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[Innehållsförteckningför föredragaren/läsaren]
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[Innehållsförteckningför åhöraren]
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Det övergripandemålet för Folkhälsoprogrammetär god och jämlik hälsaför ett hållbart Gävleborg.
Målet innebärgodhälsaför allaoberoendeav: socialposition,kön, funktionsförmåga,etnicitet, sexuell
läggning, könsidentitet och ålder. Detta ses som avgörande för hållbar utveckling i länet.
Folkhälsoprogrammetharocksåtre prioriterademålområden:

Delaktighetoch inflytande: Att kännasamhörighetoch upplevamöjlighet att påverkasin livssituation
påverkarhälsapositivt. Dettahängersammanmedatt samhälletär tillgängligtochinkluderandeför alla.
I Folkhälsoprogrammetuttrycks att alla som bor och verkar i Gävleborgska ha möjlighet att känna
delaktigheti samhälletochhainflytandeöversinlivssituation.

Ekonomiskaoch sociala förutsättningar: Ekonomiskaoch sociala förutsättningar är grundläggande
livsvillkor för folkhälsan. Ekonomiskstress och social otrygghet skapar ohälsa och leder till ökad
ojämlikhet i hälsa. Folkhälsoprogrammetbeskriver att alla som bor och verkar i Gävleborgska ha
möjlighetatt kännasocialochekonomisktrygghet.

Barn och ungasuppväxtvillkor: Förhållandenunder uppväxtårenpåverkarbarn och ungashälsaoch
livsvillkor genom hela livet. Tidiga insatserär därför viktiga för att främja god folkhälsalångsiktigt.
Därför ska alla barn och ungdomar i Gävleborgska ha möjlighet att leva under goda och jämlika
uppväxtvillkor.
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[presentationsbildsomkananvändassomkomplementtill föregående]
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I anslutning till Folkhälsoprogrammet2015-2020 ska länsövergripandehandlingsplanerför god och
jämlik hälsatas fram. Genomdelaktighet från mångaaktörer blir handlingsplanernavägledandeför
länetsfortsattafolkhälsoarbete.

Handlingsplanernaska innehålla ett antal prioriterade åtgärdsområdenmed förslag på konkreta
utvecklingsområdenoch åtgärder. De ska tydligt beskrivauppföljning och utvärderingmed hjälp av
mätbaraindikatorerochandrametoderför uppföljning.

Detta material syftar till att vara ett stöd i denna process. Materialet ska kunna användassom
bildbank/bildspel i samtal om Folkhälsoprogrammet,dess mål och målområden, samt som
diskussionsunderlagvid planering av handlingsplaner,prioriterade åtgärdsområdenoch konkreta
utvecklingsområden/åtgärder.
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Disposition
Syftetmeddetta diskussionsunderlagär att geen bastill diskussionerutifrån Folkhälsoprogrammetoch
dessprioriteringar vid det fortsatta arbetet med handlingsplanermed konkretaåtgärder för god och
jämlikhälsaför enhållbarutvecklingi Gävleborgslän.

Diskussionsunderlagetär uppbyggtsåatt användarenskakunnaplockasidor för att visade bilder som
är relevantavid specifikapresentationer: somenbildbankför bildspel. Avdennaanledningförekommer
upprepningarav förklarande text, för att sidorna ska fungera var och en för sig, tillsammansmed
introduktionskapitlet och dessmetodavsnitt. Det går att välja ut vilka som ska föredras genom att
sidornamarkerassom dolda/ickedolda (att föredra) eller genomatt hela sidornaplockasut till eget
dokument. Förklarande text till bildspelets figurer ligger i anteckningsfältet. Välj έ±ƛǎŀέ>
έ!ƴǘŜŎƪƴƛƴƎǎǎƛŘƻǊέeller skrivut dokumentetsomanteckningssidorför att påbästavissetexten. Texten
är ocksååtkomligi föredragshållarvyvid presentationavmaterialet,somett stödför presentatören.

Diskussionsunderlagethar, förutom en introduktion, fyra huvudkapitel: ett kapitel för
Folkhälsoprogrammetsövergripandemål, och ett för vart och ett av de tre prioriterademålområdena.
Introduktionen ger en teoretisk bas till de kommande kapitlen, tänkt att kunna luta sig mot vid
diskussioner. Introduktionenbeskriverocksåanväntdatamaterial.

Det första kapitlet behandlardet övergripandemålet god och jämlik hälsa. Föratt fångadelmåletom
godhälsapresenterasett antal hälsoutfall: självskattadhälsa,nedsattpsykisktvälbefinnande,långvarig
sjukdom. För att fånga delmålet om jämlik hälsa presenterasdessahälsoutfall fördelat över de i
Folkhälsoprogrammetprioriteradegrupperingarnai befolkningen: kön,ålder,utbildning,socialposition,
etnicitet1, sexuell läggning, könsidentitet2 och funktionsförmåga. Utöver detta presenterasockså
geografisk spridning med fördelning över länets tio kommuner, samt de främst förekommande
dödsorsakernaför befolkningensomhelhet.

Det andra kapitlet, som beskriver delaktighet och inflytande i Gävleborgslän, presenterar dels
strukturella bestämningsfaktorerför hälsa genom statistik över de senasteårens valdeltagandeför
befolkningeni sin helhet, och dels bestämningsfaktorersom avspeglarsocialanätverk och relationer
genomindikatorernasocialtdeltagandeochemotionellt. Dessasenareindikatorerpresenterasfördelat
över länetskommunerochöver de i Folkhälsoprogrammetprioriteradegrupperingarnai befolkningen:
kön,ålder,utbildning,socialposition,etnicitet, sexuellläggning,könsidentitetochfunktionsförmåga.

Det tredje kapitlet fokuserarpå livsvillkorenhos befolkningen,då det syftar att beskrivamålområdet
sociala och ekonomiska förutsättningar. För befolkningen i sin helhet presenterasstatistik över
utbildningsnivå,social klass, arbetslöshet och disponibel inkomst. För de i Folkhälsoprogrammet
prioriterade befolkningsgrupperingarna(kön, ålder, utbildning, social position, etnicitet, sexuell
läggning,könsidentitetochfunktionsförmåga)presenterasdessutomandelsomsaknarkontantmarginal
samtandelsomavdesom,trots behov,avståtthälso- ochsjukvårdsomhargjort såavekonomiskaskäl.

Det fjärde kapitlet fokuserarpå barnochungasuppväxtvillkorochär därför avnågotannatkaraktärän
de tre föregående. Förstbeskrivsbarn och ungassjälvskattadehälsa. Sedanbeskrivsbarn och ungas
delaktighet och inflytande. Avslutningsvis beskrivs barn och ungas ekonomiska och sociala
förutsättningar, det senare genom beskrivning av gymnasiebehörighetoch det första genom
ekonomiskaparametrarså som barnfattigdom. Pådetta vis inkluderasså väl det övergripandemålet
somde två förstamålområdenasärskiltför barnochunga.

1 Etnicitetbeskrivssomfödelseland,grupperati större regioner: Sverige,Norden,Övrigavärlden. Förytterligarebeskrivningavdetta metodval
och antagandense diskussionsunderlagetMed utländsk bakgrund i Gävleborgslän- ett diskussionsunderlagom skillnaderi hälsa mellan
personerföddai Sverigeochpersonerföddautanför Sverigefrån SamhällsmedicinRegionGävleborg.
2 Statistikfördelat överKönsidentitetfinns inte tillgängligatt presentera.
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Befolkningenshälsotillståndoch fördelningen av hälsa i en befolkning påverkasav hälsanssociala
bestämningsfaktorer. Dessa bestämningsfaktorer definieras som έŘŜförhållanden under vilka
människorväxerupp, lever,arbetarochåldrassamtde systemsomfinnsför att hanteraƻƘŅƭǎŀέ.

Hälsansbestämningsfaktorerdelasofta in i fyra olika nivåer (se figur ovan) (CSDH,WHO, 2008). Den
yttersta nivån står för övergripandestrukturella faktorer som är svåraför individenatt självpåverka,
men som starkt påverkar individen och hens hälsa. Exempelpå strukturella faktorer som påverkar
hälsonivånochfördelningavhälsai enbefolkningär utbildningssystemochinkomstspridning.

Nästa nivå är livsvillkor. Exempelpå livsvillkor som påverkarbefolkningensoch individenshälsaär
arbetsvillkor och boende. Nivåernalängst in i halvcirkelnär levnadsvanor(tobaks- och sömnvanor
exempelvis),samtsocialanätverkoch relationersamt (exempelvisrelationenmellanförälder och barn
underuppväxten).

De fyra huvudkapitleni detta diskussionsunderlaginnehåller indikatorer för god och jämlikhälsafrån
olikanivåeravhälsansbestämningsfaktorer.

Jämlikhälsa
Trotsen generelltsett positivhälsoutvecklingi Sverigeochvärldenär dennautvecklingojämnt fördelad
i befolkningen. Skillnader i hälsa har därför uppmärksammatsbåde nationellt och internationellt
senasteåren.

Skillnaderi hälsamellangrupperskiljersigfrån skillnaderi hälsamellanindivider. Att nivånavhälsakan
varieramellanindivider,eller över tid, är någotsomkansessomacceptabeltochbehöverinte upplevas
somorättvist eller orättfärdigt. Att nivånavhälsavarierarmellanolikabefolkningsgrupperkandäremot
indikeraatt det finnssocialastruktureroch/ellerprocessersomskaparolikaförutsättningarför hälsaför
olikagrupperavbefolkningen. Dettakallassystematiskaskillnaderi hälsa.

Systematiskaskillnaderi hälsafinns mellan olika befolkningsgrupper,definieradesocialt,ekonomiskt,
geografiskteller efter kön.Det engelskaspråkethar två begreppför att särskiljapå hälsoskillnadersom
är förväntadeochacceptabla(skillnadermellanindivider,skillnaderför en individövertid) ochhälso-
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-skillnadersomskapasav socialastrukturer ochdärför kansessomej acceptabla: health inequalityoch
healthinequity. Healthinequalityär påsåvisendastenbeskrivningavfördelningavhälsa: närvi,
somhär, visarmönsterpå skillnaderi hälsa. Healthinequity visarocksåpå ett ställningstagande,det är
normativt begrepp som innebär att de beskrivnamönstren på skillnader i hälsa är orättvisa och
obefogade(CSDH,WHO,2008; Kommissionför ett hållbart Malmö, 2013; Rostilaoch Toivanen,2012;
Hogstedtet al. 2003).

Påregionalnivå i Gävleborgslän har det ovanbeskrivnaFolkhälsoprogrammetocksåuppmärksammat
skillnader i hälsa då det övergripandemålet är god och jämlik hälsa för ett hållbart Gävleborg.
Folkhälsoprogrammetspecificeraratt hälsanskavaragodoavsettkön,ålder,utbildning,socialposition,
etnicitet, sexuell läggning, könsidentitet och funktionsförmåga. Den tolkning som för detta
diskussionsunderlaghar gjortsavdennaspecifikationär att hälsaskavarajämlikt fördeladoavsettvilket
kön du har, oavsett vilken ålder du har, oavsett din utbildningsnivå eller sociala position, ditt
födelseland,din sexuellaläggning,könsidentiteteller funktionsförmåga.

Av denna anledningpresenterasi detta diskussionsunderlag,i den utsträckningsom det är möjligt,
indikatorer för det övergripandemålet, samt för målområde1-3, fördelat över dessagrupperingarav
befolkningen. Detta för att kunna studera jämlik fördelning av hälsa. Nedan ges korta teoretiska
introduktioner till vart ochett av dessaavsnitt. Introduktionersomkanvaratill hjälp vid samtalom de
skillnaderöverbefolkningsgruppersompresenterasi materialet: hur kanvi förstådem,vadkande bero
på och hur kan vi formulera våra handlingsplanerför att möjliggöramer jämlik fördelning av hälsai
Gävleborgslän?
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Fördelningöver kön ochålder
Folkhälsoprogrammetpoängterarjämställdoch jämlik hälsai Gävleborg. Hälsoskillnadermellankvinnor
och män är därmedfokusområdeför programmetoch dessefterföljandehandlingsplaner. Skillnaderi
hälsa mellan män och kvinnor som beror på skillnader i fördelning av livsvillkor, hälsans
bestämningsfaktorer,eller genusstrukturer,inte skillnadersomavbiologiskaorsakerkallassystematiska
hälsoskillnader, och är av fokus för folkhälsoprogrammet, dess handlingsplaner och detta
diskussionsunderlag. I allaavsnitt i diskussionsunderlaget,presenterasmänochkvinnor, i den måndet
är möjligt,var för sig.

Systematiskaskillnaderöver åldersgrupperlyfts ocksåi diskussionsunderlaget. Livsloppsperspektivet
(life course perspective)har under senareår blivit en viktig inriktning inom folkhälsovetenskapen.
Livsloppsperspektivethandlar om genetiska-, livsstils- och psykosocialafaktorers betydelseför hälsa
under hela livsloppet. Det kan sammanfattasutifrån två utgångspunkter: ackumuleringav risk och
kritiskaperioder(RostilaochToivanen,2012; Marmot ochWilkinson,1999).

Ackumuleringav risker innebäratt vi under livets förlopp möter flera olika exponeringar,eller risker,
sompåverkarossinte baraomedelbartutan ocksågenomlivet. Utifrån livsloppsperspektivetantasatt
en långvarigexponeringökarriskenför att sjukdomochohälsa. Exponeringarkanvaraavolikaslag,och
särskilt i fokus under de senasteåren har varit hur socioekonomiskstatus i barndomen påverkar
socioekonomisk status, levnadsvanor och hälsa i vuxenlivet. Mentala hälsoproblem, fetma,
hjärtsjukdomaroch andra hälsoproblemhos vuxnahar funnits ha koppling till livsvillkor i den tidiga
barndomen(RostilaochToivanen,2012; Marmot ochWilkinson,1999).

Kritiskaperioder innebäratt det under livsloppetkan finnastidpunkter, eller perioder,då exponering
för riskfaktorerkan ha större betydelseför vissasjukdomareller levnadsvanor. Ett exempelkan vara
mammasrökning under fosterstadiet,eller etableringav värderingaroch vanor under ungdomsårens
psykologiskautveckling(RostilaochToivanen,2012; Marmot ochWilkinson,1999).

Livsloppsperspektivetpekar dels på betydelsen av socioekonomiskposition, exponeringar och
hälsobeteendenunder hela livet (ackumulering)men ocksåbetydelsenav socioekonomiskposition,
exponeringaroch hälsobeteendenundervissasärskildaperioderav livet (kritiskaperioder,seavsnittet
om barnochhälsanedan).

Hälsafördelat över kön ochålder,samtöver kön ochkommun,presenterasi detta diskussionsunderlag
för det övergripandemålet,samtför respektivemålområde1-3. Avsnittetför målområdetre tar särskilt
fastapå livsloppsperspektivetdärhälsaochlivsvillkorblandbarnochungai Gävleborgslänpresenteras.
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Socioekonomiskpositionär ett komplextbegreppsombeskriveren persons,eller en grupps,ställningi
samhällsstrukturen. Det inbegriper t.ex. tillgångar, inkomst, utbildning, bostad, och arbete.
Socioekonomiskposition definieras vanligen genom utbildning, inkomst eller position i arbetslivet.
Dessafaktorer är relateradetill hälsa. Deär ocksårelateradetill varandra,mende sätt somde påverkar
hälsanskiljer sig åt (Kommissionenför ett socialt hållbart Malmö 2013; Rostilaoch Toivanen,2012;
Hogstedtet al., 2003).

Idagär de flesta forskareinom fältet enigaom att det är mångaolika faktorer somskaparskillnaderi
hälsamellanbefolkningsgrupper(RostilaochToivanen,2012; Hogstedtet al., 2003).14-15 Förenklatfinns
fyra förklaringsmodellerför systematiskaskillnaderi hälsa. Ingenavdessaförklaringsmodellerskatolkas
sommer sannännågonannan,det är snararesåatt de verkarsamtidigt:

Neo-materiellförklaring
Dennaförklaringsmodellmenar att materiella resurseroch livsvillkorpåverkarhälsa,d.v.s. att det är
skillnader i tillgång till materiella resurser och livsvillkor som skapar skillnader i hälsa. Det kan
exempelvis handla om ekonomiska tillgångar genom att pengar kan lätt omvandlas till
eftersträvansvärda livsvillkor så som god boendesituation. Det kan också handla om
barndomsförhållanden,arbetsförhållanden,och boendeförhållandensom alla ger förutsättningar för
hälsa,ochkandärmedskapaojämlikheti hälsaom de är ojämntfördelat.

Psykosocialförklaring
Denna förklaringsmodellmenar istället att det inte är nivån av resurseroch tillgångar som skapar
skillnaderi hälsa,utan den ojämlika fördelningenutav de samma. Den ojämlika fördelningenskapar
stressoch frustration hos de som innehar de lägre och mer ofördelaktigapositioner och att det är
denna stress och frustration som skapar ohälsa snarare än avsaknadenav resurser. Att ha goda
ekonomiskaresurser innebär t.ex. ökad kontroll, medan den som lever med knappa ekonomiska
resurserständigtmåstelevamedoron för att någotoförutsett skainträffa. Skillnaderi ohälsosamlivsstil
skulle enligt denna förklaringsmodell vara en konsekvensav att försöka hantera eller minska
belastningarochstress,snarareän att varaen konsekvensavsocialposition,vilket var vadden tidigare
förklaringsmodelleninnebar.

Dessatvå förklaringsmodellerharvarit ämneför debatt underlångtid blandforskarei ämnesfältet. Idag
är de flestaöverensom att bådaförklaringsmodellernaägerrum, ofta samtidigt.
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Selektion(eller Omvändkausalitet)
Selektion innebär att hälsa påverkar individers möjlighet till social mobilitet, d.v.s. att vilken
utbildningsnivåindividenuppnår,vilkensocialpositionindividentillhör, vilkeninkomstnivåindividenhar
etc. påverkasav henshälsoläge. Enligtdennaförklaringsmodellär det mer sannoliktatt individermed
god hälsa når höga positioner i samhällsstrukturen,än att individer med sämre hälsa gör så:
konsekvenserav hälsa/ohälsapåverkar en individs sociala position och därför är förklaringen till
skillnadermellan olika socialapositioner inte positionen i sig utan hälsa i utgångsläget.4,13-15 Dessa
förhållandenförekommer,mendeär medstörstsannolikhetinte helaförklaringen.

Skillnaderi livsstil
Denna förklaringsmodellser, till skillnad från selektionsmodellen,hälsa som konsekvensav social
position. Förklaringsmodellenmenar att levnadsvanor,eller beteenden,skapasinom socialagrupper
och att skillnader i levnadsvanori sin tur skapar skillnader i hälsa mellan dessasocialagrupper.
Levnadsvanoroch beteenden anammasmed andra ord olika av olika socialagrupper. Även dessa
förhållanden förekommer, men forskning visar att de heller inte kan stå för hela förklaringen av
skillnaderi hälsaöversocialposition.

De fyra förklaringsmodellernabeskrivnaovan kan alla existerasamtidigt och skapa,eller bibehålla,
systematiskaskillnaderi hälsa. Enväl användmodell, framarbetadav Diderichsenoch Hallqvist(1998)
kan användastill att illustrera detta. Modellen (figur på nästasida) illustrerar fyra mekanismer(1-4 i
figuren)för hur systematiskaskillnaderhälsaskapas:

Den första mekanismen,[1] Systematiskaskillnaderi livsvillkor, illustrerar hur den socialakontexten
skaparolika förutsättningarför individer att nå olika socioekonomiskapositioner. Kvinnorstillgångtill
utbildningsystemoch senarearbetsmarknadkan tjäna som historiskaexempelpå detta: den sociala
kontexten skapadeett hinder för kvinnor att nå sammasocioekonomiskaposition män. Fortfarande
idag finns dessaprocesser. År 2013 arbetade30 procent av kvinnornai Sverigedeltid. Motsvarande
andelför mänvar11procent. Pådetta visskapardensocialakontextenolikaförutsättningaratt nåolika
socioekonomiskapositionerberoendeav kön, ålder,etnicitet etc. vilket i förlängningenskaparojämlik
fördelningavlivsvillkorochojämlikfördelningavhälsa.

Den andra mekanismen, [2] Ojämlik exponering för riskfaktorer, illustrerar den variation av
exponeringarsomfinnsmellanolikasocioekonomiskapositioner. Exempelkanvarahögreförekomstav
skadligabelastningari lägre socialapositioner,den fysiskaarbetsställningenkan t.ex. skilja sigmellan
tjänstemäninom hälso- ochsjukvårdenochvårdbiträdeneller sjuksköterskorinom sammaverksamhet.
Annatexempelkanvaramer fördelaktigaanställningsvillkori högresocialapositioner,eller möjligheten
att kontrollerasinarbetssituationsomkanskiljasigmellantjänstemänochvårdbiträden/sjuksköterskor.
På detta vis kan position i arbetslivet skapaskillnad i exponeringoch skillnad i hälsoriskerför t.ex.
förslitningsskadoreller värki rörelseorganen.

Dentredje mekanismen,[3] Ojämliksårbarhetför sjukdom/skada/ohälsa,påvisaratt det finnsskillnader
i sårbarhetför sjukdom/skada/ohälsamellan socialapositioner. Lägrepositioner kan i mångafall ha
ansamlingarav flera riskfaktorervilket ger större sårbarhet. Högrepositionerkan istället ha tillgångtill
fler skyddandefaktorer. Dessaprocesserkan båda skapaskillnad i sårbarhet över socioekonomisk
position.

Den fjärde mekanismen,[4] Ojämlikakonsekvenserav ohälsa,illustrerar slutligen att det kan finnas
skillnader i konsekvenserav sjukdom/skada/ohälsa. Konsekvenserav sjukdom/skada/ohälsakan ha
olika karaktär genom exempelvis arbetsvillkor: finns samma möjlighet att arbeta trots
sjukdom/skada/ohälsa,eller innebärsjukdom/skada/ohälsaförlust avinkomstför någrayrken/sociala
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positioner,men inte för andra?Individerfrån olikasocioekonomiskapositionerhar ocksåolika resurser
att hantera dessa konsekvenser(Hogstedt et al., 2003; Diderichsenoch Hallqvist, 1998). Högre
utbildning kan exempelvispåverka människorsförmåga att samla och värdera information, vilket
exempelviskangeökadmöjlighetatt diskuterahälsoproblemmedläkare.

Sammantagetvisardessafyra mekanismerhur ojämlikhet i hälsa,mellanolika socialagrupper,skapas
genom ett flertal olika processer. I detta diskussionsunderlagvisas fördelning av hälsa över
socioekonomiskposition genom fördelningar över utbildningsnivå1 och social klass2. Det ska dock
noteras att även övriga fördelningar som presenteras,kön, födelseland,sexuell läggningetc. kan
relateras till Diderichsenoch Hallqvists modell: samma mekanismer kan finnas även för dessa
ojämlikheteri hälsa.

Diderichsenoch Hallqvistsmodell kanocksåanvändastill att visavar policysoch insatserkan sättasin
för att påverkaskillnaderi hälsa(A-D i figuren). Sådanapolicysochinsatserkanexempelvisvaradentyp
avhandlingsplanerför jämlikhälsasomskatas fram i Gävleborgslän. Modellenvisaratt insatserför att
påverkaskillnaderi hälsadelskan inrikta sigpå att påverkadensocialastratifieringen[A]; samtgenom
att minskaskillnadernai exponeringmellan olika grupperingar[B]; genom att minskaskillnadernai
sårbarhetför ohälsamellanolika grupperingar[C],samtgenomatt minskaskillnadernai konsekvenser
avohälsa[D].

1 Kortutbildningmotsvararhögst11år skolgång,mellanlångutbildningmotsvarar12-15år,ochlångutbildningavsermerän15år utbildning.
2 Positioni arbetslivetindelat i grupperingarnaarbetare; lägretjänstemän; samtmellan- ochhögretjänstemän.
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Forskningom hälsoskillnadermellanpersonerav olika invandrarstatusär relativt fåtaliga. Detta gör att
kunskapom faktorer somskaparojämlikheti hälsapåbasisavinvandrarstatusi högutsträckningsaknas
(RostilaochToivanen,2012). Denforskningsomfinnsär svåratt generaliseraochdra slutsatserutifrån.
Dettakandelsbero på lågadeltagarantal,avgränsadforskningeller påsvårigheteratt jämföraforskning
mellanländer. Densenaresvårighetenberor delspåatt definitionerskiljersig(ex. etniskaminoriteter: i
USAkande gruppersomdefinierassometniskaminoriteter ha bott i landet i ett flertal generationer);
dels på att invandringser mycket olika ut till olika länder (ex. hög arbetskraftsinvandringmen låg
flyktinginvandringi Kanada); men framförallt för att varje samhälleskaparunika förutsättningaroch
villkor för olika migrantgrupper: upplevelsenav att flytta från ett land till ett annat skiljer sig både
varifråndu flyttar ochvart du flyttar (RostilaochToivanen,2012).

Deförsta två svårigheternanämndaovan,lågadeltagarantaloch avgränsadforskning,innebäri många
fall att undergrupperingari form av olika migrantgrupperinte kan redovisas: studiernakanvara lokalt
avgränsadeeller avgränsadetill ett specifikthälsoutfalleller en specifikmigrantgrupp. Generaliseringar
är då svåraatt göra. GrupperingarnaέǳǘǊƛƪŜǎŦǀŘŘŀέΣέƳƛƎǊŀƴǘŜǊέellerέƳŜŘutländskōŀƪƎǊǳƴŘέär
mycketheterogena. Personersommigrerattill Sverigehar gjort såavmångaolikaskäl,vid mångaolika
tidpunkter, från många olika sociala situationer, och från många olika länder. Befolkningenmed
utländsktursprunghar därför mycketstor mångfald(heterogenitet). Det kan därför varamissvisande
att generaliserahälsapå så grov gruppering. Skillnaderi hälsa i undergrupperav födelseland,eller
undergrupperavskältill migration,eller annatkanmissasi sådanrapporteringvilket dåocksåbidrar till
avsaknadenav kunskapom faktorer somskaparojämlikhet i hälsapå basisav invandrarstatus. Det är
exempelvistroligt att personersomarbetskraftsinvandrarehör till de friskarei denbefolkningde flyttar
från,medandet för vissagrupperavflyktingarkanvaraenbidragandeorsaktill uppehållstillståndatt ha
ett funktionshinderellerenkronisksjukdom(Socialstyrelsen,2009).

Såväl hälsoförhållandenhos befolkningen i födelselandet som kulturellt betingade hälsovanor i
födelselandet och individuell sårbarhet påverkar hälsa. Så gör också påfrestningar och trauman
upplevdaföre och i sambandmedsjälvamigrationen,liksomförändradelivsmönsterefter migrationen,
integration på arbetsmarknaden,bostadssegregering,diskriminering,språksvårigheteroch så vidare.
Detär medandraord ett stort antal faktorersompåverkarhälsa,ochdessafaktorerkanskiljasigåt inte
bara mellan personersom bor i sitt födelselandoch personersom flyttat från sitt födelselandςutan
ocksåmellanolikaundergrupperavdessa.

2015-11-25 Samhällsmedicin, Region Gävleborg: Folkhälsa Gävleborg - Ett diskussionsunderlag om livsvillkor och hälsa 14



I FN:s konventionom rättigheter för personermed funktionsnedsättningstår det att staten ska,bland
annat, erbjuda personer med funktionsnedsättningsamma utbud, kvalitet och standard avseende
befolkningsbaseradeoffentliga folkhälsoprogram. Skapandetav förutsättningar för god hälsapå lika
villkor för helabefolkningenär det övergripandemålet för folkhälsopolitikeni Sverige. Folkhälsoarbetet
utgår från hälsansbestämningsfaktorer,det vill sägade faktorer i samhällsstruktur,levnadsförhållanden
ochlivsmiljösomskaparförutsättningarför godhälsa. Inriktningenför politikenkringfunktionsnedsatta
lyfter fram att samhälletskautformassåatt människormed funktionsnedsättning,oavsettålder eller
kön, blir fullständigt delaktiga i samhället och jämlikhet i levnadsförhållandenblir verklighet
(Regeringskansliet,2011).

Folkhälsomyndighetenhar definierat funktionsnedsättningsomett eller flera av följandehälsoproblem:
synproblem, hörselproblem, rörelsehinder, eller långvarig sjukdom med starkt nedsatt funktion.
Funktionshinderdefinierassom den begränsningnedsättningeninnebär för en person i relation till
omgivningen t.ex. svårigheter att klara sig själv i det dagliga livet, i arbetslivet, fritids- och
kulturaktiviteterochutbildning(Folkhälsomyndigheten,2008; 2014a).

Att haen funktionsnedsättningbehöverinte betydaförsämradhälsa,ävenom det kanvaraenhälsorisk.
Folkhälsomyndighetenuppskattar dock att en stor ansamlingav ohälsa finns hos människor med
funktionsnedsättning. I vissafall finns ett direkt sambandmellan funktionsnedsättningenoch nedsatt
hälsa,men en stor del av ohälsanhärrör inte till funktionsnedsättning,utan till livsvillkor. Brist på
inflytande, ekonomiskotrygghet, diskriminering,brist på tillgänglighet,delaktighetoch inflytande är
exempelpåsådanalivsvillkor. Delaktighetochinflytandeinnefattar t.ex. kontroll och inflytandeöversin
vardag: att kunna lagamat, läsa,sköta sin hygienoch umgåsmed andra är en central hälsofrågaför
personermed funktionsnedsättning. Vid kontroll för ålder, kontantmarginal,övervikt, diskriminering,
utbildningsnivå,socialtdeltagande,samtstillasittandefritid, minskarriskenför dålighälsamed runt en
tredjedel. Vilket betyderatt om dessafaktorer påverkasi en positiv riktning kandålighälsaförebyggas
meden tredje del (Folkhälsomyndigheten2008).
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