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Statens Folkhälsoinstitut
Demokrati och hälsa
Mitt namn är Jonas Frykman och jag arbetar vid Statens Folkhälsoinstitut i Sverige med frågor som på olika sätt berör ämnet ”Demokrati och hälsa”. Under gårdagen beskrev Marianne Granath arbetet med det folkhälsopolitiska målet. Hon beskrev kort de 11 målområden som utgör folkhälsopolitiken och det arbete som har bedrivits med framtagandet av bestämningsfaktorer och indikatorer för att följa upp arbetet. ”Delaktighet och inflytande i samhället” är det första av sammanlagt elva målområden för att uppnå målet att skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen. 

Jag kommer att beskriva Folkhälsoinstitutets förhållningssätt och tillvägagångssätt att ta oss an detta mycket komplexa område. Jag kommer också att delge er några resultat från den nationella folkhälsoenkäten som gick ut till 54 000 svenskar 2004 och som har relevans för området demokrati och hälsa.
Jag vill inte inge några större förhoppningar att jag kommer att ge några entydiga svar på sambanden mellan demokrati och hälsa. Temat är svårt – inte minst att analysera olika orsakssamband mellan demokrati och hälsa. Är utgångspunkten att en hälsosam befolkning påverkar en demokratisk utveckling eller är utgångspunkten att ett demokratiskt samhälle påverkar individers och befolkningens hälsa? Detta är ett cirkelresonemang där orsakssambandens pilar sannolikt aldrig kommer att kunna fastställas.
I ett demokratiskt samhälle tillerkänns medborgarna lika värde med jämlika möjligheter att vara delaktiga och utöva makt. Denna rättighet gäller oavsett kön, ålder, etnisk eller religiös bakgrund, funktionshinder eller sexuell läggning. Upplever människor att de inte har möjlighet att påverka de egna livsvillkoren och samhällsutvecklingen uppstår maktlöshet och utanförskap som i sig får konsekvenser på människors hälsa. 

Jag kommer i första hand utgå ifrån på vilket sätt demokratin (eller bristen på demokrati) kan sägas vara en bestämningsfaktor för hälsa – inte på vilket sätt hälsa påverkar demokratin. Detta resonemang är också utgångspunkten för folkhälsoinstitutets arbete med målområde 1 ”Delaktighet och inflytande i samhället”

Det övergripande målet med folkhälsopolitiken är att skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen. Målområde 1 ingår som ett av elva målområden som omfattas av bestämningsfaktorerna för hälsa som riksdagen har fattat beslut om. Målområdet är ett av fem strukturella målområden som delvis överlappar varandra. Exempel på andra sådana målområden är Ekonomisk och Social Trygghet och Trygga och Goda uppväxtvillkor. Övriga målområden berör levnadsvanorna i större utsträckning och handlar bland annat om fysisk aktivitet, skydd mot smittspridning eller tobak, alkohol och narkotika.

I riksdagens beslut anges att ”Delaktighet och inflytande i samhället är en av de mest grundläggande förutsättningarna för folkhälsan och skall därför utgöra ett speciellt målområde. För att nå det övergripande nationella folkhälsomålet skall särskild vikt läggas vid att stärka förmågan och möjligheten till social och kulturell delaktighet för ekonomiskt och socialt utsatta personer samt vid barns, ungdomars och äldres möjlighet till inflytande och delaktighet i samhället.” Viktiga nationella politikområden som har relevans för målområdet och som anges i beslutet är bland annat demokratipolitik, integrationspolitik, storstadspolitik, ungdomspolitik och kulturpolitik. 
Som ni förstår är målområdet mycket brett och flertalet infallsvinklar att beakta.

Människors möjligheter till delaktighet och inflytande påverkas av många faktorer. Socioekonomiska faktorer; arbete och sysselsättning, inkomst, utbildning. Demografiska faktorer som omfattar grunderna ålder, kön, etnicitet, sexuell läggning eller funktionshinder vars livsvillkor skiljer sig åt inom olika områden. En demografisk faktor är exempelvis etniskt betingad segregation på arbetsmarknaden. Att socioekonomiska eller demografiska faktorer påverkar delaktighet och inflytande och hälsan är knappast någon nyhet.

Andra faktorer som påverkar delaktighet och inflytande handlar om tillgången till socialt och politiskt kapital i form av kultur, sociala nätverk, föreningsliv och förutsättningarna att påverka den politiska dagordningen. Dessa förutsättningar har stor påverkan på attityder, värderingar och normer i samhället samt individers och gruppers möjligheter att utöva inflytande. Brister i det sociala kapitalet får konsekvenser för hälsan. Putnam har ju i ”Bowling alone” bl.a pekat att bristerna inom det sociala kapitalet har lika stor betydelse som rökning när det gäller orsakerna till ohälsa. Denna tes har understötts av flera andra forskare bl.a Kawachi som har pekat på kopplingen mellan olika indikatorer för socialt kapital och mortalitet.
Folkhälsoinstitutet gav nyligen ut en litteratursammanställning ”Hur påverkas hälsan av delaktighet och inflytande i samhället”? I sammanställningen redovisas ett hundratal studier och rapporter av skiftande vetenskaplig kvalitet inom områden som berör social delaktighet, politisk delaktighet, bostadsområdets betydelse samt diskrimineringsfrågor. Endast ett tiotal av studierna är longitudinella och majoriteten är tvärsnittstudier. 2/3 av studierna har fokus på antingen social delaktighet och diskriminering. 
Sammantaget kan man säga att studierna pekar på att sambanden mellan delaktighet/inflytande och hälsa finns men att sambanden är av skiftande natur, studierna är utformade på olika sätt och begreppen är definierade och mäts på olika sätt. Hälsoutfallen skiljer sig också åt att dels innefatta kopplingar till människors levnadsvanor, den psykiska hälsan och den fysiska hälsan. Jag rekommenderar er att gå in på folkhälsoinstitutets hemsida www.fhi.se för att där ta del av publikationen som endast är tillgänglig via vår webbplats. 

Mot bakgrund av det vetenskapliga underlag som vi har på området och intentionerna i regeringspropositionen har folkhälsoinstitutet valt att fokusera på några bestämningsfaktorer inom målområdet ”Delaktighet och inflytande”. Med bestämningsfaktor avses faktorer i samhället och i människors levnadsförhållanden som bidrar till hälsa och ohälsa.
En bestämningsfaktor är Politisk integration som handlar om hur medborgare väljer att utnyttja sina möjligheter att påverka politiska beslut. Uttryck för detta kan vara valdeltagande, representation i politiska församlingar eller medlemskap i politiska partier. Folkhälsoinstitutet har valt att följa upp valdeltagandet som har sjunkit stadigt i Sverige sedan 1970-talet. De grupper som inte röster överensstämmer med de grupper som på olika sätt uppvisar ohälsa.

En annan bestämningsfaktor är jämställdhet. Ett jämställt samhälle är en grundpelare i ett demokratiskt samhälle. Det finns strukturella förhållanden i samhället som medför att villkoren ser olika ut för kvinnor och män på arbetsplatsen, i familjen eller i sociala aktiviteter. Ojämställda levnadsförhållanden orsakar skillnader i hälsa. I Sverige har Statistiska Centralbyrån i samarbete med Jämställdhetsombudsmannen tagit fram ett jämställdhetsindex som består av 12 komponenter (framförallt socioekonomisk data) som folkhälsoinstitutet använder för att följa upp utvecklingen inom området.
Diskriminering är en viktig bestämningsfaktor som är svår att mäta på grund av diskrimineringsbegreppets mångtydighet, svårigheten att hitta adekvat data samt många olika diskrimineringsgrunder att ta hänsyn till. Olika studier visar på klara samband med såväl psykisk som fysisk hälsa samt ohälsosamma levnadsvanor. Jag kommer senare i detta föredrag peka på några av de resultat som den nationella folkhälsoenkäten 2004 redovisar inom området diskriminering och hälsa. 

Kulturen är en annan bestämningsfaktor - även om kulturens samband med hälsan är svårt att förhålla sig till. Är det kulturdeltagandet eller själva gemenskapen och nätverken som har positiv effekt på hälsan är svårt att uttala sig om. Kultur kan vara en metod till egenmakt och för människor att stärka sig själva. Kulturdeltagande mäts många gånger som en del av socialt kapital i form av socialt deltagande - exempelvis att delta i föreningslivet. Jag kommer att redovisa några resultat om socialt deltagande och dess samband med hälsan lite senare under detta föredrag.
Tillgänglighet är den femte bestämningsfaktorn inom målområdet delaktighet och inflytande i samhället. Med detta avses exempelvis fysisk eller geografisk tillgänglighet till en föreningslokal för äldre eller funktionshindrade personer eller ekonomisk tillgänglighet, dvs. ha råd att delta i en föreningsaktivitet. Tillgänglighet mäts delvis inom ramen för socialt deltagande som jag redovisar senare under detta föredrag.
Som jag tidigare beskrivit befinner sig arbetet med demokrati och hälsa i sin linda och många kunskapsluckor behöver fyllas. Jag kommer därför att närmare beskriva tre områden som är viktiga att ha fokus på i arbetet med demokrati och hälsa.

Ett viktigt utvecklingsområde är att öka kunskapen om vilken påverkan bostadsområdet kan ha för att påverka medborgarnas möjligheter till delaktighet och inflytande i samhället. Mot bakgrund av att segregationen på bostadsmarknaden i Sverige både är socioekonomiskt och etniskt betingat och att den ojämlika fördelningen i hälsa följer samma mönster är detta område mycket viktigt. På vilket sätt kan bostadsområdet som arena påverka människors möjligheter till delaktighet och inflytande och vilka samband med hälsa kan vara gällande?
I Sverige pågår för tillfället storstadssatsningen (7 kommuner och 24 stadsdelar) vars resultat är viktiga att utvärdera vad gäller delaktighet och inflytande samt eventuella hälsoeffekter på stadsdelarna. Storstadssatsningen är ett eget nationellt politikområde där Folkhälsoinstitutet haft olika uppdrag att följa utvecklingen av folkhälsan.

Folkhälsoinstitutet följer även sedan några år arbetet i de fyra kommuner (Örebro, Helsingborg, Västerås, Norrköping) som har slutit ett partnerskap för en hållbar välfärdsutveckling, tillsammans med statliga myndigheter, bostadsbolag, och forskarvärlden – Örebro universitet. Partnerskapet syftar bland annat till att se på vilket sätt insatser för att öka delaktigheten och inflytandet i de aktuella bostadsområdena kan ha effekt på invånarnas hälsa.

Ett annat viktigt utvecklingsområde är att öka kunskapen om diskrimineringens samband med hälsan. Tillsammans med 4 olika ombudsmän mot diskriminering bedriver folkhälsoinstitutet ett projekt för att dels öka kunskapen mellan diskriminering och hälsa, utveckla mätmetoder inom detta område men också för att ta fram lämpliga indikatorer att följa upp arbetet med diskrimineringens utveckling för olika befolkningsgrupper. Inom ramen för projektet har Folkhälsoinstitutet tagit fram en sammanställning av ett 40-tal publicerade artiklar 1998-2004. Sambanden med hälsa är där kartlagda men det finns fortfarande många frågor som behöver svar. 

Som underlag för projektet finns också en del uppseendeväckande resultat från den nationella folkhälsoenkäten. Förra året gick Folkhälsoinstitutet ut med enkät till 54 000 svenskar i syfte att kartlägga folkhälsosituationen i Sverige. Svarsfrekvensen var 61%.

Tre frågor ställdes med relevans för diskriminering. 
· Har du under de senaste tre månaderna blivit behandlad/bemött så att du har känt dig kränkt?

· Av vilken/vilka blev du behandlad/bemött så att du har känt dig kränkt? (olika arenor finns angivna)

· Av vilken orsak blev du behandlad/bemött så att du har känt dig kränkt? (olika diskrimineringsgrunder finns angivna)

Körningar av dessa frågor har gjorts gentemot olika hälsovariabler och kontrollerats för ålder, kön och socioekonomiska faktorer. Resultaten är ännu inte publicerade och har inte bearbetats fullständigt. En expertgrupp har därför tillsatts i syfte närmare diskutera resultaten.

Enligt undersökningen har 28 procent av de tillfrågade uppgivit att de har utsatts för kränkande behandling. 4 procent anger att detta har skett fler än en gång. Det är vanligare bland kvinnor än män att utsättas för kränkande behandling. Könsskillnaden finns i alla ålderskategorier. Det är även vanligare bland yngre än bland äldre att utsättas för kränkande behandling. Enligt undersökningen är det vanligare bland män födda utanför Norden att ha blivit utsatta för ett kränkande bemötande än bland män födda i Sverige. Dessa skillnader var inte signifikanta bland kvinnor. 

I undersökningen uppgav 24 procent av män och kvinnorna sammantaget någon typ av diskrimineringsgrund som orsak till det kränkande bemötandet, 44 procent angav annan orsak, och 38 procent angav att de inte visste orsaken till det kränkande bemötandet. För det stora antalet svarande som angett annan orsak finns öppna svarsalternativ som behöver undersökas närmare.

Undersökningen visade också att det var vanligare bland kvinnor än bland män att uppge någon diskrimineringsgrundande orsak till det kränkande bemötandet. Detta gällde framförallt bland de yngre kvinnorna. Bland både kvinnor och män var en diskrimineringsgrundande orsak vanligast i den yngsta och den äldsta åldersgruppen. Det var vanligare bland både män och kvinnor födda utanför Sverige än bland personer födda i Sverige att uppge en diskrimineringsgrundande orsak till det kränkande bemötandet.
Förekomsten av ohälsa var enligt undersökningen avsevärt vanligare bland kvinnor och män som varit utsatta för kränkande bemötande än dem som inte alls blivit utsatta. Detta mönster kvarstod och t.o.m. förstärktes vid kontroll för ålder, utbildning och inkomst. 

En logistisk regressionsanalys visade att ett nedsatt välbefinnande var fyra gånger vanligare för män som blivit utsatta för kränkande bemötande än bland män som inte blivit det och tre gånger vanligare för kvinnor som blivit utsatta. Ett dåligt allmänt hälsotillstånd var 3-4 gånger vanligare bland män och kvinnor som blivit utsatta än bland dem som inte blivit utsatta. Resultatet indikerar att ett kränkande bemötande har en starkare negativ hälsoeffekt för män än för kvinnor.

Enligt undersökningen var nedsatt psykiskt välbefinnande vanligare bland kvinnor och män som uppgett någon diskrimineringsgrund som orsak till det kränkande bemötandet än bland dem som uppgett annan orsak eller inte visste orsaken. Detta kan tolkas som att personer som utsätts för kränkningar och själva hänvisar till en diskrimineringsgrund i högre grad upplever nedsatt psykiskt välbefinnande.

Ett tredje viktigt utvecklingsområde är i mina ögon deltagande inom frivilligsektorn i form av föreningsliv eller deltagande i form av informella nätverk eller exempelvis via Internet. Folkhälsoinstitutet kommer senare under år 2005 ta del av resultaten ifrån en befolkningsundersökning där institutet medverkat och där frågor har ställts kring informella och formella insatser och eventuella samband med hälsan. Vi har förhoppningar att denna undersökning skall ge svar på vilken form av deltagande som är positiv för hälsan och om det finns något som kan kallas skadligt deltagande.

I förra årets stora folkhälsoenkät ställdes frågor med relevans för socialt deltagande som jag tidigare i föredraget har lovat att beskriva. Resultaten är i likhet med resultaten på diskrimineringsfrågorna inte publicerade och har ännu inte blivit fullständigt genomlysta.  
Lågt socialt deltagande beräknas utifrån en fråga i Nationella folkhälsoenkäten där 13 olika aktiviteter räknas upp. Detta omfattar bland annat studiecirklar, föreningsdeltagande, teater, konst, religiösa sammankomster, sporttillställning, demonstration, privat fest eller någon offentlig tillställning ex nattklubbsbesök. Om respondenten har deltagit i en eller ingen av de 13 uppräknade aktiviteterna under de senaste 12 månaderna antas personen ha ett lågt socialt deltagande.

Det sociala deltagandet minskade med åldern - speciellt markant var minskningen efter pensionsåldern. Socialt deltagande är en klassfråga. Det var betydligt vanligare bland manliga och kvinnliga arbetare att ha ett lågt socialt deltagande än det var bland tjänstemän. Samma mönster återfanns för personer med olika lång utbildning.

Det är mer än tre gånger så vanligt med lågt socialt deltagande bland män och kvinnor med låg hushållsinkomst än bland dem med hög. När socioekonomi och inkomst kombineras blev skillnaderna extra tydliga. Det är manliga arbetare med låg inkomst som har den största andelen med lågt deltagande och signifikant avviker från alla övriga grupper. Det är åtta gånger så vanligt med lågt socialt deltagande bland manliga arbetare med låg inkomst som bland manliga tjänstemän på mellannivå eller högre med hög inkomst. Intressant är de grupper där 10-15 procent har lågt socialt deltagande. Det visar sig att arbetare med hög inkomst ligger ganska nära tjänstemän på mellannivå eller högre med låg inkomst.

Bland kvinnor var det vanligare att de som är födda utanför Norden hade ett lågt socialt deltagande. Det var vanligare bland män än bland kvinnor som var födda i övriga Norden att ha ett lågt socialt deltagande. Det var betydligt vanligare bland kvinnor än bland män födda utanför Europa att ha ett lågt socialt deltagande.

Det är fyra gånger så vanligt med lågt socialt deltagande bland personer som rapporterat att de har ett dåligt allmänt hälsotillstånd än bland dem som rapporterat ett bra hälsotillstånd. Dålig hälsa är i sig ett hinder för att delta socialt men lågt socialt deltagande kan också påverka hälsan i negativ riktning. Detta är en tvärsnittsundersökning som inte kan visa i vilken riktning sambanden går.

Avslutningsvis!

Det är viktigt att ha fokus på demokrati och hälsa i framtiden. Demokrati och hälsa är ett svårt ämne men också spännande. Det saknas fortfarande mycket kunskap gällande sambanden med hälsa. 

Demokrati och hälsa är ett viktigt område att ytterligare forska inom mot bakgrund av de samband som faktiskt har redovisats i olika undersökningar och studier.

Demokrati och hälsa är ett politiskt känsligt område eftersom det många gånger angränsar till den politiska nivån och där det kan handla om att släppa ifrån sig politisk makt till fler grupper i samhället.

Jag vill därmed tacka för mig och hoppas att mitt föredrag om demokrati och hälsa kan vara ett lämpligt bidrag i den fortsatta diskussionen under dagen. Vill ni ha kompletterande information går det bra att kontakta mig på Folkhälsoinstitutet.

jonas.frykman@fhi.se

Tack så mycket!




