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Sammanfattning

I Hilso och sjukvardslagen stdr bland annat ”Malet for hdlso- och sjukvarden &r en god hélsa
och en vérd pé lika villkor for hela befolkningen”. Att se om detta mél stimmer 6verens med
verkligheten ér ett omfattande projekt. I den hér uppstasen diskuteras de olika sdtt som finns
for att méta lika fordelning av vard; vardutnyttjande, tillgdng till vérd, sjukvard fordelat
utifran behov och fordelning av hélsostatus i befolkningen. Uppsatsen innehéller dven en
empirisk analys av vardutnyttjande dér unga mellan 18-30 ar jimfors med &ldersgruppen 31-
65 ar. Detta for att se om ungas och dldres vardutnyttjande skiljer sig at och for att se vilka
faktorer som paverkar unga respektive dldres benidgenhet att soka sjukvérd. Data som studeras
kommer fran Folkhilsoenkdten 2004. De tvd fragor som har analyserats dr ” Har du under de
tre senaste manaderna haft kontakt med sjukvarden?” och “Har du under de tre senaste
manaderna ansett dig vara i behov av ldkarvird men dnda avstétt fran att soka vard?”. Den
forsta fragan analyserar det generella vérdsOkandet 1 grupperna och den andra frigan
behandlar det otillfredsstédllda vardbehovet. Analysen visade att unga vuxna utnyttjar sjukvard
1 hogre grad én éldre efter kontroll for hélsostatus och och 6vriga faktorer. Undersdkningen
visade ocksa pa att yrkesarbetande och invandrare hade ett storre otillfredsstéllt vardbehov an

den 6vriga befolkningen.

Nyckelord: Vardutnyttjande, tillgang till vard, otillfredsstéllt vardbehov, efterfragan pé vard,

unga vuxnas vardsdkande.
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1. Inledning

Sjukvérden 1 Sverige bygger pd en jdmlikhetstanke, lika vard for lika behov. I praktiken
motsvaras det av skattefinansierad vard med relativt 1dga patientavgifter. Men det &r inte bara
kostnader som avgdér om olika individer soker vard 1 jimforbar omfattning dd de ar sjuka.
Andra faktorer som kan avgdra om en person soker vard eller ej &r avstand till
vérdinréttningen, fortroende for sjukvirden, hur létt det dr att fa en tid hos lékaren, kunskap
om vart man ska vinda sig m.m. Att méta om jamlikhetstanken &r uppfylld i Sverige kréver
studier 1 manga olika fdlt. 1 den hédr uppsatsen undersoks forst och frimst ungas
vardutnyttjande och vilka faktorer som paverkar om gruppen 18-30 aringar soker vard i

jdmforelse med gruppen 31-65 aringar.

Véardsokande har studerats bdde av beteendevetare och nationalekonomer men det rader
fortfarande oklarheter kring vad som egentligen bor undersokas da vérdsdkande och
virdutnyttjande skall studeras. Det finns tvd ingangar till att studera hur anvdndandet av
sjukvérd ser ut 1 befolkningen. Vérdutnyttjande kan ses som individens egen efterfrdagan pd
vard eller som fordelningen av vdrd i befolkningen. Hir kommer bdda varianterna att
diskuteras men den storsta betoningen ligger pd fordelningen av vard i samhéllet och hur

denna skall maétas.

Efterfragan pa vérd &r ett vagt begrepp eftersom all efterfragan inte behdver leda till att en
person faktiskt soker vard. Efterfrdgan pa sjukvérd dr dock ett vél avhandlat omrade, framst
genom Michael Grossmans modell frdn 1972 som diskuteras ldngre fram i uppsatsen. De
olika sitt att mita fordelningen av sjukvard pd som diskuteras i uppsatsen édr; fordelning
utifran behov, fordelning av hilsostatus, fordelning av tillgang till vard och fordelning av

vardutnyttjande.

I den hédr uppsatsen har vardsokandet 1 Sverige undersokts i en empirisk analys. Detta gjordes
ur tva aspekter, vardutnyttjande och otillfredsstéllt vardbehov. For analysen anvindes data
fran Folkhilsoinstitutets Folkhilsoenkit fran 2004 med svar frén ca 12 000 respondenter.
Véardutnyttjande analyserades utifrdn svaren pa frdgan “Har du under de senaste tre
manaderna varit 1 kontakt med sjukvarden?”. Behov av vird som inte kommer till uttryck
genom vardutnyttjande undersoktes utifran svaren pa frdgan "Har du under de tre senaste

manaderna avstatt att soka vard trots behov?".



Flera undersokningar har tidigare visat att det finns vissa skillnader 1 vardutnyttjande mellan
olika grupper i samhillet (se bl.a. Burstrdm 2002 och SOU 2000:38). I dessa studier fanns det
tecken pa att vardutnyttjandet bland unga tenderade att minska. Den hir undersokningen
syftar till att ta reda pd om dessa skillnader kvarstar och speciellt till att titta ndrmare pa de
ungas vardsokande. Det visade sig att ungas vardsokande till och med ér hogre én de édldres da
hélsostatus och flera andra variabler inkluderas i analysen. Skillnader i vardsokande som
berodde pd kon och utbildning uppdagades och vad det géller otillfredstillt vardbehov sé
visade det sig att yrkesarbetande och utlandsfédda 1 storre utstrackning dn dvriga angav att de
undvikit att sdka vard trots behov. Flera fragor vécktes i och med dessa resultat. Beror dessa
skillnader pa varierande preferenser for hélsa och sjukvérd eller beror de pa ojamlikhet 1
tillgdngen pé sjukvdrd? Vad bestdr 1 sa fall dessa ojdmlikheter av? Finansiella kostnader
(inklusive informationskostnader), tidskostnader, eller beror det pa att personal inom
sjukvérden behandlar vissa grupper annorlunda? Bor samhillet stridva efter ett sa jamlikt
virdutnyttjande som mdojligt dér alla utnyttjar sjukvarden lika efter lika behov eller bor

individers egna preferenser for vard fi styra?

1.1 Syfte

Syftet med uppsatsen &r att undersoka vardutnyttjandet i Sverige med sérskilt fokus pa
aldersskillnader. Unga, 1 aldrarna 18-30 &r, kommer att uppmirksammas speciellt for att se
om vardutnyttjandet inom gruppen unga skiljer sig frdn populationen i sin helhet. Vidare
kommer skillnader i vardutnyttjande att diskuteras med utgangspunkt i olika sitt att méta
fordelningen av sjukvérd i en population. Detta behovs for att kunna avgdéra om eventuella
skillnader 1 fordelningen av sjukvard mellan olika samhéllsgrupper ér ett valfardsproblem

eller om det beror pa skillnader i1 preferenser for hélsa och sjukvird mellan olika grupper.

1.2 Disposition

Uppsatsen &dr uppdelad i en teoretisk del och en empirisk del med en efterfoljande diskussion.

Den teoretiska delen innefattar bakgrundsinformation om det svenska sjukvardssystemet samt



en genomgang av teorier kring vardutnyttjande. Den empiriska delen innehéller en studie av
data fran Folkhilsoenkdten 2004. De avsnitt som innehdller teorier kring vardutnyttjande
innehaller tvd delar som kan forklara skillnader i vardutnyttjande; efterfridgan pa vard och
olika sitt att méta fordelningen av sjukvard. Teorierna anviands for att konstruera utformandet
av den empiriska modellen. Den empiriska delen innehaller en genomgang av den modell,
binary logistic, som anvidnds samt metoden for att genomfora de fyra regressioner som ingér i

analysen. Avslutningsvis innehaller uppsatsen en diskussion kring resultaten av analysen.

1.3 Halso- och sjukvardens organisation

Sjukvérden 1 Sverige drivs fradmst i1 offentlig regi. Sjukvarden finansieras med skatter och
sjukvardsforsdkringen ticker alla som bor 1 Sverige (dven invénare i EU-ldnder kan téckas av
sjukvérdsforsdkringen da de vistas 1 Sverige). Ansvaret for sjukvarden dar uppdelat mellan

landsting och kommuner.

1.3.1 Landsting/Regioner

Storre delen av hilso- och sjukvdrden i Sverige lyder under landstingen. Landstingens
sjukvérd kan delas in i tre nivder: regionsjukvard, ldnssjukvard och primédrvard. Primdrvarden
ansvarar for bl.a. medicinsk behandling, preventiv vard och rehabilitering. Lénssjukvarden
star for mer specialicerad vard. Lanssjukhusen tillhandahaller bade 6ppen- och slutenvérd och
kan ha olika kliniker som é&r specialiserade pd t.ex. kirurgi, radiologi eller medicin.
Regionsjukhusen har &n mer specialistkompetens och behandlar komplicerade sjukdomar och
skador. Regionsjukhusen ér dven universitetssjukhus som bedriver forskning och utbildning.
Alla landsting har inte ett regionsjukhus, men 1 dessa fall finns avtal med andra landsting dér
patienterna kan erbjudas avancerad vird. Frdn och med den 1 januari 2003 har patienter rétt
att soka Oppenvérd var som helst i landet p4 samma villkor som 1 sitt hemlandsting. Det
innebér att dd hemlandstinget beslutat om en viss behandling kan patienten vilja att fa den
utford var som helst i landet. Den storsta delen av landstingens verksamhet (ca 70 %)
finansieras av landstingsskatten. Ovriga utgifter bekostas med inkomster fran patientavgifter,
forsdljning av tjdnster men dven av bidrag fran staten (Socialdepartementet 2006). Sedan la

januari 2005 finns ett system for utjamning mellan landsting och kommuner 1 olika delar av



landet. Utjimningssystemet innebdr att flertalet kommuner och landsting far bidrag fran staten
och att en del kommuner och landsting fér betala avgifter till staten. Syftet med utjamningen
ar att resurssvaga landsting och kommuner ska fi bdttre mojligheter att tillgodose invanarnas

behov (Finansdepartementet 2006).

Vad giller landstingens utgifter dr det den specialiserade varden som tar storst resurser i

ansprak. Landstingens ungefarliga uppdelning av utgifter redovisas i tabell 1.

Tabell 1 Landstingens utgifter

Priméarvard 18%
Specialiserad somatisk vard 59%
Specialiserad psykiatrisk vard 10%
Tandvard 3%
Ovrig hilso- och sjukvérd 9%
Politisk verksamhet 1%

100%

Kidlla: Socialdepartementet 2006

1.3.2 Kommuner

Kommunerna i Sverige ansvarar for vard av de dldre och funktionshindrade som bor 1 sérskilt
boende. Ungefar hélften av kommunerna i1 Sverige har slutit avtal om att landstingen ska
ansvara for varden av de gamla och funktionshindrade som bor hemma. I 6vriga kommuner
har kommunen detta ansvar. Den vard som ges av ldkare har landstingen didremot alltid ansvar

for (Socialdepartementet 2006).

1.3.3 Kostnader och finansiering

2003 stod hélso- och sjukvérdssektorn for 9,3 % av Sveriges BNP. I denna andel ingér
forutom landstingens och kommunernas utgifter for hdlso- och sjukvédrd dven individens
enskilda utgifter for bl.a. likemedel, glasogon och patientavgifter. Patienternas del av
kostnaderna var 2003 ca 15 % av de totala utgifterna for hilso- och sjukvarden. Den storsta
delen av hushallens utgifter for hélso- och sjukvard gér till likemedel och tandvard.
Landstingen beslutar sjélva, inom vissa ramar, hur stora patientavgifterna ska vara. Avgifterna

har avsikten att styra patienter till ritt vardinrédttning. Det ar till exempel mer kostsamt att



uppsoka akutmottagningar dn att soka sig till primdrvirden. Det finns emellertid ett
hogkostnadsskydd for patientavgifter vilket innebér att ingen behdver betala mer &n 900 kr
under ett &r i egenavgifter. Aven for likemedel finns ett hogkostnadsskydd som innebir att en
person inte behOver betala mer dn 1800 kr pa ett &r for receptforskrivna likemedel

(Socialdepartementet 2006).



2. Vardutnyttjande i Sverige

1 det hdr avsnittet ges en kort bakgrundsbild till utnyttjandet av hdlso- och sjukvdrd i Sverige.

Tidigare studier pa omradet refereras.

Under 1990-talet skedde stora fordndringar inom svensk sjukvard. Styr- och dgandeformerna
forandrades och kommunerna dvertog en del av det som tidigare var landstingens ansvar.
Privata vardgivare blev vanligare och vissa landsting inforde bestillar-utférarmodeller for att
forbattra produktiviteten. Dessa fordndringar innebar forkortade vardtider. Medelvérdtiden,
den genomsnittliga tiden for varje avslutat vardtillfille, gick fran 11 till 7 dagar under 1990-
talet. En av anledningarna till den minskade vardtiden ar att kommunerna fick ta 6ver ansvaret
for manga av de édldre som tidigare vardades ldnge pa sjukhus i landstingens regi. Forbattrade
mediciniska tekniker har ocksd gjort att vardtiderna minskat. Ingrepp som tidigare kriavde att
patienten 18g kvar pa sjukhuset for att dterhdmta sig har med tiden blivit skonsammare for
patienten. Det minskar kostnaderna genom att det 4r mojligt for patienten att 1dmna sjukhuset
tidigare (SOU 2000:38). Vad giller oppenvarden har antalet besok emellertid legat relativt
konstant dnda sedan 1970-talet. I diagram 1 visas antalet besok i Oppenvarden per person
under ett ar for olika ldnder. Sverige ligger betydligt under snittet f6r hela Europa som ér ca 8
lakarbesok per person och ar. De svenska 0ppenvérdsbesoken har legat relativt konstant pa ca
2.8 besok per person och ar medan de danska vardtillfillena har stigit under de senaste aren.

Aven Finland har haft en, om #n ganska mattlig, 6kning av antalet besdk i Sppenvérden.
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Diagram 1 Antal besok i oppenvdrden per person och dar

Kdlla: WHO 2006

Det ldga utnyttjandet av 6ppenvérd i Sverige dr belagt i flera undersokningar (Eurostat 2003,
van Doorslaer 2004) och vicker flera frigor. Ar det svenska vardutnyttjandet for 1igt” och
dérigenom en faktor som bidrar till simre hilsa? Eller 4r det andra lander som har ett {or
hogt” vardutnyttjande? Eller dr det mojligtvis s att Sveriges befolkning har relativt god hélsa
och dérfor inte behover uppsoka vérd i lika hog grad som méanniskor i flera andra lander? 1
tabell 3 redovisas procentandelen av populationen som anser att deras hélsa dr god eller

mycket god for ndgra europeiska lénder.
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Diagram 2 Andelen i populationen som uppfattar sin hdilsa som god eller mycket god
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Kdlla: Eurostat 2003

Enligt diagram 2 ligger andelen som anser att de har en bra hélsa 1 Sverige (S) kring 75 % av
befolkningen. Det ér ett ungefarligt medelvérde for de ldnder som redovisas 1 tabellen. Bist
hélsa anser sig irldindarna (IRL) ha, ca 85 % av befolkningen anser att de har en bra
hélsostatus. Sdmst uppfattar portugiserna (P) sin hélsostatus, under 40 % anser att de har en
god eller mycket god hélsa. Danmark (DK), som enligt diagram 1 hade ett mycket hogt antal
besok 1 Oppenvéarden har ocksa en hdg andel i1 befolkningen som anser att deras hélsa ér bra,
knappt 80 %. Utifrdn dessa tal gir det inte att avgora hur antalet lakarbesok &r relaterat till
hélsostatusen 1 ett land. Frdgan kvarstar ifall en délig hélsostatus leder till ett stort antal
lakarbesok eller om en bra hélsostatus beror pa god tillgéng till 6ppenvard eller om dessa tva

faktorer inte ar relaterade till varandra.

2.1 Vardutnyttjande bland olika grupper i Sverige

Den svenska sjukvardsorganisationen dr uppbyggd enligt grundtanken att alla ska ha lika

tillgang till vard vid lika behov. Paragraf 2 i Hélso och sjukvardslagen (1992:567) lyder:

"Malet for hilso- och sjukvérden &r en god hilsa och en vird pa lika villkor for hela

befolkningen.
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Vérden skall ges med respekt for alla manniskors lika vérde och for den enskilda ménniskans
vérdighet. Den som har det storsta behovet av hélso- och sjukvérd skall ges foretrdde till
vérden."

Vérdutnyttjandet skiljer sig emellertid mellan olika grupper i1 samhillet. Den storsta
skillnaden 1 vardutnyttjande finner man mellan extra vardkrdvande grupper och de som inte
utnyttjar vrden 6ver huvud taget. Enligt en undersdkning i Skane stod 3,5 % av innevinarna
for hela 50 % av vardutnyttjandet medan 25 % inte utnyttjade nagon vérd alls. Det fanns &dven
en extremt liten grupp pd 0,022 % av befolkningen som utnyttjade 12 % av sjukvardens
resurser. Dessa extremt vardkrdvande patienter kan stélla till problem da& sjukvardens
effektivitet skall jamforas mellan olika regioner. Det beror pa att dessa vardkrévande patienter
inte dr slumpmissigt fordelade Over landet och ett landsting med ménga vérdkrdvande
patienter drabbas av oproportionerligt stora kostnader i jaimforelse med landsting med fa
extremt vardkrdvande patienter (Socialstyrelsen 2004a). Det finns emellertid &ven
individuella och socioekonomiska faktorer som paverkar vardutnyttjandet i Sverige. Nagra av

dessa diskuteras i1 foljande avsnitt.

2.1.1 Miéins och kvinnors vardutnyttjande

Aven om kvinnor i Sverige har hdgre livslingd &n min s dr deras sjuklighet hogre. Kvinnor
har ett betydligt hdgre ohélsotal, antalet ersatta dagar i form av sjukpenning/rehabilitering och
sjuk/aktivitetsersittning, 4n min. Ar 2003 var ohilsotalet for mén i Sverige 34,7 dagar och for
kvinnor 51,9 dagar. Kvinnor utnyttjar ocksd véard i en stdrre omfattning 4n mén. Forutom
kvinnors hogre sjuklighet sa dr vdrd 1 samband med barnafédande en faktor bakom kvinnors
hogre vardsokande. Det finns flera faktorer som gor att méns och kvinnors behov av vard och
vardsokande skiljer sig at. Sociokulturella faktorer gor att man och kvinnor har olika
arbetsforhallanden, levnadsvillkor och beteende. Biologiskt finns det skillnader mellan mén
och kvinnor som kan ligga till grund for olika stort behov av vérd. Skillnaderna kan ocksé
tankas bero pa att kvinnor uppmérksammar symptom i hogre grad d4n mén och att kvinnor har
storre sannolikhet att soka vard for bade botande och forebyggande atgirder 4n vad mén har.
Att arbetsforhéllandena skiljer sig at mellan midn och kvinnor kan ocksa tidnkas péverka
skillnader i efterfrigan pa vard. Kvinnor har liagre 16n och simre inflytande pa arbetsplatsen
4n min vilket ir en faktor som okar ohilsan. Aven om kvinnor har ett hdgre vardsokande #in
min tyder studier pé att kostnaderna for sjukvarden per innevinare dnda ar hogre for mén.
Enligt en undersokning i Region Skéne kostar mins sjukvard mer for dldersgrupperna 0-15 ar

och for befolkningen 6ver 64 ar. I gruppen 15-64 aringar har kvinnor storre kostnader for
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sjukvérd. For den yngre delen av aldersgruppen 15-64 aringar kan kvinnors hogre kostnader
tdinkas hora samman med vardsokande i samband med reproduktionen. (Socialstyrelsen
2004b). Varfor min under 15 och 6ver 64 ar har storre kostnader for sjukvard trots att kvinnor
generellt har ett hogre vardsokande ar oklart. En orsak skulle kunna tdnkas vara att mén soker
vard 1 ett senare skede &n kvinnor och behover diarfor mer omfattande behandlig nar de vl
soker vard. Det dr ocksd mojligt att det finns ett inslag av diskriminering d& mén i hogre

utstrdckning fér tillgang till dyr, avancerad sjukvard &n kvinnor.

2.1.2 Skillnader i vardutnyttjande mellan infodda och invandrade svenskar

I en studie pd ULF-data undersoktes vdrdutnyttjandet bland svenskar inflyttade frén Chile,
Polen, Turkiet och Iran for att se om detta skilde sig fran véardutnyttjandet hos infédda
svenskar (Hjern et al.. 2001). Studien visar att de fyra grupperna utlandsfodda utnyttjade
varden 1 lika hog grad eller 1 hogre grad &n infodda svenskar. Orsaken till det i1 vissa fall hogre
virdutnyttjandet tros vara storre behov av vard eftersom skillnaderna forsvann dd man
korrigerade for vardbehov. I en studie av samma data som anvinds i den hér uppsatsen visar
det sig dock att utlandsfodda i1 hogre grad dn svenskfodda upplever att de ként sig krénkta da
de uppsokt vard. Utlandsfédda anger ocksd att de i storre utstrickning &n svenskfodda

undvikit att soka vard trots ett upplevt behov (Dagens Nyheter 060514).
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2.2 Tidigare studier av fordelningen av sjukvard i Sverige

Olle Lundberg har i SOU-rapporten 2000:38 analyserat svenska data frdn ULF-
undersokningarna for att undersdka om det existerar ojamlikhet i vardutnyttjandet mellan
olika befolkningsgrupper. ULF stir for “Undersokningar av levnadsforhallanden” och ér
arliga intervjuundersokningar i Statistiska centralbyrans regi. Lundberg har analyserat data
frdn aren 1988-1989 och 1996-1997 for att se om det har skett nigra fordndringar av
virdutnyttjandet mellan tidsperioderna.Om det finns foréndringar kan det tinkas bero pa
fordndringar 1 sjukvardens organisation under 1990-talet. Respondenterna har analyserats mot

bakgrundsvariablerna kon, alder, fodelseland, familjetyp och social klasstillhorighet.

Andelen i1 populationen som hade haft nagon form av ldkarkontakt under de senaste tre
ménaderna var drygt 40 % vid bdda mattillfallena. Denna andel innefattar dven de som haft
kontakt med en ldakare 6ver telefon eller besokt ldkare trots att de var friska, t.ex. for att fa en
vaccination. Vid en sndvare definition av ldkarkontakt, dd endast besok hos ldkare for egna
sjukdomar eller besvér har medriknats, uppger ca 25 % att de uppsokt ldkarvard under de tre
senaste ménaderna. Aven denna andel giller vid bada tidpunkterna. Vidare gick det att utlisa
att dldre personer soker ldkarvard i1 hogre utstrackning @n yngre, vilket ar ett resultat som kan
forutspds dd dldre generellt sett har simre hélsa dn yngre. Vid det senare mattillfallet var det
en ligre andel av de yngre som angav att de sokt lakarkontakt under de senaste tre manaderna.
Bland de éldre var andelen som sokt ldakarkontakt hogre vid det senare miaittillfallet. Detta
skulle kunna vara ett tecken pa att skillnaderna mellan yngres och &dldres vardsokande okat

Over tiden.

For att undersoka om véardutnyttjandet dr lika fordelat mellan de olika grupperna har
Lundberg tagit hiansyn till hélsostatus i en utokad analys av vardutnyttjandet. Fyra aspekter av
hélsostatus har inkluderats i analysen; sjdlvskattad hilsa, begridnsande langvarig sjukdom,
langvarig sjukdom med svéara besvir samt dngslan, oro eller dngest. I den utdkade analysen dr
det den sndvare formen av ldkarkontakt som har analyserats, telefonkontakt, vaccinationer och
dylikt &r alltsa inte medriknat. D& vardbehov har tagits i beaktande géir det att avgdéra om
vardutnyttjandet ar jamt fordelat 6ver de olika grupperna. Resultaten visar att kvinnor soker
vard 1 ndgot hogre utstrickning dn min, dven med hinsyn taget till hélsostatus, élder,

ursprungsland, familjesituation och socioekonomisk grupp. Da hénsyn &r taget till hélsostatus
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visar det sig att tjinstemin soker vard 1 hogre utstrackning adn arbetare och egna foretagare.
Minst vard med hédnseende till hélsostatus soker de som inte kan klassificeras i nagon bestdmd
grupp. Skillnader mellan de socioekonomiska grupperna har inte fOréndrats mellan
undersdkningens tvd perioder. Daremot har skillnaderna mellan aldersgrupperna forindrats.
Aven med hiinsyn taget till hilsostatus har de yngres virdsdkande minskat och de #ldres dkat.
Enligt analysen skulle skélet hértill vara att de dldre underutnyttjade varden med avseende pa
deras hilsostatus vid det forsta analystillfillet i slutet av 1980-talet och vid det senare
mattillfallet, 1 slutet av 1990-talet, hade tendensen svingt sa att de dldre istéllet dverutnyttjade
varden. De yngre tycks ha minskat sitt vdrdutnyttjande och detta kan inte forklaras med att

deras halsostatus har forbéttrats.

ULF-datan innehaller dven information om forekomsten av att respondenterna inte sokt vard
trots att de ansett sig vara 1 behov av det. I analysmaterialet inkluderas de som angett att de
ndagon gdng avstitt fran att sdka vard trots behov samt de som angivit att de helt avstitt fran
att soka vdrd. Andelen som svarade ja pé frigan om de ndgon ging ansett sig vara i behov av
lakarvird (under de tre senaste manaderna) men dnd4 inte sokt vard dr ca 11 % vid de bdda
mattillfallena. Andelen som angav att de helt undvikit att s6ka vard trots behov har sjunkit
fran slutet av 1980-talet till det senare mattillfillet 1 slutet av 1990-talet, fran 5,9 % till 5,3 %.
Detta resultat dr ndgot forvanade eftersom patientavgifterna stigit under samma period och ett
av skélen till att inte soka vard kan tdnkas vara att man inte har rdd. I en jimforelse mellan
olika grupper visar det sig att unga, utrikes fodda, ensamstdende med barn och arbetare i
hogre grad har avstatt fran att soka vard dn andra grupper. Bland aldersgrupperna mérks att
det endast dr hos 16-24 aringar som andelen som helt avstatt att soka ldkarvdrd har okat.
Bland alla ovriga aldersgrupper var andelen som helt avstatt fran att soka ldkarvard lagre
1996-1997 dn 1988-1989.

Sammanfattningsvis visar undersokningen att skillnaderna i vardutnyttjande mellan olika
grupper &r relativt sma. Skillnaderna har heller inte fordndrats under 1990-talet. En skillnad
som ddremot mirks &r att unga i gruppen 16-24 &r sokte mindre vard i slutet av 1990-talet 4n
vad de gjorde under slutet av 1980-talet. Dessa skillnader kunde inte forklaras med att de hade

blivit friskare.

Bo Burstrom (2002) behandlar samma dmne som Lundberg, om ojamlikheten har 6kat i den
svenska sjukvarden under 1990-talet. Burstrdom har dven anvént sig av samma datamaterial

som Lundberg, ULF-intervjuer fran aren 1988-1989 och 1996-1997. 1 Burstroms
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undersokning dr emellertid respondenter under 25 éars alder uteslutna pa grund av att deras
inkomstuppgifter anses vara for osdkra. Burstrom har specifikt analyserat de individer i
stickprovet som uppgav att de led av en “ldngvarig begridnsande sjukdom/akomma”. Knappt
30 % av de svarande uppgav att de led av en ldngvarig begrinsande sjukdom. Sannolikheten
for att ha en sddan sjukdom eller &komma Okade ju ldgre inkomst respondenten hade. Det
skedde en viss fordndring av vardutnyttjandet mellan de tvd méttidpunkterna i gruppen som
angav att de led av en léngvarig begrinsande sjukdom. Andelen som angav att de varit
inlagda péd sjukhus minskade medan andelen som uppsokt akutvard okade. Skillnaderna ar

emellertid inte stora mellan de tva tidpunkterna.

Burstrom fann att individer i de hdgre inkomstgrupperna hade ett hogre virdsokande relativt
de lagre inkomstgrupperna under slutet av 1990-talet &n 1 slutet av 1980-talet. Det skulle
kunna vara ett tecken pé att skillnaderna 1 vardutnyttjandet mellan inkomstgrupperna 6kade
mellan tidpunkterna. S behover dock inte vara fallet eftersom ohédlsan har 6kat under 1990-
talet, aven bland hoginkomsttagarna. Det sjdlvuppskattade hélsan ansags vara sdmre under
slutet av 1990-talet och andelen som angav att de led av oro eller &ngest var ocksd hogre
under det senare mattillfallet. Burstrom anger fordndringar i1 sjukvardssystemet som en
forklaring till att laginkomsttagare utnyttjar relativt sett mindre vard under slutet av 1990-talet
an 1 slutet av 1980-talet. Antalet platser i slutenvarden minskade under 1990-talet och till f61jd
av det minskade vardutnyttjandet hos individer med langvariga, begrinsande sjukdomar.
Eftersom ladginkomsttagare generellt sett har en sdmre hilsostatus &n hoginkomsttagare &r det
troligt att de minskade antalet vardplatser framst drabbade ldginkomsttagare. Det kan enligt
Burstrom vara ett av skédlen till att relationen mellan hoginkomsttagares och
laginkomsttagares vardutnyttjande fordndrats sa att hoginkomsttagare utnyttjade en relativt

sett storre del av vardresurserna i slutet av 1990-talet 4n 1 slutet av 1980-talet.
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3. Efterfragan pa halso- och sjukvard

For att en individ overhuvudtaget skall borja fundera pa att uppsoka likare kréivs det att
personen tycker att det dr bdttre att vara frisk dn att vara sjuk och pd sa sdtt har en
efterfragan pa hdlsa. Vidare skall denna efterfragan hdlsa kanaliseras till efterfragan pa
sjukvard. 1 detta avsnitt kommer orsakerna till efterfragan pad hdlsa och sjukvdrd att

diskuteras.

Enligt Pohlmeier och Ulrich (1995) bestar individens efterfragan pa sjukvard av tva steg. I det
forsta steget tar individen sjélv initiativ till att uppsoka ldkare for att £ vird. I det andra steget
bestimmer ldkaren omfattningen pd den védrd som patienten behdver. Den samlade

vardkonsumtionen bestar diarfor bade av individens egna beslut samt av andra aktorers beslut.

Det forsta steget 1 efterfrdgan pd sjukvard bygger hos Pohlmeier och Ulrich pd Grossmans
modell frdn 1972 om individens efterfrdgan pa hilsa. Det andra steget omfattar principal-
agentteorier som behandlar ldkarens roll som beslutsfattare. For att ldkarens roll skall ha
ekonomisk betydelse for utkomsten av efterfragan pa sjukvard behdver ldkaren reagera pa
ekonomiska incitament. Det innebdr att ldkaren inte bara har patientens bédsta som mal for de
rekommenderade behandlingarna utan dven sin egen nytta. Lakaren kan pdverka sin egen 16n,
varaktigheten pa patientens behandling och om patienten skall remitteras till en annan instans
eller om lékaren sjélv skall std for hela behandlingen. Lakaren gor dessa val utifran sina egna
konsumtions- och fritidsval (Pohlmeier och Ulrich 1995). I den hér uppsatsen kommer framst
det forsta steget 1 efterfrigan pa vard, dvs. patientens eget beslut att soka vérd att behandlas.
Det innebdr att besok hos specialistlikare eller inldggning pd sjukhus inte kommer att

analyseras eftersom dessa sker efter beslut av ldkare 1 Sverige.
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3.1 Grossmans modell

Michael Grossman beskriver 1 sin artikel ”On the Concept of Health Capital and the Demand
for Health” fran 1972 hilsa som en form av humankapital. Hélsa som humankapital
(hélsokapital”) skiljer sig dock frdn andra former av humankapital. Dir en persons
humankapital 1 form av samlade kunskaper paverkar dennes produktivitet och féorméga att
tjdna pengar paverkar hélsokapitalet istéllet tiden som individen kan ldgga pa arbete. Ju
friskare en person dr, dvs ju storre hdlsokapital hon/han bestitter destd mer kan personen
arbeta. Hélsa gér inte att kopa av producenter av sjukvard utan dr istillet nagot som individen
sjalv producerar genom input av tid och pengar. Hélsa &r en kapitalvara eftersom den varar i
mer dn en period. Individen kan bide investera i framtida hélsa samt konsumera utfallet av
god hélsa omedelbart. Det kan vara vért att investera i hdlsa eftersom god hilsa Okar
mdjligheterna att f4 hogre 16n och dirmed 6ka konsumtionsmdjligheterna. Hélsa deprecierar
emellertid med tiden, ju dldre en individ blir, desto mer maste hon/han investera i sjukvérd
och andra hélsobefrimjande produkter for att behalla en god hilsa. Enligt Grossman
efterfragar individen inte sjukvérd i sig nir denne uppsoker en vérdinréttning, utan istéllet
forbattrad hélsa. Det gor att sjukvard dr en sa kallad hérledd efterfragan. Sjukvard ar inte den
enda faktor som anvénds for att producera hilsa, dven t.ex. kosthallning och motion pdverkar
individens hélsostatus. I Grossmans modell anvinds emellertid sjukvard som den frimsta

faktorn for att pdverka produktionen av hilsa.

I modellen definieras individens hélsostatus (HS) antingen ur ett objektivt perspektiv, en
utifran métbar hélsoforbattring, eller som en subjektiv upplevelse av den egna hélsan som
endast individen sjédlv kan uppskatta. I modellen ar sjukvird (HC) den behandling individen
genomgar. Den direkta marginella nyttan av att konsumera sjukvérd &r ofta negativ (6U/ SHC
< 0). Det beror pa att en behandling kan orsaka smérta och oro. Men konsumtion av sjukvard
har dven tvd positiva effekter for individen givet att behandlingen lyckas. Den fOrsta dr
individens egen uppfattning om hilsostatusens paverkan pd individens nyttonivé, som kan
antas vara positiv eftersom de flesta kan antas fa positiv nytta av att att ma bra (6U/ 6HS >0).
Den andra positiva effekten av sjukvérd dr marginalnyttan av sjukvérd pa individens objektiva
hilsostatus (JHS/ 0HC >0). Vilfardseffekten av att konsumera sjukvérd ér séledes

(06U/ 8HS)(6HS/ dHC), en kombination av individens uppfattning om hélsans bidragande till

den egna nyttan samt behandlingens péverkan pa individens hélsostatus (Hurley 2000).
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Det finns ett flertal faktorer som paverkar produktionen av hdlsa, hir kommer dlder, loneniva

och utbildning att diskuteras ndrmare.

3.1.1 Alder

I Grossmans modell dr doden en endogen variabel, den intriffar nér hilsostatusen nér till en
viss lagstanivd H ,,;, Ju yngre en person ér desto billigare dr det att hdlla en hog niva av hilsa.
Vid en hogre alder 6kar deprecieringstakten pd hélsokapital och darfor har dldre individer inte
rad att inneha ett lika stort hilsokapital. Till slut dr deprecieringstakten sa hog att
hélsokapitalet sjunker till ldgstanivin ddr personen inte ldngre lever. Det dr dock inte givet hur
individens bruttoinvestering 1 hélsa kommer att utvecklas under livet. De totala
investeringarna 1 hilsa kan stiga, sjunka eller vara neutrala under en persons livstid. Det beror
pa att en okning i1 deprecieringstakten bade leder till att efterfragan pd hilsokapital hos
individen minskar och att det givna utbudet av hélsa for en viss summa investerat hilsokapital
minskar. Om utbudet av hilsa givet en investeringsnivd fordndras mer dn efterfrdgan pa
hélsokapital skulle individen vilja investera 1 mer hilsokapital. Om, & andra sidan, efterfragan
pa hilsokapital fordndras mer @n utbudet av hilsa skulle individerna ha incitament att minska
bruttoinvesteringarna i hélsokapital ju é&ldre de blev (Grossman 2000). Figur 2 nedan

beskriver relationen mellan &lder och investeringar i hélsa ytterligare.
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Figur I Forhallandet mellan hilsokapital och dlder i Grossmans model

MET

Health
Stock

Kdlla: Madden 2002

I Figur 2 motsvarar y-axeln kostnaden for hélsokapital, » dr alternativkostnaden for kapital,
dvs. rdntan, och & ar deprecieringstakten. dp motsvarar den hogsta deprecieringstakten, det
kan motsvara en dldre person. X-axeln visar individens hélsokapital. MEI kurvan i figuren
motsvarar marginaleffektiviteten pa investeringar i hédlsa. Kurvan ges av (W*G)/C diar W éar
personens 16n, G dr marginalavkastningen pa investeringar 1 hilsa och C dr direkta kostnader
for investeringar i hélsa. MEI-kurvan beskriver monstret for hur marginalavkastningen
minskar da individen investerar allt mer i hilsokapital. For en individ med deprecieringstakten
do dr den optimala kvantiteten hélsokapital Hy En yngre person har alltsd en hogre optimal
hélsoniva @n en dldre. Nar personen blivit dldre och deprecieringstakten okat till op dr den
optimala kvantiteten av hilsokapital Hy, vilket innebdr att personen inte investerar mer i

hilsokapital da avkastningen ar for 14g. Detta slutar med doden!(Madden 2002)

3.1.2 Léoneniva
Ju hogre inkomster en person kan fa, desto hogre avkastning ger det att ha en god hélsa. Det
beror pd att en god hélsa ger fler friska dagar och dirigenom mdjlighet att arbeta mer och fa

hogre inkomster. Hoga inkomster gor emellertid att dven tidskostnaderna for att soka vard blir
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hogre. Om god hélsa kréver stora investeringar 1 tid dr det inte sdkert att hoginkomsttagaren
véljer att investera 1 hilsa i ndgon storre omfattning. For laginkomsttagaren ér forhallandet det
motsatta. Laginkomsttagaren véljer hellre att investera tid &n pengar for att hdja sin

hilsostatus (Grossman 1972).

3.1.3 Uthildning

Enligt Grossmans modell dkar utbildning effektiviteten i produktionen av bade hushéllsvaror
och hélsa. Eftersom effektiviteten av de pengar och den tid som anvénds for att producera
hilsa eller varor okar, behovs mindre insatser for att producera samma méangd hélsa eller
varor d& en person dr vilutbildad. Grossman (2000) hivdar i en aterkoppling till sina tidigare
studier att utbildning dr den enskilt mest betydande faktorn bakom en god hélsostatus. Oavsett
om hilsa mits som medellivslingd, sjukdomstal, sjdlvskattad hilsa eller fysiologiska
indikatorer pé hélsa sa tyder de flesta empiriska studier pé att utbildning ar av storsta vikt for
hélsan. Utbildning &r ndra sammankopplad med faktorer som inkomst och yrke som ocksa
paverkar hélsostatusen hos individen men flertalet studier har kunnat visa att det finns en
skillnad 1 hélsostatus som varken kan sparas till inkomst eller yrke utan som beror pa
utbildningsnivd. Det finns olika mdjliga forklaringar till hur utbildning paverkar hélsan 1
positiv riktning. Den forsta mdojligheten &r att utbildning 1 sig leder till béttre hélsa genom att
mer vélutbildade personer blir effektivare pd att producera hélsa. Vilutbildade manniskor kan
tillexempel ha storre kunskap om de skadliga foljderna av cigarrettrokning. En annan
forklaring kan vara att individer med béttre hélsa viljer hogre utbildning 1 stérre utstrickning
an individer med délig hédlsa. Skélet dartill skulle kunna vara att hélsosammare studenter
lyckas bittre med sina studier dn elever med sdmre hédlsa. En tredje forklaring till varfor
utbildning leder till battre hdlsa kan dven vara att det inte finns nigot samband mellan
utbildning och hélsa utan att det istéllet finns andra variabler som paverkar bade hilsa och
utbildning men som inte dr métbara eller utesluts ur de flesta métningar. Dessa variabler kan
t.ex. vara fysisk och psykisk forméga eller forédldrars inverkan som paverkar bade hilsa och

utbildning i antingen positiv eller negativ riktning.
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3.2 Utveckling av Grossmans modell

Under senare dr har modeller for efterfrigan péd hélsa utdkats och modifierats i ett flertal
riktningar. En av dessa dr att istéllet for att se individen som den enhet som producerar hélsa
sa ser man istéllet till familjen som den enhet som producerar hélsa. En skillnad som da
uppstar ar att hela familjens inkomst &r av betydelse till skillnad fran hos Grossman som sag
till den enskilda individens inkomst som en faktor som pdverkar efterfridgan pé hélsa. Detta
har implikationer da familjen véljer att allokera hélsa pd olika sdtt mellan medlemmarna.
Eftersom hélsokapital dr en investering som inte kan flyttas mellan individer kan hdlsokapital
inte heller delas vid en skilsméssa s& som Ovriga investeringar, t.ex. ett hus. Risken for
skilsméissa gor darfor att incitamenten for att investera 1 den andra partnerns hélsokapital

minskar for bada parterna i ett forhallande (Bolin et al. 2002).

En ytterligare utveckling av modellen for efterfrigan pd hélsa innefattar en aspekt av
anpassning. Denna modell antar att individer anpassar sig till en sdmre hilsostatus da deras
hélsa forsdmras och darigenom efterfragar de inte lika mycket hélsa som dé hélsostatusen var
som bdst. I praktiken har det inneborden att individen inte upplever den fOrsdmrade
hilsostatusen som en lika stor kostnad som den hade varit utan anpassning till det forsaimrade
hilsolaget. Det gor att personen efterfrigar mindre sjukvard och mer 6vrig konsumtion &n

vad som hade varit fallet utan anpassning (Gjerde 2005).

Liljas (1998) adderar en faktor av osdkerhet till modellen dver efterfragan pd hilsa. Han later
hislostatusen vara stokastisk och beroende av virus, klimat, olyckor etc., det finns alltsé ett
maétt av osdkerhet som avgor vem som blir sjuk och vem som héller sig frisk. Osédkerheten gor
att riskaversa individer investerar mer i hilsokapital dn de hade gjort om hélsoutfallet var
givet. Orsaken dartill 4r att de vill minska risken for ett utfall med dalig hilsa. Liljas utokar
modellen ytterligare genom att inkludera sjukforsdkringar. Sjukforsdkringar som ersétter
individen for forlorad inkomst vid sjukdom och franvaro frin arbetet forédndrar incitamenten
for att investera 1 hdlsa. Det gor att individen inte virdesitter hilsa lika hogt som 1 fallet utan
sjukforsdkring. D4 det inte ger ett lika stort inkomstbortfall att vara sjuk 16nar det sig inte lika

mycket att investera i hilsokapital.
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4. Olika satt att mata fordelningen av sjukvard i
befolkningen

Det finns stora problem med att definiera vad man egentligen vill mdta ndr man vill avgora
om medborgarna i ett land har god tillgang till sjukvdrd och om sjukvarden dr fordelad pa ett
onskvdirt sctt mellan olika befolkningsgrupper. Ar det énskvirt att alla skall ha samma
mojlighet att uppsoka sjukvard? Att kostnaden skall vara densamma for alla? Eller att alla
skall utnyttia sjukvdrden i forhallande till sina behov, och i sa fall: hur skall behov
definieras? Eller dr det kanske resultatet av sjukvarden, individernas hdlsa som skall mdtas?
Det finns ocksa en skiljelinje mellan om man vill mdta individens nytta av sjukvdarden eller

den allmdnna hdlsostatusen i landet. Detta avsnitt behandlar aspekter av dessa alternativ.

Det dr en vitt spridd &sikt att sjukvard bor ges till dem som &r 1 storst behov av den och inte
till dem som har storst betalningsmojlighet. En av anledningarna till det ar att sjukvard har en
mycket stor inverkan pa vilbefinnandet hos individer. Hilsa innefattar ocksd en hog
utstrackning av slumpmassighet, det kan vara godtyckligt vem som drabbas av en sjukdom
och personen behdver inte sjdlv ha dsamkat sin déliga hélsa. Det slumpmassiga utfallet av
hélsostatus hos olika individer gor att det finns anledning att vilja utjamna hélsoutfallen 1

befolkningen (Hurley 2000).

4.1 Att méata sjukvard férdelat utifran behov

Behov kan definieras pd en méngd olika sdtt. De tva mest frekvent forekommande
definitionerna dr behov definierat utifran initial hélsostatus samt behov som en mdgjlighet att
dra nytta av vard. Da behov definieras utifran hélsostatus innebér det att personer med dalig
hilsa har storre behov av vérd én personer med god hélsa. Problemet med den definitionen &r
att det innebér att en sjuk person &r i behov av vard oavsett om personen kan dra nytta av
behandlingen eller ej. Det gor att en mer anvindbar definition av behov av sjukvard ar att
kunna dra nytta av den. Culyer och Wagstaff (1993) stiller upp tva villkor for att en person
skall kunna sigas ha ett behov av en vara. For det forsta sa skall varan behovas for att uppna
ett visst Onskvért mal. For det andra skall detta specifika mél vara betydande nog for att

rittfardiga en sd stark term som "behov". Definitionen av behov som mgjlighet att dra nytta

24



av sjukvard implicerar att en person kan vara i1 behov av véird utan att vara sjuk, dvs.
preventiva atgérder, och att en person kan vara svért sjuk utan att vara i behov av vird (om
inga behandlingar kan goéra nytta). Vidare kan det diskuteras hur mycket sjukvard en person &r
1 behov av. En vanlig definition av méngden vard som behovs ar att behovet finns sé ldnge
sjukvérd har en positiv marginalnytta (Culyer och Wagstaff 1993). Denna definition ar
emellertid problematisk eftersom det skulle bli orimliga kostnader for sjukvard om man
behandlade alla som kunde fa ndgon grad av forbéttrad hélsostatus av en behandling. Det bor

finnas ndgon form av gréins for hur lite nytta en behandling kan ha for att den skall utforas.

4.2 Att mata fordelningen av halsostatus

Argumentet for att anvinda lika fordelning av hilsa som mitverktyg for effektiv fordelning av
sjukvard ar att sjukvard ar en hérledd efterfragan, det dr inte sjukvérden 1 sig som patienten
efterfrigar d& hon/han soker vird utan en béttre hdlsa. Darfor bor man (t.ex. enligt Culyer och
Wagstaff 1993) anvinda resultatet av sjukvard, befolkningens hélsostatus, som ett matt pa hur
jadmlikt sjukvédrden ar fordelad i befolkningen. Sjukvard bor fordelas sd att hdlsostatusen 1
befolkningen 4r s jimt fordelad mellan individer som mdjligt. Om det finns skillnader 1
hilsostatus mellan t.ex. hog- och laginkomsttagare kan det enligt denna teori vara ett tecken
pa en icke-optimalt fordelad sjukvérd. Hélsostatus kan médtas i QALYs (Quality Adjusted Life
Years) eller DALYs (Disability Adjusted Life Years). Sjukvard dr emellertid inte den enda
faktorn bakom en god hélsa. Dérfor bor dven andra faktorer som paverkar hélsan inbegripas i
detta fordelningsperspektiv (Hurley 2000). Man kan fraga sig om samhéllet skall striva efter
lika hélsa hos alla grupper i samhéllet. Om man exempelvis skulle stridva efter samma hélsa
bland 90-dringar och 1-&ringar skulle resultatet bli att enorma resurser lades pd 90-aringarna
och vildigt lite pa 1-aringarna. Av detta foljer att det krdvs nagon form av restriktion for vilka
grupper som kan understillas en strivan efter lika hélsa. Att exempelvis strdva efter lika hélsa

oberoende av inkomst dr mer rimligt.
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4.3 Att méta tillgang till vard

Lika tillgang till vard innebdr att alla individer 1 samhéllet skall ha lika mojligheter att erhalla
vérd. Begreppet kan vidgas sa att tillgdngen till vard skall vara jamnt fordelad utifran behov
for att géra begreppet mer rimligt. Tillgdng till vard analyserar fordelning av vard utifran ett
utbudsperspektiv. Utbudet av véard skall vara detsamma for de individer som har lika stora
behov av vérd. Virdkonsumtionen kan skilja individer emellan d&ven om de har lika stort
behov beroende pd hur deras individuella preferenser for hélsa och sjukvard ser ut. Det
innebdr att sjukvarden kan vara fordelad pa ett réttvist sitt &ven om olika grupper utnyttjar

varden 1 olika hog grad (Culyer och Wagstaff 1993).

Kostnader paverkar huruvida en individ véljer att soka vérd eller ej. En definition av lika
tillgdng till vird innebér att de som har lika stora kostnader for att soka véard ocksa har lika
tillgang till vard (Steen 1995). Individer antas undermedvetet gora en kostnads-
effektivitetsanalys och efter det bestimma om de skall s6ka vérd for sina besvér eller e]j. Steen

(1995) delar upp kostnaderna for att nyttja sjukvard i tre steg:

1) Kostnader definieras som endast de direkta finansiella kostnader som konsumenten
maste betala dd denne utnyttjar sjukvard.

2) Bade de direkta finansiella kostnaderna samt dven tidskostnader for sjukbesoket
inkluderas.

3) Kostnaderna méts i nyttotermer istdllet for i monetdra termer. Bade nyttokostnaden

for tid och marginalkostnaden for finansiella utgifter inkluderas.

4.3.1 Finansiella kostnader

Finansiella kostnader utgdrs frimst av avgiften som patienten betalar till vardinrittningen.
Dessa utgifter kan besta av patientavgifter, sjdlvrisk d& individen har en privat sjukforsidkring
eller hela kostnaden for sjukbesoket. Ytterligare finansiella kostnader kan utgdras av
kostnader for medicin, resekostnader till och fran vardinrdttningen, barnvakt etc. Eventuellt
kan informationskostnader inkluderas i de finansiella kostnaderna. Individer behdver
information for att kdnna till vilka vardalternativ som erbjuds och utan information ar det

troligt att individer soker vard i mindre utstrackning (Steen 1995).
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I Sverige ar det dock inte de direkta finansiella kostnaderna som utgdr merparten av
finansieringen av sjukvdrden utan skatter. Att sjukvdrden &ar skattefinansierad gor att
individerna 1 landet maste uppfatta att de far “valuta for pengarna” da de betalar skatt till
sjukvérdssektorn. Det dr en aspekt som gor att sjukvarden bor vara lattiliganglig och halla hog
kvalitet for att befolkningen skall vara beredd att avsétta en del av sin inkomst till den. Om
sjukvérden endast skulle fordelas efter behov kan det leda till att néstan alla pengar gar till en
liten grupp svart sjuka och en mycket liten del till den stora allmdnheten med mindre
akommor. Det skulle kunna leda till att majoriteten kdnner att de inte far valuta for sina
skattepengar och kréaver ldgre skatter (Diderichsen 1995). Detta giller dven da sjukvérden
finansieras med privata sjukforsidkringar. For att individen ska vara villig att betala for en

sjukforsikring bor tillgéngen till vard vara god.

4.3.2 Finansiella kostnader och tidskostnader

Da tidskostnaderna for att soka vérd laggs till till de finansiella kostnaderna dkar den totala
summan som en individ maste dvervéga att spendera da han eller hon funderar pa att soka
vard. Tidskostnaderna kan utgoras av alternativkostnaderna for resan till virdinrittningen,
tiden det tar att vinta pd sin tur och tiden sjdlva for behandlingen. Tidskostnader ar en
betydande del av de totala kostnaderna for den enskilda individen i ldnder som Sverige dér
vérden 1 huvudsak &r offentligt finansierad. Alternativkostnaden for tid beror pd de alternativa
aktiviteterna som individen kan utfora istillet for att soka vard. Generellt sett har
hoginkomsttagare hogre tidskostnad &n laginkomsttagare. Det beror pa att
hoginkomsttagarnas alternativa aktivitet, att jobba, genererar hogre inkomster dn f{Or
laginkomsttagaren. Det kan dock vara problematiskt att endast anvdnda I6nenivan som en
approximation for individens tidskostnad. Lonen kan till exempel vara styrd av fackliga avtal
och andra regleringar och da motsvarar 16nen inte den verkliga alternativkostnad en person
har for att lagga tid pé arbete istillet for pé fritid. Det kan dven vara problematiskt att anvinda
16nenivin som en alternativkostnad for personer som star utanfor arbetskraften eller for dem
som har en reducerad inkomst pd grund av sjukdom (Steen 1995). I Sverige skiljer sig
tidskostnaderna for att soka vard mycket beroende pad de varierande avstdnden till
vardinrdttningar. Individer i glesbygd har oftast betydligt langre avstand till sjukhuset &n

personer som bor i en storstadsregion.
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4.3.3 Alternativkostnader miitt i nyttotermer

Da man méiter lika tillgéng till vard i termer av finansiella kostnader och tidskostnader innebar
det att &ven om kostnaden dr lika stor for alla individer sa drabbar utgifterna for sjukvard
olika personer olika hart. Ett sitt att komma till ritta med detta &r att mata alternativkostnaden
for att soka vard i nyttotermer. Kostnaden for att s6ka vard for en individ justeras da for
alternativkostnaden for pengar. Innebdrden av att anvinda lika alternativkostnad istéllet for
lika finansiell kostnad ar att en fattig person skall betala mindre &n en rik person for att varden
skall vara rattvist fordelad. Den fattige har ndmligen hogre alternativkostnad for pengar én

den som har god ekonomi (Steen 1995).

Sammanfattningsvis sa dr fordelningen av tillgang till vard komplicerat att uppskatta och ta
fram jamforbara siffror pa. Lika tillgdng till vard for lika behov fungerar béttre som en
utgangspunkt for etiska riktlinjer for sjukvirdens organisation dn som ett matt pa jamlikhet i

fordelningen av sjukvard.

4.4 Att méta utnyttjande av vard

Lika vardutnyttjande for lika behov sdgs ofta vara synonymt med lika tillgang till vard. I sd
fall ar utnyttjandet av sjukvard ett resultat av att varden ar tillginglig. Vardutnyttjande kan ses
som ett jimforelsematt sett fran efterfrigesidan eftersom vardutnyttjande till skillnad fran
tillgdng till vard krdver att patienten sjdlv uppsoker en vérdinréttning (Culyer och Wagstaff
1993).

Mooney et al. (1991) har framfort ett antal argument mot att anvianda vardutnyttjande som ett
maétt pa réttvis fordelning av vird. De hédvdar att patientens preferenser for vard inte tas med 1
berdkningarna da vardutnyttjande anvinds som ett jimforelsemétt. For att varden skall vara
rattvist fordelad utifran ett utnyttjandematt kriavs att alla individer med lika stora behov skall
ges samma behandling. Det ldmnar inget utrymme for individens egna preferenser. Detta
skulle kunna vara krinkande mot patienternas integritet och mojlighet att sjilv vélja hur
mycket sjukvérd de vill ha. Mooney et al. hivdar ocksd att konsumenter som har preferenser
for mindre sjukvard &n genomsnittet skulle bli negativt diskriminerade di vérden skulle
fordelas med lika utnyttjande som réttvisegrund. Om dessa individer inte skulle vilja lagga tid

och eventuellt pengar pa vérd sa skulle kravet om lika vardutnyttjande &ndé kridva det av dem
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for att situationen skulle vara rittvis. De menar att forskare traditionellt anvént sig av
virdutnyttjande som ett matt pd jimlik fordelning av vérd for att det dr betydligt léttare att
méta én tillgang till vrd. Mooney et al.. foresprikar istéllet ett rattvisematt som bygger pa

lika tillgang till vérd.

Culyer et al.. (1992) hdvdar att vardutnyttjande bor anvindas dd ojédmlikheter i1 fordelningen
av sjukvard undersoks. Individers olika preferenser for sjukvard kan mycket vél bero pa
skillnader 1 t.ex. utbildning. D4 ar det av vikt att undersdka hur stor padverkan utbildning har
och eventuellt forbittra kunskapen om sjukvardssektorn hos lagutbildade. Aven om tvé
individer har samma alternativkostnad for att soka vard och dédrigenom lika tillgang till vird
kan det finnas andra faktorer som gor att vardutnyttjandet skiljer sig och som &r vért att ta
hinsyn till d& sjukvardssystemet utformas. Culyer et al.. menar déarfor att vardutnyttjande &r

det métverktyg som bor anvindas da jamlik fordelning av sjukvard undersoks.
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5. Empiriskt material och metod

I kommande avsnitt beskrivs genomforandet av en empirisk analys av vardutnyttiandet bland

18-65 drningar i Sverige.

5.1 Data

Analysen baseras pa enkdtundersokningen “Hélsa pa lika villkor” som gjordes under 2004 pa
uppdrag av Statens folkhilsoinstitut. Statistiska centralbyrdn (SCB) genomforde enkédten som
dgde rum under perioden mars-juni 2004. Totalt svarade 12166 personer pa enkiten vilket
motsvarade 60,8 % av urvalet. Enkdten hade formen av en postenkdt med tre pdminnelser.
Populationen som man avsdg att undersdka bestod av samtliga personer i Sverige i dldrarna
18-84 é&r. Urvalet skedde utifran registret Over totalbefolkningen (RTB) som bestir av
samtliga individer som dr folkbokforda 1 Sverige. Utifran denna population som den 31/12
2003 bestod av 6 891 560 personer beslutades om en urvalsstorlek pa 20 000 personer. Med
hjélp av SCB:s urvalsprogram valdes 20 100 individer genom obundet slumpmaéssigt urval.

Efter korrektion for Gvertidckning bestod nettourvalet av 20 004 individer (SCB 2004).

For att resultaten skall kunna anses vara gillande for hela populationen har vikter anvénts.
Dessa vikter skall kompensera for olika stort bortfall i olika grupper, t.ex. mdn/kvinnor eller
unga/gamla. Om vissa grupper har svarat pa enkéten i hogre utstrickning &n andra grupper
kan resultatet bli snedvridet. Det beror pa att olika grupper kan ha olika fordelning av
svarsalternativen och dirigenom blir det dvervikt 4t svaren hos den grupp som svarat mest
frekvent pa enkéten. Enkétsvaren har dirfor kalibrerats med hjélp av vikter for att fa en sé

sanningsenlig bild av populationen som mdjligt (SCB 2004).

Enkéten bestod av 86 fragor som handlade om bl.a. hilsa, virdutnyttjande, ekonomiska
forhallanden, arbete och sysselsittning. Utdver fragorna i enkéten har uppgifter géllande bl.a.
fodelsear, kon, civilstand, utbildningsnivé och disponibel inkomst hamtats frin RTB.

De enkétfragor som é&r av storsta intresse for den hér analysen é&r:

1) Har du under de tre senaste ménaderna haft kontakt med sjukvirden?
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2) Har du under de tre senaste manaderna ansett dig vara i behov av ldkarvard men dnda

avstatt fran att soka vard?

Dessa fragor hade forifyllda valalternativ som respondenterna fick vélja mellan.

5.2 Metod

Avsikten med undersdkningen dr att analysera utnyttjandet av primérvérd i Sverige. Analysen
sker 1 tvé delar, dels undersoks om individerna 1 stickprovet angivit att de varit 1 kontakt med
sjukvérden under de senaste tre manaderna och dels analyseras respondenternas svar pa
fragan om de under de tre senaste ménaderna ansett sig vara i behov av ldkarvard men édndé
avstétt frin att soka vard. Genom att undersoka vardutnyttjandet i populationen &r avsikten att
ta reda pa om olika grupper utnyttjar varden utover eller 1 underkant med sina behov. Genom
att undersoka vilka individer som undviker att soka vard trots upplevt behov &r syftet att ta
reda pd om det finns behov av vard som inte kommer till uttryck i form av vardsokande.

Syftet dr ocksd att ta reda pd vilka grupper som 1 sé fall under- eller dverutnyttjar sjukvarden.

Metoden att mita bade vardutnyttjande och otillfredsstillt virdbehov ar ett sétt att forsoka
undkomma svarigheterna med att mita fordelningen av sjukvarden. Vérdutnyttjandet visar i
vilken utstrdckning olika grupper har tillgang till vard och &ven om de uppsoker ldkare vid
behov. Fragan om individen ansett sig vara i behov av vard men énda inte uppsokt vard ar ett
forsok att fanga upp dem som inte har tillrackligt god tillgang till vard. Den senare gruppen &r
svér att uppskatta pd ndgot annat sétt eftersom deras behov inte syns i statistiken da de inte
efterfragat ndgon vérd. Det otillfredstdllda vardbehovet ar viktigt att uppskatta eftersom det
kan ge en bild av sjukvardens tillgidnglighet och vilka det &r som anser sig ha god respektive
délig tillgdng till sjukvard. Genom att inkludera aktivt vardsokande och icketillfredsstallt
virdbehov har man tva variabler som &r relativt ldtta att mdta och som tillsammans ger en
bredare bild av tillgdngen till vard i populationen relativt till om endast virdsdkande skulle

undersokas.

Fyra regressioner dver vardsokande inkluderas i analysen. Den fOrsta regressionen innefattar

de individer i stickprovet som &r under 65 ar och den beroende variabeln &r individens
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vardsokande under de tre senaste manaderna, alltsa svaret pa fraga 1. For att se om det finns
skillnader mellan hela populationen mellan 18-65 &r och de mellan 18-30 &r inkluderas
interaktionsvariabler dir de oberoende variablerna multipliceras med en dummyvariabel for
om individen tillhor &ldersgruppen 18-30 &r. Samma regression genomfors ocksd di endast
svaranden mellan 18-30 &rs alder inkluderas for att se vilka oberoende variabler som har storst
inverkan pa ungas vardsokande. I nidsta steg kommer behov av vird som inte har lett till
virdsokande att analyseras. I en regression Over populationen mellan 18-65 &r undersoks
svaret pa friga 2 ovan. Aven hir inkluderas interaktionsvariabler med dummyvariabler for om
individen tillhor aldersgruppen 18-30 ar. En regression genomfors ytterligare en gang for svar

pa frdga 2 dir endast unga 1 gruppen 18-30 ar dr inkluderade.

De oberoende variabler som inkluderas i regressionerna &r; alder, inkomst, kon, hélsostatus,

yrkesarbete, utbildning och fodelseland.

Hilsostatus antas motsvara behov av vird dven om det dr en otillrdcklig definition (se avsnitt
4.1). Det dr av hogsta vikt att hdlsostatus inkluderas 1 modeller 6ver vardutnyttjande eftersom
laginkomsttagare generellt sett har hogre sjuklighet och dérfor ar 1 stérre behov av vard én
andra grupper (Gertham 1997). Om hélsostatus inte inkluderas i regressionen &ver
virdutnyttjande blir resultatet troligtvis att ldginkomsttagare ser ut att utnyttja sjukvard i
betydligt hogre grad &dn hoginkomsttagare. I regressionen over vardutnyttjande och “behov
men inte sokt vard” motsvaras hélsostatus av tva variabler; kronisk sjukdom och sjilvskattad
hélsa. Variabeln kronisk sjukdom &r en dummyvariabel med vérdet 1 dd respondenten svarat
ja pa frdgan “Har du nagon ldngvarig sjukdom, besvir efter olycksfall, nedsatt funktion eller
annat langvarigt hédlsoproblem?” Sjilvskattad hilsa motsvaras fem dummyvariabler som ar
svaret pa fragan, “Hur bedomer du ditt allminna hilsotillstand?”. De fem dummyvariablerna
ar "Mycket bra”, ”Bra”, Nagorlunda”, ”Daligt” och slutligen "Mycket déligt”. For att ha en en
bas att jamfora med dr dummyvariabeln ”Bra” exkluderad ur regressionen. Det innebér att dd
resultaten tolkas sd anger de Ovriga variablerna for sjdlvskattad hélsa hur mycket dessa
hélsotillstdnd fordndrar utfallet i jamforelse med hilsotillstandet ”Bra”. Hélsostatus &r den
mest svardefinierade variabeln i modellen eftersom det dr mycket svart att jamfora och
rangordna olika individers hilsostatus. Kombinationen av sjélvskattad hidlsa och kronisk
sjukdom anvinds i1 ett flertal analyser av vardutnyttjande och didrav sia dven i denna
undersokning (se bl.a. Gerdtham 1997 och Burstrom 2002). Hilsostatus dr den viktigaste

variabeln som paverkar vardutnyttjande. Det dr hogst troligt att délig hilsa leder till ett storre
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vardutnyttjande eftersom personer med dalig hélsa har stor anledning till att s6ka vard.
Hilsostatusens effekt p4 om individer undviker att soka vérd trots behov dr mer
svarforutsdgbart. Det kan tdnkas att personer med dalig hdlsa séllan undviker att soka vard
trots behov da konsekvenserna av att inte soka vérd &r allvarligare dn for en person med god
hilsostatus. Det gir emellertid ocksa att forestélla sig att individer med délig hélsa ofta
besoker ldkare och att det darfor upplevs som mer besvérande att gé till doktorn f6r mindre

akommor, dérigenom okar det otillfredsstdllda vrdbehovet.

Variabeln dlder analyseras som en kontinuerlig variabel i de fyra regressionerna. Aven
kvadraten pa variabeln &lder, alder® inkluderas i regressionerna. Detta for att kunna avgéra hur
marginaleffekten av aldersvariabeln ser ut. Aldersvariabeln ir framtagen ur registret dver
totalbefolkningen (RTB). I regressionerna har individer 6ver 65 ér uteslutits. Det beror pé att
dldre personer ofta har ett betydligt storre behov av sjukvard dn yngre, till foljd av deras
samre hélsostatus. Det dr ocksa troligt att de dldres vardbehov varierar mer &n hos de yngre.
Flera studier har visat att de ungas virdutnyttjande har minskat under 1990-talet och det ir
darfor viktigt att se om unga dr en grupp som underutnyttjar sjukvarden i forhallande till sina
behov (se SOU 2000:38 och Burstrom 2002). Ungas och &ldres vardbehov skiljer sig
troligtvis. Eftersom unga generellt sett har béttre hilsostatus &r det troligt att unga soker vard
for mindre allvarliga symtom och darfér behdver det inte vara ett stort problem om unga
underutnyttjar varden. En farhdga kan emellertid vara att unga inte soker vard for t.ex.
konssjukdomar som kan ge allvarliga konsekvenser om de forblir obehandlade (se

VanDevanter, Messeri et al. 2005).

Inkomst @r framtaget som individens disponibla inkomst ur RTB. Individuell disponibel
inkomst ar ett relativt nytt begrepp. Nettoinkomsten for varje individ berdknas som inkomster
inklusive eventuella positiva transfereringar minus skatt och dvriga negativa transfereringar
(&terbetalning studieskuld, betalt underhallsbidrag). Transfereringar som riktar sig till hela
hushallet, t.ex. bostadsbidrag och socialbidrag, delas mellan de vuxna individerna i respektive

hushall'.

Det dr mojligt att inkomst pdverkar vardsokande 1 positiv riktning. Det beror pa att hoga

inkomster gor att det dr dyrt att vara sjuk och att det dérfor 16nar sig att soka vard. Detta géller

! Detta enligt e-mailkontakt med Petter Lundberg pa Statistiska centralbyran 070125
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om tidskostnaden for att soka vard dr lag. Om tidskostnaden &dr hog, dvs. det dr lang vantetid
for att fa tillgang till sjukvérd kan det istéllet vara sa att hoginkomsttagare undviker att soka
véird eftersom alternativkostnaden for att vénta pa vard &ar sd hog. I Sverige dr de direkta
finansiella kostnaderna (t.ex. patientavgifter) relativt ldga men tidskostnaderna i form av

vintetid kan ibland vara hoga. Det ar déarfor oklart hur inkomster paverkar vardsdkande.

Kon dr en dummyvariabel dir basen 0 star for man och 1 star for kvinna. For att underlétta
tolkningen av variabeln kommer ’kon” hiddanefter att motsvaras av “kvinna”. Enligt flertalet
studier soker kvinnor vérd 1 stérre omfattning &n méan i1 forhallande till sina behov (se bl.a.
Burstrom 2002, SOU 2000:38, Socialstyrelsen 2004b). Aven om kvinnor soker vard i storre
utstrickning dn mdn tyder nigra av dessa studier pa att kvinnor ocksa undviker att soka vard
trots behov 1 storre omfattning &n mén. Detta skulle innebéra att man kan forvinta sig positiv

paverkan av att vara kvinna bade pa vardsokande och “behov av vard men inte sokt”.

Yrkesarbete mits som en dummyvariabel dédr 1 innebér att respondenten yrkesarbetar och 0
innebdr Ovrig sysselsittning dvs. studier, arbetsloshet, sjukskrivning, pension, tjénstledighet,
fordldraledighet eller annat. Om yrkesarbete har en positiv eller negativ inverkan pa
virdsokande &r osdkert eftersom det finns incitament som pekar i bada riktningarna. Det som
talar for att yrkesarbete har en negativ inverkan pa vardsokandet &r att tidskostnaden for att
sOka vard blir hdgre da en person maste avsétta arbetstid for att soka ldkarvard. Vad som talar
for att yrkesarbetande har en storre sannolikhet att soka vard &n personer utan yrkesarbete ar
att personer som arbetar tjédnar pa att investera i sin hdlsa och dérigenom f2 fler friska dagar 1
framtiden. Det dr ocksé oklart ifall yrkesarbete dkar sannolikheten att undvika att sdka vérd
trots behov. Aven hér gor alternativkostnaden for arbetstid att det blir dyrt att ga till likaren

men ocksé dyrt att stanna hemma och vara sjuk.

Uthildning mits som antal skolar utifrdn registret over totalbefolkningen. Enligt Grossman
(2000) é&r utbildning den variabel som har enskilt storst inverkan pé individers efterfragan pa
hilsa (se kap 3.1.3). Det &ar darfor troligt att hogre utbildning ger ett positivt utslag pé
vardutnyttjandet och ett negativt utslag pa sannolikheten att inte soka vard trots behov. En av
orsakerna dartill kan vara att vélutbildade individer har bittre kunskap om hur

sjukvardssystemet fungerar.
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Fodelseland méts som en dummyvariabel diar basen 0 innebér att respondenten dr fodd i
Sverige och 1 innebir att respondenten dr fodd utanfér Sverige. Uppgifterna kommer fran
registret Over totalbefolkningen (RTB). Det dr troligt att fodelseland har inverkan pa
individers vardsokande eftersom vardsokande paverkas av tillgang till information om hur
sjukvérdssystemet fungerar. Personer som &r fodda i Sverige har troligtvis stérre kunskap om
det svenska sjukvérdssystemet &n personer fodda i nigot annat land. Aven svarigheter att
forsta svenska kan ha negativ inverkan pa sannolikheten att soka vard. Fodelseland &r inte pé
nagot sitt en fullvirdig variabel for att méta informationsbrist och 6vriga faktorer som gor det
svarare att uppsoka vard. Exempelvis finns det en trolig 6vertdckning i datamaterialet da det
ar troligt att adopterade personer har samma grad av kunskap om det svenska
sjukvérdssystemet som personer fodda i Sverige. Det dr ocksd mdojligt att det finns en
undertidckning da personer som &dr fodda 1 Sverige av fordldrar som invandrat en kort tid fore
barnens fodsel kan tdnkas ha simre kunskaper om det svenska sjukvardssystemet dn ovriga

personer fodda i Sverige.

Interaktionsvariabler for éldersgruppen 18-30 ar for variablerna kon, hilsostatus, inkomst,
yrkesarbete, utbildning och fodelseland &r inkluderade 1 tvd av regressionerna.
Interaktionsvariablerna bestir av en dummyvariabel som anger att personen &r mellan 18-30
ar multiplicerat med de olika beroende variablerna. Dessa interaktionsvariabler &r inkluderade
for att pavisa om variablerna i modellen péverkar 18-30 &ringar annorlunda &n 6vriga aldrar,
dvs 31-65. Dir det finns signifikanta skillnader kan man utgé ifran att dessa variabler har mer
eller mindre paverkan pa ungas vardsokande én pd vardsokandet i populationen mellan 31-65
ar och ddrmed att skillnaden harror frin att det &r skilda effekter pa unga jamfort med dldre.
Interaktionsvariablerna gor att resultaten frdn regressionerna dér de &r inkluderade beskriver
vardutnyttjandet i gruppen 31-65 aringar . Det gor det visserligen svérare att jimfora
grupperna 18-30 aringar och 31-65 &ringar men vinsten dr att det gar att se om det finns nigra

variabler som paverkar unga mer eller mindre &dn 31-65 aringarna vad det géller vardsokande.
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Tabell 2 Forvintade effekter pad vardsékande

Bakgrundsvariabler Forvintade marginaleffekter
Alder Positiv/Negativ

Inkomst Positiv/ Negativ

Kvinna Positiv

Kronisk sjukdom Positiv

Sjélvskattad hélsa Positiv

Sysselséttning Positiv/ Negativ

Utbildning Positiv

Fodelseland (utanfor Sverige) Negativ

Tabell 3 Forvintade effekter pa ""behov av vird men inte sokt"

Bakgrundsvariabler Forvintade marginaleffekter
Alder Positiv/Negativ

Inkomst Positiv/ Negativ

Kvinna Positiv/Negativ

Kronisk sjukdom Negativ

Sjalvskattad hilsa Negativ

Sysselséttning Positiv/ Negativ

Utbildning Negativ

Fodelseland (utanfor Sverige) Positiv
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5.3 Deskriptiv statistik

Tabell 4 Frekvenser for populationen 18-84 dar

Variabel Procentuell Variabel Procentuell
frekvens frekvens
Kon Sjilvskattad hilsa
Kvinnor 54,6 % Mycket bra 18,9 %
Maén 45,4 % Bra 48,3 %
Néagorlunda 25,6 %
Alder Dilig 6,0 %
Medelélder 49,11 ar Mycket dalig 1,1 %
18-30 ar 18,1 %
31-45 éar 25,6 % Haft kontakt med
46-65 ar 359% sjukvarden under de 3
66-84 ar 20,4 % senaste manaderna?
Ja 52,6 %
Fodelseland Nej 47,4 %
Sverige 88,6 % Lakare pa sjukhusmott. 40,5 %
Ovriga Norden 3,9% Distriktsskoterska 7,3 %
Ovriga Europa 3, 7% Akutmottagning 5,7%
Utanfor Europa 3,8 % Varit inlagd pé sjukhus 34 %
Utbildning Undvikit att soka vard
Folkskola eller grundskola 242 % trots behov?
Realskola eller flickskola 49 % Ja 14,0 %
2-arigt  gymnasium  eller | 16,1 % Nej 86,0 %
yrkesskola
3-4 arigt gymnasium 18,1 % Orsaker till att inte soka
Hogskola < 34r 9,1 % vard?*
Hogskola > 34r 20,1 % Besviren gick 6ver 2,9 %
For langa véntetider 33%
Yrkesarbetar Svart att komma fram péd | 3,1 %
Ja 48,0 % telefon
Nej 52,0 % Fick inte besokstid snabbt | 1,6 %
nog
Kronisk sjukdom Negativa erfarenheter fran | 3,5 %
Ja 59,9 % tidigare besok
Nej 40,1 % Ekonomiska skél 2,1%
Hade inte tid 2,6 %
Visste inte vart jag skulle | 1,7 %
vénda mig
Annan orsak 3,4%

? Procentsatserna summeras till 14 %, dvs, den andel som angivit att de ej sokt vard trots behov
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Diagram 3 Hur bedommer du ditt allmiinna hdilsotillstand?

B0

a0 -

400 +

Aldersgrupp

=30 A
[]31-45 &
565 &
EG-54 ar

Fercent

I enlighet med vad man kan forvinta sig mar yngre béttre dn &dldre. Gladjande nog &r det

endast ca 10 % av de dldre som anger att deras hilsa ar délig eller mycket dalig.
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Diagram 4 Har du under de tre senaste manaderna haft kontakt med sjukvdrden?

70
60-
50
40 Aldersgrupp
301 I 18-30 &r
20+ [31-45ar
10 B 46-65 ar
% 0] 66-84 ar

Nej Ja
Diagrammet ovan visar att de dldre i stickprovet soker mer vard dn yngre vilket &r helt 1

enlighet med vad man kan forviinta sig. Aldres simre hilsa bor leda till att de soker mer vérd.

Diagram 5 “Har du under de tre senaste mdnaderna ansett dig vara i behov av likarvird

men dindd avstdtt fran att soka vard?”

100
80

60 4
Aldersgrupp

Bl 18-30 ar
[31-45 ar
4665 ar
l66-84 ar

40 -

20

Nej Ja

I diagrammet ovan kan det utlésas att unga i hogre grad @n dldre undviker att soka vard.

39



5.4 Ekonometrisk modell

Variablerna “virdsokande” och “behov men inte sokt vard” dr bagge binédra variabler. Det
innebdr att det endast finns tvd mdjliga utfall; Ja eller Nej. Dessa tvé alternativ motsvaras
numerdrt av 1 och 0. Eftersom en linjdr regression kan ge resultat som ger virden som é&r
mindre dn O och stoérre dn 1 dr en dylik inte ldmplig att utfora péd ett datamaterial diar den
beroende variabeln &r binir. Istdllet kommer en logistisk regression att genomforas. Jag har
anvint mig av en bindr logistisk regression i statistikprogrammet SPSS 14.0. Logistisk
regression uppskattar sannolikheten for att en hindelse skall intrdffa genom att den réknar ut
fordndringen 1 de logaritmerade oddsen for att den beroende variabeln skall luta mer at ja”
eller ”nej”. Den logistiska regressionen skiljer sig fran OLS-regressionen genom att den
logistiska regressionen inte antar att det existerar nagot linjart samband mellan den beroende
variabeln och de oberoende variablerna. Den logistiska regressionen kraver heller inte att
variablerna skall vara normalfordelade eller att homoskedasticitet foreligger. Det gor att den
logistiska regressionsmetoden kan anvédndas for datamaterial dér de strdngare kraven for OLS
inte dr uppfyllda. For att en logistisk regressionsmetod skall vara ldmplig kravs emellertid att
observationerna dr oberoende och att de oberoende variablerna ar linjért relaterade till

logaritmen av den beroende variabeln vilket antas vara uppfyllt i det hir fallet (Garson 2006).

Den bindra logistiska regressionsmodellen bygger pé att man ténker sig en sannolikhet (Z) att
en hindelse skall intrdffa. Z dr den beroende variabeln i1 regressionen. Sannolikheten att Z

skall intraffa beskrivs som

Dér =, ar sannolikheten att fall i intrdffar och z, &r virdet pad den icke-observerade

kontinuerliga variabeln for fall i (SPSS 14.0 Tutorial).

I modellen antas dven att Z dr linjart relaterad till de bestimmande variablerna.
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z, = by +bx, +byx;, +byx5..+ b x,,

Dir x, dr oberoende variabel nummer ; for fall nummer i och b, ér koefficient nummer ;.

p dr antalet prediktioner.

Eftersom Z inte dr en observerbar variabel méaste den ersittas av de oberoende variablernas

sannolikheter.

1

= ~(Bo by by x5 b33 oD, )

l+e

Regressionskoefficienterna far man sedan fram genom en upprepad maximum likelihood
model (SPSS 14.0 Tutorial). Den bindra logistiska modellens ldmplighet, hur vil den
motsvarar datamaterialet, kan testas pa fler sitt, bl.a. genom y” - och Waldtest. Har anvinds en
version av y” testet kallad Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit test. For att den skattade
modellen skall gilla som en forklaring till den beroende variabeln kréivs att H-L testet icke ér
signifikant pa 0,05 nivan. Signifikansen skall visa pa ett sa hogt tal som mgjligt for att den

skattade regressionen skall vara en god beskrivning av datamaterialet (Garson 2006).

Svaren analyseras utifrdn variablerna &lder, inkomst, kon, hélsostatus, sysselsittning,

utbildning och fodelseland.

Hela populationen mellan 18-65 ér:

Sokt likarvard de tre senaste manaderna = & + B, kvinna + 3, dlder + B, dlder’ + f3,inkomst +
Bskronisk + B sjdlvskatthdlsa + B,utbildning + S, yrkesarbete + 3, fodelseland + &

Behov av vard men inte sokt = a + B, kvinna + B, dlder + B,dlder’ + f3,inkomst + B.kronisk
+ B¢sjdlvskatthdlsa + poutbildning + B, yrkesarbete + B, fodelseland + &
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Unga mellan 18-30 ar:

Sokt ldkarvard de tre senaste mdnaderna= a + f,kvinna + B, dlder + Bidlder® + B,inkomst + S kronisk
+ B¢ sjdlvskatthdlsa + poutbildning + p; yrkesarbete + B, fodelseland + &

Behov av vard men inte skt = a + B, kvinna + f3,dlder + B,dlder® + B,inkomst + B.kronisk

+ Bysjdlvskatthdlsa + foutbildning + B, yrkesarbete + B, fodelseland + &
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6. Resultat

Vid tolkning av den bindra logistiska modellen bor man ha nagra saker i &tanke.
Koefficienterna kan, precis som vid OLS-regression anvindas for att ta fram ett uppskattat
véirde pa den beroende variabeln. Koefficienterna kan diremot inte tolkas pa ett lika entydigt
satt som 1 OLS-regressionen. Koefficienterna i1 den logistiska regressionen berdknar
fordndringen i de logaritmerade oddsen for den beroende variabeln dé en oberoende variabel
okar med en enhet. For att tolka de oberoende variablernas péverkan pé den beroende
variabeln dr det darfor ldmpligare att se till oddsen &@n till koefficienterna. Oddstalen ar
exponentialfunktionen av de logaritmerade oddsen. Om koefficienten exempelvis dr b =
0,405, som 1 koefficienten for kvinna i den fOrsta regressionen, s& dr det motsvarande

0,405

oddstalet for variabeln e vilket ar 1,499. Oddstalet kan tolkas som forhallandet mellan att

en hindelse skall intrdffa och att den inte intraffar. Det kan skrivas som

Oddstal = Sannolikheten for att hindelse A skall intrdffa / 1-( Sannolikheten for att héndelse
A skall intréffa)

Oddstal skrivs ofta som t.ex. 2:7 dir sannolikheten ar 2 att en héndelse skall intrdffa och 7 {or
att den inte skall intrdffa. Oddstalet i det hér fallet skulle vara 0,2857. Ett oddstal som ligger
nira noll tyder pa att den oberoende variabeln har en starkt negativ paverkan pa den beroende
variabeln. Om oddstalet ligger néra 1 har den oberoende variabeln mycket liten inverkan pa

den beroende variabeln (Garson 2006).

For signifikansnivéerna redovisas endast de virden som har en signifikansniva under 10%.

For 6vriga, icke-signifikanta, resultat redovisas endast att de ar icke-signifikanta, i.s.
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Tabell 5 "Har du under de tre senaste manaderna haft kontakt med sjukvdrden?”
Populationen mellan 18-65 dar

Balkgrund svariahel Koefficient Standard | Signifikans | Odds
avvikelse

Eritita 0,405 0055 0,000 1,499
Alder - 0,063 0019 | 0,001 0,930
Alder 0,001 0,000 0,000 1001
Sjalrskattad hilsa

Llycket bra 0,398 0073 0,000 0,528
Migorlunda 0735 0,067 0,000 2,085
Dalig 1,542 0,137 0,000 4,672
Mycket dilig 1,702 0334 0,000 5487
Kronisk siukdom 1,064 0,58 0,000 2,599
Indeosm st 0,005 0,003 n,o0ra 1,005
Vkesarhetar -0,18 0,058 is 0,083
Uthildning 0,032 notl 0,003 1,033
Fodd utanfr Sverige 0,021 0,083 is 1085
Interaldionsrariahler

Koritma* &l der 13-304¢ 0,340 0113 0,003 1,405
Krordsk *alder 18-30 4 0,067 0,123 ig 1,0a%
Itkomst *alder 12-304r noie n.otio 0,058 1,019
Vrkesatbetar *&lder 13-30& 0,062 0,124 is 0,940
Uthildning *alder 12-304r -0,038 n01é 0,021 0,263
Fodelseland *&lder 18-30& 0,035 0,188 is 1,036
Llycket bra*alder 12304 0,140 0,138 is 1,173
Wigorlunda*a der 18-304 -0,233 0,145 18 07932
Dialig*alder 12-304r -0,857 0,317 0,007 0,423
Llycket dilig*ilder 12-30& 0,701 1,152 is 20135

Regressionen ovan visar vilka variabler som paverkar populationens virdsokande. Svaret pa
fragan, “Har du under de tre senaste manaderna haft kontakt med sjukvérden?”, kan ses om en
indikation péd hur vardutnyttjandet i befolkningen &r fordelat mellan olika grupper. Eftersom
interaktionsvariabler for &ldersgruppen 18-30 ér dr inkluderade visar de forsta variablerna
utfallet for gruppen 31-65 dringar. Till en borjan visar resultaten att det finns en signifikant
och tydlig skillnad mellan méns och kvinnors vardutnyttjande. Oddstalet for att en kvinna

skall ha sokt vard dr 1,499 vilket indikerar att kvinnor soker vard i betydligt hogre
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utstrackning 1 &ldrarna 31-65 ar. Vad giller aldersvariabeln sa ar dven den signifikant och
tyder pa att i dldersgruppen 31-65 é&r soker de yngre vard 1 hogre utstrackning &n de &ldre
vilket dr tvirt emot vad tidigare studier visat. Variabeln Alder pekar dock pa att denna effekt
ar nagot avtagande. Vardutnyttjandet i aldersgruppen 31-65 ar forefaller darfor att minska
med aldern men med en avtagande tendens. Variablerna for sjilvskattad hilsa och kronisk
sjukdom far ses som kontrollvariabler eftersom dessa variabler bor ha den storsta paverkan pa
om ménniskor véljer att soka vard eller ej. Foljaktligen &r dessa variabler ocksa signifikanta
pa 0.1% nivan och foljer det monster man kan forvinta sig, de som angett att deras halsostatus
ar mycket bra har laga odds for att uppsoka sjukvarden medan for dem som har angett att de
har mycket dalig hélsa dr oddsen 5,487 mot 1 for att uppsoka sjukvérd 1 jimforelse med ndgon
som angett att hans/hennes hélsa &r bra. Inkomstvariabeln ar signifikant pad 10% nivén vilket
tyder pa att hogre inkomst har en positiv paverkan pa vardsokandet d&ven om signifikansen &r
lag. Det finns inga signifikanta skillnader i vardsokandet mellan dem som angett att de
yrkesarbetar och dem som har annan forsérjning. Diaremot har fler skolar en positiv inverkan
pa sannolikheten att uppsoka vérd. Ett ars ytterligare skolgang ger oddstal pa 1,033 {or att
individen skall ha sokt vard. Att vara fodd utanfor Sverige har ingen paverkan pa

sannolikheten att sGka vard.

Interaktionsvariablerna som kombinerar dummyvariabeln &ldersgrupp 18-30 &r med de Gvriga
variablerna i modellen pévisar eventuella skillnader mellan den unga é&ldersgruppen och
populationen mellan 31-65 ar i1 de inkluderade wvariablerna. I regressionen Over
virdutnyttjande visar interaktionsvariablerna med “kvinna”, “inkomst” och utbildning” pa
viss signifikans. Dessa resultat tyder pa att for den yngre aldersgruppen har kvinnligt kon en
storre paverkan pa vardsokande én for den dldre &ldersgruppen. Inkomst har en signifikans pa
0,058 och det ar darfor inte helt klart om inkomst har stérre inverkan pa unga én pa den Gvriga
populationen. Signifikansen for utbildning, 0,021, och den negativa koefficienten tyder pd att
utbildning har mindre inverkan pd de yngres vardsokande dn vad som giller for Gvriga
populationen. Aven variabeln “dlig” for sjilvskattad hilsa visar pa en signifikant skillnad
mellan unga och ildre, hér skulle det vara ett tecken pé att dilig hilsa paverkar de yngres

vérdsokande 1 mindre utstrickning dn for de éldre.

Modellen i sin helhet &r signifikant d@ Hosmer and Lemeshow testet visar pa en signifikans pé
0,612. Det dr betydligt hogre dn 0,05 vilket krévs for att modellen i tillrdckligt hog grad skall

motsvara datamaterialet.
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Tabell 6 ”Har du under de tre senaste mdnaderna haft kontakt med sjukvirden?”
Populationen mellan 18-30 ar

Balkgrund svariahel Koefficient Standard | Signifikans Odds
avvikelse
Kinna 0,753 0,101 0,000 2,123
Alder 0,096 0,203 is 0,902
Alder” 0,002 0004 |is 1,002
Ilyrelket bra 0,224 0,119 0,058 0,798
Hagorlunda 0,518 0,131 0,000 16789
Dalig 0,698 0,298 0,018 2,009
Ilyoket dalig 2,391 1,105 0,030 10,928
Eronisk siukdom 1,142 0,110 0,000 3,132
Inkomst 0,018 0,011 1.8 1018
Frkesarhetar 0,094 0,109 is 0,911
Uthildning 0,011 0,031 1.8 1011
Fadd wtanfar Sverige 0,104 0,172 is 1,109

I gruppen 18-30 aringar finns inga oviantade skillnader som kan péavisas med de inkluderade
variablerna. Det finns en stor skillnad mellan mén och kvinnor men en del av den skillnaden
kan tdnkas hérrora fran vardsokande i samband med graviditet. Bland 18-30 aringarna tycks
det alltsa endast vara hélsostatus och kon som avgor hur frekvent man uppsoker sjukvérd.
Hosmer and Lemeshow testet visar pa en signifikanstal pa 0,229 vilket ar tillrickligt for att

modellen skall motsvara datamaterialet.
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Tabell 7 ”Har du under de tre senaste manaderna ansett dig vara i behov av likarvdird men
dndd avstatt fran att soka vard?”

Populationen 18-65 dr

Balkgrund svariahel Koefficient Standard | Signifikans Odds
avvikelse

Kvinna 0,042 0,074 is 1,045
Alder 0,036 0,032 is 1,037
Alder” 0,001 0,000 0,052 0,955
Dlycket bra 0,297 0,145 0,000 0,402
Hagorlunda 1,092 0,087 0,000 2982
Ddlig 1,539 0,128 0,000 4 862
Ilycket dilig 1,718 0,252 0,000 5,573
Eronisk sjukdom 0,146 0,0ez 0,075 1,158
Inkomst 0,001 0,004 i.8 1,001
Yrkesatheta 0,193 0,0zl 0,015 1,219
Uthil dning -0,01a 0,016 i3 0984
Fadd utanfar Sverige 0,767 0,094 0,000 2,154
Interaldionsrariahler _

Elvinna *3lder 15-304r 001g 0,145 1.8 1,01z
Eronisk *dlder 18-304r 0,381 0,134 0,013 1,464
Inkomst *alder 18-304r -0,024 0,013 '_:',':”53 0974
Vrkesarbetar *alder 12-304 | -0,093 0,159 1.8 0911
Uthil dning *alder 18-30 & 0,041 0,021 '_:',':'5'3 1,041
Fadelseland *ilder 12-304r 0,281 0,212 1.8 0,755
Ilycket bra*alder 12-304r 0,396 0,228 15 1,426
Mégorlunda*dlder 18-304r 0,087 0,1a7 L.s 0,917
Délig*alder 18-304& 0,212 0,300 L.s 0,z0%9
Ilycket ddlig*dlder 18-304r | -0,025 0,734 L.z 1,024

Resultaten av regressionen for svaret pad fragan, "Har du under de tre senaste ménaderna
ansett dig vara 1 behov av ldkarvard men dndé avstatt fran att soka vard?”, antas motsvara det
otillfredsstillda vardbehovet 1 populationen. Tillsammans med resultaten Over
vardutnyttjandet ger det en mer fullddig bild av efterfrdgan pé sjukvard i Sverige. Till skillnad

frdn resultaten Over véardutnyttjandet finns det inga pavisbara skillnader mellan min och
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kvinnor vad géller otillfredsstéllt vardbehov. Det gér heller inte att dra nagra slutsatser om
skillnader mellan olika &ldersgrupper. Det finns dock hdogst signifikanta skillnader i
otillfredsstéllt vardbehov som beror pé variablerna for sjilvskattad hélsa. Individer som angett
att deras hilsostatus dr, nagorlunda, dalig eller mycket dalig anger i betydligt hogre
utstrackning att de inte sokt vard trots att de varit i behov av det. Denna tendens finns ocksa
bland de kroniskt sjuka, d&ven om signifikansen, 0,075 inte dr sdrskilt stark. Det finns inga
synbara skillnader 1 otillfredsstallt vardbehov mellan hog- och 1dginkomsttagare eller mellan
hog- och lagutbildade. Daremot har yrkesarbete en pévisbar inverkan pé otillfredsstallt
vardbehov. De individer som angett att de yrkesarbetar, anger i hogre utstrickning att de
undvikit att soka vard trots behov dn de som har annan sysselséttning. Den storsta skillnaden
finns dock mellan de som &r fédda 1 och utanfor Sverige. Utlandsfodda anger 1 betydligt hogre

grad dn svenskfodda att de undvikit att soka vard trots behov.

Det finns tre interaktionsvariabler som pavisar att det finns signifikanta skillnader mellan den
dldre och den yngre aldersgruppen i stickprovet, “kronisk”, “utbildning” och “inkomst”.
Resultaten visar pa att kronisk sjukdom péaverkar otillfredsstéllt vardbehov i1 hogre grad for de
yngre én for de édldre, dvs om man dr en kroniskt sjuk ungdom ar man mer benégen att inte
soka vard dn vad kroniskt sjuka 1 populationen mellan 31-65 ar skulle vara. Inkomst verkar
ddremot ha en mindre inverkan pa att inte soka vérd trots behov hos unga 4n for de &ldre.
Slutligen visar interaktionskoefficienten for utbildning att hogre utbildning hos de unga i

storre utstrackning én for de dldre leder till att individen undvikt att soka vard.

Hosmer and Lemeshow testet visar pa en signifikans pa 0,300 och modellen 1 sin helhet klarar

darfor de uppsatta signifikanskraven.
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Tabell 8 Har du under de tre senaste mdanaderna ansett dig vara i behov av likarvdrd men
dndd avstatt frdan att soka vard?

Populationen 18-30 dr

Bakgrund svariahel Eoefficient Standard | Signifikans Odds
avvikelse

Evitta 0,064 0,125 is 1,066
Alder 0,855 0,271 0,002 2,353
£l der 0,017 0,005 0,002 0,983
Sjilvskatiad hilsa

Mycket bra 0,436 0,178 0,006 0613
Nigorhunda 1,000 0,146 0,000 2,718
Dilig 1,299 0,276 0,000 3667
Wlycket dilig 1,671 0,697 0,016 5319
Kronisk sjukdom 0,520 0,132 0,000 1,682
Inkomst 0,034 0,013 0,022 0,967
Yrkesathetar 0,097 0,137 is 1,102
Uthildning 0,016 0,032 is 0985
Fiadd utanfor Sverige 0,392 0,197 0,047 1,480

Inte heller bland de unga mellan 18-30 &r har kon ndgon inverkan pé otillfredsstallt
vardbehov. Resultaten visar att det finns en skillnad 1 otillfredsstillt virdutnyttjande inom
aldersgruppen. Det otillfredsstéllda vardbehovet 6kar med aldern men med en avtagande
marginaleffekt. Resultaten visar ockséd att dven for de unga innebdr simre hédlsostatus att
individen har ett storre otillfredsstillt vérdbehov. En intressant skillnad mellan hela
populationen och aldersgruppen 18-30 &ringar &r att inkomst 4r en signifikant variabel bland
de unga men inte inom gruppen 31-65 aringar. Ju hogre inkomst de unga har desto mindre
sannolikhet &dr det att de skall ha ett otillfredsstillt vardbehov. Fodelseland ar precis som for

hela populationen en signifikant betydande faktor for otillfredsstillt virdbehov. Hosmer and
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Lemeshow testet visar pa en signifikans pa 0,637 vilket gor att modellen kan anses motsvara

datamaterialet pa ett tillrackligt tillforlitligt vis.

6.1 Sammanfattning av resultat

Analysen innefattar fyra regressioner som beskriver virdutnyttjandet i Sverige 1 gruppen 18-
30 aringar och gruppen 31-65 aringar under mars-juni 2004. Eftersom tidigare studier har
visat tecken pd att ungas vardutnyttjande har minskat fanns det anledning att specifikt
undersoka vardutnyttjandet i den gruppen (SOU 2000:38 och Burstrom 2002). For att fa en
fullodigare bild av vardbehovet bade som vardutnyttjande och som behov av vard
analyserades tvd enkdtfrdgor: “Har du under de tre senaste méinaderna haft kontakt med
sjukvérden?”” och ”Har du under de tre senaste manaderna ansett dig vara i behov av ldkarvard

men dnda avstatt fran att soka vard?”. De viktigaste resultaten kan summeras som

e 52,6 % av respondenterna anger att de haft kontakt med sjukvérden under de tre
senaste manaderna. De flesta av respondenterna, 40,5 %, angav att kontakten med
sjukvérden bestod 1 besok hos ldkare pa en sjukhusmottagning.

e 14 % angav att de undvikit att soka vérd trots att de ansett sig vara i behov av vard
under de tre senaste manaderna. Den vanligaste orsaken till att inte sdka vérd var
negativa erfarenheter fran tidigare besok, vilket 3,5 % av hela stickprovet svarade. For
langa véntetider och att besviren gick dver var ocksa vanliga orsaker.

e Kvinnor soker vard oftare an mén, denna skillnad &r 4n storre i gruppen 18-30 aringar.
Didremot finns det inga signifikanta skillnader i otillfredsstdllt vdrdbehov mellan
kdnen.

e Yngre soker mer vard dn éldre i gruppen 31-65 ar efter att hilsostatus och Gvriga
variabler dr kontrollerade for. Det finns dock en liten avtagande marginaleffekt. Alder
har ingen signifikant paverkan pé otillfredsstéllt vardbehov 1 dldersgruppen 31-65 ar. I
gruppen 18-30 ar kunde inga skillnader i vardsdkande som beror pa alder pavisas. I
gruppen 18-30 aringar pekar dock resultaten pé att det otillfredsstillda vardbehovet
okar med dldern, om 4n med en avtagande marginaleffekt.

e Sjilvskattad hilsa och kronisk sjukdom har, sd som man kan forvénta sig, en stark

signifikant paverkan pd vardsokande. Det géller bade bland 31-65 aringar och bland
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18-30 éringar. I den yngre gruppen har kronisk sjukdom en speciellt stor inverkan pa
vérdsokandet.
Sjalvskattad hdlsa och kronisk sjukdom har dven stor inverkan pa otillfredsstéllt
vardbehov. Ju sdmre hélsa en individ har, desto storre sannolikhet dr det att personen
inte sokt vard trots behov. Detta géller i lika hog grad for 31-65 aringarna som for de
unga.
Inkomst har mycket liten eller ingen paverkan pa vardsokande for de bada grupperna.
For populationen mellan 31-65 &r har inkomst heller ingen paverkan ifall individen
undvikit att sdka vard trots behov. Daremot finns det signifikanta skillnader mellan
hog- och laginkomsttagare 1 gruppen 18-30 ar. De med lag inkomst hade 1 hogre
utstrackning dn de med hog inkomst undvikit att sdka vard.

Om individen yrkesarbetar eller ej hade ingen inverkan pd védrdsdkande. For 31-65
aringarna innebar emellertid yrkesarbete att individen hade storre sannolikhet att ha ett
otillfredstéllt vdrdbehov. Denna skillnad fanns ej i gruppen 18-30 aringar.

Utbildning hade inverkan pa 31-65 aringarnas vardsokande, hogre utbildning ledde
till hogre vardsokande. Denna skillnad gick inte att pavisa hos de yngre. Utbildning
hade ingen paverkan pé otillfredstéllt vardbehov for ndgon av grupperna.

Att vara fodd utanfor Sverige hade ingen paverkan pa vardsokandet i populationen.
Diaremot hade det mycket stor inverkan pé att ha ett otillfredstillt vardbehov, bade i
hela populationen och bland de yngre. Utrikesfodda hade undivikit att soka vard i
betydligt hogre utstrickning én inrikesfodda.

6.2 Tdankbara problem med analysmetoden

Det finns vissa problem med att se vardutnyttjande ur ett ekonomiskt perspektiv. Det &r troligt

att det finns manga psykologiska och kulturella faktorer som péverkar vardsdkande som inte

har kunnat inkluderas i denna analys. Dessa faktorer sdsom till exempel familjens monster

kring vardsokande och tillit till sjukvirden kan vara béttre ldmpade for en kvalitativ

beteendevetenskaplig undersokning.

Ett problem som bor betdnkas dd man analyserar resultaten av en enkédtundersokning ar att

respondenterna kan ha svart att minnas hur de agerat under en tidsperiod, hir tre manader. Det
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som talar for att detta inte skulle vara ett allt for stort problem i den hir analysen ar att

tidsperioden &r relativt kort.

Ett ytterligare problem med studien kan vara att det inte gar att utréna om personen soker vard
for forsta gangen for den specifika akomman eller om besoket ror sig om ett aterbesok pa
inrddan av ldkare. Det stiller till problem da det frimst dr individens egna initiativ till
virdsokande som har varit av intresse for analysen. Om besoket ror sig om ett dterbesok
kommer lékarens roll in i bilden och hon/han kan paverka i vilken utstrackning olika individer
soker vard. Det gor att individens egen roll som den som efterfragar sjukvard blir mer oklar
och andra aspekter, sdsom diskriminering och ldkarens roll som ekonomisk intressent,
kommer in 1 bilden. Detta problem gor att det finns ytterligare en anledning att titta mer pa

dem som angett att de inte sokt vard trots behov dn pa dem som sokt vard.

Interaktionsvariablerna 1 analysen har nackdelen att det blir svérare att jamfora de tva
undersokta grupperna 18-30 daringar och 31-65 é&ringar vad giéller vérdsdkande och
otillfredsstéllt vardbehov. Déaremot gar det att jamfora om de inkluderade variablerna har

storre eller mindre inverkan pa nagon sarskild grupp.

Bland orsakerna till att inte soka vard trots behov &r inte orsaken att personen inte trodde att
sjukvérden skulle kunna forbattra hilsan inkluderad. Detta har i andra studier visat sig vara en
avgorande faktor for om individen soker vard eller ej. I en studie av Westin et al. (2004)var
den storsta orsaken till att individerna i1 undersdkningen inte sokt vérd att de inte trodde att ett

lakarbesok skulle kunna forbéttra deras hélsa.

De angivna orsakerna till att inte soka vérd fortjdnar att undersokas ytterligare men plats- och

tidsbrist lamnar inget utrymme for det 1 den héir uppsatsen.
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7. Diskussion

Andelen som haft kontakt med sjukvarden under de tre senaste minaderna, 52,6 %, skulle
kunna ses som en viss Okning frdn slutet av 1990-talet da siffran for nigon form av
lakarkontakt under de tre senaste ménaderna var ca 40 % av befolkningen, dessa siffror kunde
dven inkludera telefonkontakt (SOU 2000:38). I den hér undersdkningen svarade 40,5 % att
de besokt ldkare pa sjukhusmottagning under de tre senaste ménaderna. Det ser alltsd ut som
om det har skett en generell 6kning av individer som anger att de sokt ldkarvard. Detta
behover dock inte ge ndgot utslag pa antalet besok 1 Oppenvarden (se diagram 1 ) om det dr s&
att de som tidigare gjorde ett stort antal ldkarbesok har minskat sitt vardsokande till formén
for att en storre del av befolkningen soker vard. Det skulle dock krédvas utforligare analyser

for att bekréfta denna hypotes.

Det ser ut som om antalet som undvikit att soka vérd trots behov har okat sedan slutet av
1990-talet. I SOU 2000:38 var antalet som ej sokt vard trots behov ndgon géng under de tre
senaste manaderna ca 11 %. I den hér analysen var den siffran 14 %. Det kan ha tva orsaker,
antingen kan sjukvarden ha blivit mindre tillgénglig eller sa har behoven hos befolkningen
okat. Det skulle kunna finnas en tidsaspekt som gor att &ven om antalet ldkarbesok okar sa
okar dndé det otillfredsstdllda behovet. Det beror pa att sjukvarden far allt storre mdjligheter
att bota olika sjukdomar och &kommor pa grund av teknikutvecklig. Det innebér att behovet
av sjukvérd 1 befolkningen okar fran &r till ar dd en aspekt av att ha ett behov av sjukvérd ar
att varden skall kunna forbéttra hilsostatusen hos individen. Da teknikutvecklingen gor att allt
fler kan botas leder det ocksa till 6kade behov. Det &r troligt att behovet av sjukvard kommer
att 0ka 1 framtiden pa grund av teknikutvecklingen och férutom det s4 kommer dven den
okade levnadsldngden gora att ménniskor behdver mer sjukvérd. For att de dkade behoven
skall komma i uttryck som vérdsokande kriavs dock att individerna &r medvetna om
sjukvardens framsteg. Detta for att de sjdlva ska anse att de har behov av sjukvard for en

akomma som kanske tidigare inte gick att dtgéirda med sjukvérdens hjilp.

Flera resultat i analysen pekar mot att sjukvarden 1 Sverige ar relativt lika fordelad mellan
olika befolkninmgsgrupper. Bland annat tycks inkomster inte ha ndgon stor inverkan pd
vards6kandet 1 populationen. Det stimmer Overens med mélet for den svenska sjukvirden

som enligt hilso- och sjukvardslagen (1992:567) lyder, "Malet for hilso- och sjukvérden dr en
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god hilsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen.” Detta verkar enligt min analys
vara uppfyllt i alla fall vad det giller olika inkomstgrupper. Inom gruppen 18-30 aringar fanns
det dock signifikanta skillnader i otillfredsstéllt virdbehov som berodde pd inkomstskillnader.
Det kan & andra sidan vara svart att avgora inkomstens betydelse bland unga eftersom ménga
forsorjer sig pé studieldn och dirmed har vildigt laga inkomster vilket gor det svart att
jamfora studenterna med dem som har ett arbete och troligtvis tjénar betydligt mer. Det ar
ockséd tinkbart att alla inkomster inte kan métas med den disponibla inkomsten eftersom
manga unga i aldern 18-30 ar fortfarande bor hemma och/eller far ekonomiskt stod av sina
fordldrar. Ungas inkomster anses sa svaruppskattade att gruppen unga upp till 25 ar ibland
utesluts ur studier av vardutnyttjande (se exempelvis Burstrom 2002). Av dessa skil dr det
vanskligt att dra ndgra klara slutsatser om inkomstens paverkan pé ungas virdutnyttjande. En
overgripande slutsats &r att vardutnyttjandet i Sverige inte paverkas i1 nagon hogre

utstrackning av individers disponibla inkomst.

Vidare s visar studien att verkligheten stimmer 6verens med det uppsatta malet 1 Hélso- och
sjukvardslagen (1992:567) pa ytterligare en punkt, ”den som har det storsta behovet av hilso-
och sjukvérd ska ges foretriade till varden” . Det som i analysen anvinds som matt pa behov,
hélsostatus och kronisk sjukdom, har ndmligen den storsta paverkan pa vérdutnyttjande 1
regressionerna. Detta mérks tydligast 1 regressionen dver “kontakt med sjukvarden under de 3
senaste méanaderna” for populationen mellan 31-65 &r. Dér &r bade variablerna for sjilvskattad
hilsa och variabeln for kronisk sjukdom signifikanta pa 0,001 nivan. Resultaten visar ddremot
dven att de med sédmst hélsa inte far hela sitt behov av sjukvard uppfyllt. Pa fragan, "Har du
under de tre senaste minaderna ansett dig vara 1 behov av ldkarvird men dndé avstatt frén att
soka vard?”, visar det sig att i bada regressionerna, den for populationen mellan 31-65 ar samt
den for 18-30 aringar, att variablerna for sjdlvskattad hilsa ar starkt signifikanta. For 31-65
aringarna dr kronisk sjukdom inte signifikant vad det giller otillfredsstéllt vardbehov men for
18-30 éringarna har kronisk sjukdom en stark pdverkan pé ett otillfredsstillt vardbehov. En
mojlig anledning kan vara att individer med délig hilsa som ofta uppsoker sjukvérden ldgger
en storre del av sin inkomst och tid pa sjukvard och de anser sig dirfor inte ha rad eller tid att
sOka dn mer vard som skulle mitta deras behov. Det kan ocksa vara si att personer med dalig
hélsa har haft omfattande kontakt med sjukvarden och har déliga erfarenheter som gor att de
drar sig for att soka vard. Det dr virt att komma ihdg att det &r en liten grupp individer som
utnyttjar en stor del av sjukvérdens resurser. Det dr mojligt att denna grupp skulle behdva en

annu storre del av resurserna for att fa sina behov tillfredstdllda (se kap 2.1).
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Vad giller alderns paverkan pa véirdsokande sd tyder min analys pé att i gruppen 31-65
aringar sd soker unga mer vard @n dldre dd& man kontrollerat for hélsostatus och Ovriga
variabler. Det dr en motsatt effekt fran den som tydliggors av diagram 4 vilket visar pa vikten
av att inkludera kontrollvariabler dd man vill gora en grundlaggande analys. Dessa resultat gér
ocksa pd tvdren med tidigare undersdkningar pa omradet som har visat pa att unga soker allt
mindre vard (SOU 2000:38). I gruppen 18-30 &ringar har dock alder ingen signifikant
paverkan pé vardsokande. En anledning till att unga vuxna soker mer vard dn medelalders kan
tankas vara att individer dver 65 ar, som ofta har ett stort vardbehov, uteslutits i denna analys
och att de kvarstdende individerna 4r personer med relativt 1agt virdbehov. P4 sa sitt pavisas
vardbehovet hos befolkningen i1 forvarvsarbetande &lder och da uppticks de ungas hogre
vardutnyttjande. Det finns ett antal mdjliga forklaringar till ungas hogre vérdsokande;
vardsokande i samband med graviditet for kvinnor, vaccinationer och dylikt i samband med
utlandsresor som kan tidnkas vara vanligt bland yngre, unga kan ocksd tdnkas vara mer
riskbenéigna dn dldre och det kan dérfor antas att de behover uppsoka lédkarvard 1 samband
med olyckor oftare &n dldre. Enligt Grossmans efterfrageteori (se kap 3.1) s beror de éldres
lagre vardutnyttjande givet hilsostatus pa att deras efterfrigan pa hilsa inte 6kar i samma takt
som kostnaderna for att uppehélla samma hilsostatus okar. De dldre Okar alltsd inte sitt
virdsokande 1 den omfattning de skulle behdva for att motsvara sina 6kade behov av vard. En
forklaring till detta skulle kunna ligga i att de dldre anpassar sig till en sdmre hélsostatus och
véljer att inte forsoka uppna en béttre hilsostatus till vilket pris som helst utan véljer hellre att
konsumera andra varor (se kap 3.2). Det skulle ocksd kunna tidnkas att det har skett en
attitydforéndring till vrdsokande 1 den unga delen av befolkningen och att vi kommer se ett
hogre vardsokande i framtiden. Det &r oklart om de unga vuxnas hogre vardutnyttjande beror
pa att de dldre pa ndgot sitt dr diskriminerade i1 fordelningen av sjukvéard. Analysresultaten
visar att det inte finns nédgra signifikanta skillnader som beror pd aldersvariabeln vad det
giller otillfredsstéllt vardbehov vilket ger en fingervisning om att ingen av grupperna anser

sig underutnyttja varden i forhéllande till sina behov.

Kvinnors hogre vardutnyttjande kan till viss del forklaras av vardbesdk i samband med
barnafodande, ndgot som mérks tydligt d& skillnaderna 1 vardutnyttjande &r extra stort i den
yngre aldersgruppen, 18-30 ar. Som tidigare ndmnts finns det troligtvis dven kulturella och
biologiska faktorer som paverkar skillnaden i vardutnyttjande mellan koénen. Kvinnor har

generellt sett hogre sjuklighet &n mén vilket torde 6ka vardsokandet. Intressant &r att det inte
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finns nagra signifikanta skillnader i otillfredsstillt vardbehov som kan hérledas till kénen.Det
kan vara ett tecken pa att den nuvarande skillnaden i vardutnyttjande mellan konen é&r 1
ndgorlunda balans, dvs. dven om kvinnor utnyttjar vard i hogre utstrackning &n mén sd anser

inget av kdnen specifikt att de inte far sina behov tillfredstéllda.

Ett intressant resultat av analysen dr att individer som yrkesarbetar 1 hogre utstrackning én de
med Ovrig forsorjning (t.ex. arbetslosa, fortidspensiondrer och studerande) angett att de
undvikit att soka vard trots ett upplevt behov. Den troligaste anledningen dértill 4r att personer
med ett yrkesarbete har svart att ta sig tid till att ga till lakaren. Yrkesarbetande har hogre
tidskostnad for att soka vard &n vad de flesta med Ovrig sysselséttning har och detta tycks
paverka védrdsokandet. Detta dr inget sjdlvklart resultat eftersom yrkesarbetande troligtvis
ocksé har hogre alternativkostnader for att vara sjuka och de borde dirfor vara extra ména om
att bli friska snabbt vid sjukdom istdllet for att stanna hemma fran arbetet. Ur ett
vélfardsperspektiv kan det vara problematiskt att yrkesarbetande inte soker vérd trots behov.
En mojlig 16sning skulle kunna vara att se 6ver anstilldas rattigheter att uppsoka sjukvard pa

arbetstid utan att forlora en for stor del av inkomsten.

Analysen pavisade en skillnad i vardutnyttjande som hérhor frdn utbildningsniva hos 31-65
aringarna. Vilutbildade har enligt analysen en storre bendgenhet att soka vard én lagutbildade,
givet kontroll for de &vriga variablerna. Utbildning hade diremot ingen péaverkan pa
otillfredsstéllt vArdbehov. Detta resultat stimmer dverens med Grossmans teori om att hogre
utbildning skulle leda till hogre efterfragan pa hélsa och dédrigenom dven hogre efterfrigan pa
sjukvard (se kap 3.1.3). Det dr tdnkvért att utbildning har storre inverkan dn inkomst pa
vardutnyttjandet i Sverige. Det skulle kunna vara ett tecken pé att utbildning dr en mer
betydande socioekonomisk faktor for paverkan pa hélsan i befolkningen dn vad inkomst Ar.
Det kan vara vért att halla 1 minnet om man vill 6ka de ldgre socioekonomiska gruppernas
virdutnyttjande. Det skulle innebdra att man ser de ldgutbildade snarare én laginkomsttagarna
som en grupp som har svérare att tillgodogora sig sjukvarden. Det dr mojligt att de relativt
laga kostnaderna (i form av patientavgifter) har gjort att ekonomi inte ar en stor faktor som
paverkar individers vardsokande. Aven hdgkostnadsskyddet torde verka for att ekonomi &r en
mindre betydande variabel for vardsokande. Det gick inte att pavisa nagra skillnader 1
vards6kande som berodde pa utbildning hos 18-30 aringarna. Det faller sig ganska naturligt
med tanke pa att manga i1 den aldern fortfarande utbildar sig och inte har borjat dra nytta av

sin utbildning 4n.
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Ett av de entydigaste resultaten av analysen &r att fodelseland pdverkar individens
otillfredsstéllda virdbehov. De som ar fodda utanfor Sverige angav i betydligt hogre
utstrackning att de undvikit att soka vard trots att de ansag sig vara i behov av det. Det fanns
déremot inga pavisbara skillnader i vardsdkande som kunde sigas bero pa fodelseland. Det ar
mojligt att utlandsfodda har ett hogre behov av vard dn svenskfodda men att detta inte
kommer till uttryck i1 virdsékande eftersom utlandsfodda av olika orsaker undviker att soka
vard i den utstrackning de egentligen skulle behdva. Det kan ses som ett vilfardsproblem att
gruppen utlandsfodda inte soker vard i motsvarighet till sina behov. Mojliga forklaringar till
utlandsfoddas motsténd till att soka vérd kan tdnkas vara problem med att bli forstddd, déliga
kunskaper om det svenska sjukvardssystemet och daliga erfarenheter fran tidigare sjukbesok.
Det &r tydligt att det finns mer att gora for att frimja vardutnyttjandet for gruppen
utlandsfodda.

I den hir analysen &r det vardutnyttjande som har anvénts som maéttstock for att analysera hur
olika grupper tillgodogoér sig véard 1 Sverige. Det innebar att det ar viktigt att halla i atanke att
dven om det finns skillnader i vardutnyttjande t.ex. mellan 14g- och hogutbildade s& behover
det @nda inte vara ett tecken pd en fOrdelning av vard som é&r oridttvis pd ndgot sitt.
Skillnaderna kan istillet ses som skillnader 1 preferenser for sjukvérd mellan ldg- och
hogutbildade. Dessa skillnader skulle vidare kunna analyseras med hjidlp av teorier om

efterfragan pa hilsa.

Hade man istillet velat studera tillgang till vard hade det varit mdjligt att jimfora kostnader
for olika individer for att uppsdka sjukvard. I Sverige, dér sjukvérden &r offentligt finansierad
genom skatter, dr de direkta finansiella kostnaderna for att uppsoka sjukvard de samma for
individer som uppsoker samma vardinrdttning. Daremot kan patientavgifterna skilja sig for
olika vardinrittningar och mellan olika landsting. Tidskostnaderna varierar betydligt mer dn
de finansiella kostnaderna fran individ till individ. De som bor langt ifran en vardinrattning,
t.ex. pa landsbygden, har hogre tidskostnad for att uppsoka véard édn andra. For att {3 en bild av
hur tidskostnader i form av avstdnd paverkar individens vardsokande hade det varit av vikt att

kénna till avstindet till ndrmaste vardinrattning for individerna.

Om det istéllet hade varit sjukvdrd i forhdllande till behov som hade studerats hade flera

problem uppstétt. Det dr mycket svért att avgora hur stort en individs behov av vérd ér {or att
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sedan kunna jamfora det med andra individers behov. I den hdr analysen har hélsostatus
anvints som en uppskattning av behov men hélsostatus séger ingenting om huruvida
individen kan dra nytta av sjukvérd eller ej. Om sjukvérden skulle fordelas helt efter behov ér
det troligt att resurserna skulle koncentreras 4n mer till de svarast sjuka och att insatser som
endast marginellt skulle forbéttra de sdmst stilldas hilsa skulle genomforas. Nu visar analysen
att hélsostatus har en mycket stark paverkan pa vardutnyttjande vilket &r positivt eftersom det
ar ett tecken pd att de med storst behov far mest vird. Det visar sig ddremot ocksa att de med
samst hdlsa 1 hogre grad dn de med god hélsa har ett otillfredsstéllt vardbehov. Det kan dock
finnas en podng med att vardutnyttjandet &r spritt till en storre del av befolkningen till skillnad
frén om de med sdmst hilsa skulle bruka néstan all vard. Det beror pé att sjukvdrden 1 Sverige
till storsta delen dr skattefinansierad. For att medborgarna skall vara villiga att betala for
sjukvarden kan det vara nédviandigt att vardutnyttjandet ar spritt i befolkningen och att de som
betalar skatt kinner att de kan fa tillgang till vard nir de &r sjuka, &ven om det inte &r ndgon
allvarlig akomma. Det kan alltsd finnas skél utdver de etiska som bor styra fordelningen av

sjukvard.

Det ar ocksd mojligt att personer med stort vardbehov har preferenser for att 1agga mindre tid
och pengar pa vird dn vad deras behov egentligen motsvarar. Om sjukvérd &r en stor post
bland utgifterna kan det tinkas att individen viljer att ligga tid och pengar dven péd andra
saker. Det kan vara en forklaring till att unga med bra hilsostatus konsumerar mer vard i
forhéllande till sina behov én dldre med sdmre hélsa. De édldre kanske viljer att konsumera

andra varor istillet for att 14gga en stor del av sin tid pd att uppsoka vérd.

En vidare analys av jdmlikhet inom sjukvérdssektorn skulle kunna innehélla analyser av
hélsostatusen 1 olika befolkningsgrupper. Lika hilsa olika samhéllsgrupper emellan ar ett hogt
mal for jamlikhet. Det kraver ocksa ndgon form av restriktion for att inte bli en absurditet.
Utan restriktioner skulle lika hilsostatus hos alla” innebéra att samhaéllet skulle striva efter
samma hélsoniva hos smabarn och och gamla. Men med vissa restriktioner dr det troligt att
betydligt storre sjukvérdsinsatser skulle behdva riktas mot lagutbildade och laginkomsttagare.
Ur ett rittviseperspektiv kan det vara tveksamt att styra over resurser frdn dem som prioriterar
hélsa hogt och sillan dr sjuka, t.ex. genom att regelbundet uppsoka sjukvéard, motionera och

dta ratt kost, till de som prioriterar hélsa ldgre och t.ex. roker.
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Av den hir analysen har det framkommit att “’inte sokt vard trots behov” ar en viktig aspekt da
fordelningen av sjukvérd i en population skall undersokas. Med denna friga och efterfoljande
orsaker dértill fingar man upp dem som inte anser sig ha god tillgéng till vard av en eller
annan anldening. Genom att se hur stor den héir gruppen ar géar det att jimfora tillgdngen till
sjukvard mellan olika tidpunkter. Det &r svérare att gora om endast vardutnyttjande studeras
eftersom védrdutnyttjande dr s nira sammankopplat med behov vilket &r svért att méta och
jdmfora mellan olika studier och tidpunkter. Olika vardutnyttjande kan ockséd forklaras med
olika preferenser for vard och det behdver inte vara ett vélfardsproblem att individer har olika

onskemal om hur mycket tid och pengar de vill ldgga pé sjukvard.

I kapitel 2 fragade jag mig om det laga antalet besok 1 16ppenvarden 1 Sverige var ett probelm
eller om andra lander har ett ”for hogt” vardutnyttjande. Den hér analysen ldmnar inget svar
pa den fragan men det finns formodligen flera atgérder den svenska sjukvarden skulle kunna
ta till for att oka tillgédngligheten till sjukvard. Studien har visat att det inte dr ndgra storre
problem med att nd den unga befolkningen. De anger att de utnyttjar varden 1 ungefar lika hog
grad som de dldre (under 65 ar). Inte heller mellan kdnen verkar det finnas nagon skillnad i
otillfredstéllt behov. Det finns en skillnad i vardutnyttjande som beror pa utbildning men det
kan vara en skillnad 1 efterfrigan pa hélsa mellan olika grupper vilket inte sjdlvklart dr ett
vélfardsproblem. Déremot skulle mycket kunna goéras for att béttre nd ut till invandrade
svenskar. Att en grupp sa tydligt undviker att soka vard trots upplevt behov bor tas pa allvar
och det skulle vara onskvirt att fundera over hur tillgdngligheten till vard for utlandsfodda
kunde forbdttras. Men Okat virdutnyttjande leder ocksa till 6kade kostnader och det skulle
kravas fler studier for att kartligga om en forbdttrad tillgénglighet till vard for t.ex.
lagutbildade och invandrade skulle ha ndgon effekt pa folkhélsan.
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