar och en god hälsa. Metoden bygger på att skapa ett 
positivt grupptryck, ge kamratstöd, kunskap och påverka attityder 
mot ett tobaksfritt val. Några viktiga beståndsdelar i arbetet är 
kontraktsskrivningen mellan en ungdom och en vuxen tobaksfri 
stödperson. En annan är klassbesöket som introduceras av spe-
cialutbildade tandhygienister och tandsköterskor, där man lyfter 
alla fördelar med att välja tobaksfritt. Där ingår även information 
om hälsokonsekvenser av att använda tobak, någon jag-stärkande 
övning eller aktivitet och information om vad det innebär att bli 
medlem i Tobaksfri Duo. Forskningsstudier har visat att interven-
tionen Tobaksfri Duo varit bärkraftig i kommunerna genom åren, 
samt att det är av vikt att arbeta långsiktigt då de större effekterna 
visade sig efter tre-fyra års arbete (37). 

Utveckla uppsökande verksamhet och samordning av medici-
nering i första hand för äldre personer.

Äldre patienter och patienter med omfattande läkemedelsbehand-
ling har ofta flera vårdkontakter. Det kan vara specialistkliniker 
och vårdcentraler, hemsjukvård, särskilda boenden och övrig 
hälso- och sjukvård som ska samverkar kring patientens läkeme-
delsbehandling. Det ställer höga krav på rutiner och tydlighet i 
kommunikation och informationsöverföring (38). För att kunna 
bedöma patientens hälsotillstånd, behandlingseffekter och risker 
med läkemedelsbehandling måste patientens läkemedelslista 
vara uppdaterad och korrekt. Läkare och andra som finns runt 
patienten måste samverka med varandra. En klar ansvarsfördel-
ning är nödvändig så att det är tydligt vem som ansvarar för vad i 
processen. 
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