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Forord

INVESTERINGAR | LIKVARDIGA livschanser 4r ett tredrigt forskningsprogram
pa SNS vars overgripande syfte dr att bidra med forskningsbaserade
underlag om hur investeringar i tidiga insatser f6r barn och unga kan
bidra till bittre hilsa och mojligheter pa arbetsmarknaden lingre
fram i livet. Denna rapport ir den férsta fran forskningsprogrammet
och handlar om barns ohilsa — nivaer, trender och skillnader mellan
barn med olika socioekonomisk bakgrund. Rapporten analyserar dven
vilka konsekvenser ohilsa i unga ar far lingre fram i livet. Forfattare
ar Eva Mork, professor i nationalekonomi, Uppsala universitet, Anna
Sjogren, docent i nationalekonomi, IFAU, och Helena Svaleryd, docent
inationalekonomi, Uppsala universitet.

Rapporten har kunnat skrivas tack vare bidrag frin den referens-
grupp som foljer forskningsprogrammet. I denna grupp ingir Ale
kommun, Ersta Skondals hogskola, Famna, Folksam, Forsikrings-
kassan, Magelungen Utveckling AB, Norrkopings kommun, Ny-
nishamns kommun, Ridda Barnen, Skandia, Socialdepartementet,
Stadsmissionens skolstiftelse, Stockholms lins landsting, Sveriges
Kommuner och Landsting, Tomelilla kommun, UNICEF Sverige och
Orebro kommun. Ordférande i referensgruppen ir Per Nilsson, rektor
for Ersta Skondal hogskola.

SNS tackar for det engagemang som referensgruppens ledamo-
ter visat under arbetets gdng och fér de synpunkter som de limnat.



SNS vill dven tacka Peter Fredriksson, professor i nationalekonomi,
Stockholms universitet, som granskat rapporten och framfért sina
synpunkter pa en tidigare version pa ett akademiskt seminarium pa
SNS, samt Michael Tahlin, professor i sociologi, SOFI, Stockholms
universitet, som representerat SNS Vetenskapliga rad i referensgrup-
pen och limnat synpunkter pa ett tidigare manusutkast.

Foér analys, slutsatser och rekommendationer svarar helt och hal-
let rapportens forfattare. SNS som organisation tar inte stillning till
dessa. Inte heller referensgruppen, granskaren eller vriga personer
som limnat synpunkter ansvarar fér innehallet i rapporten. SN'S upp-
drag ir att initiera och presentera forskningsbaserade och policyrele-
vanta analyser av viktiga samhillsfragor. Det d4r SNS férhoppning att
rapporten ska bidra till en férdjupad diskussion om ohilsa hos barn
och vad den betyder for mojligheten att ge barn likvirdiga livschanser.

Stockholm i oktober 2014
Mia Horn af Rantzien
vd SNS



Sammanfattning

Syftet med rapporten

Hur barnen mar siger mycket om ett lands vilstind. Hilsa paverkar
minniskors vilmaende, vilket innebir att det dr ett mal i sig att alla
barn ska ma sa bra som méjligt. Men god hilsa i barndomen &r ocksa
en betydelsefull forutsittning for ett produktivt och rikt arbetsliv och
socialt liv som vuxen. Om barns hilsa till stor del avgérs av uppvixt-
villkor och familjebakgrund innebir det att dessa faktorer far storre
inflytande 6ver barnets framtida livsvillkor. Att férebygga ohilsa hos
barn ir dirfor mycket viktigt nir det giller att utjimna barns livschan-
ser och frimja social rérlighet.

Sverige har hoga ambitioner p omradet med starka institutioner, i
form av en vil utbyggd modra- och skolhilsovird, si gott som avgifts-
fri sjukvard och subventionerade likemedel. Dessa bidrar sannolikt
till att Sverige hamnar hogt upp i internationella jamforelser av barns
hilsa. OECD rankar Sverige bland de tio bista linderna att vixa upp
i sett till en rad indikatorer som ir kopplade till barns vilméiende och
hilsa. Dessa indikatorer omfattar materiellt vilstind, boendestan-
dard, utbildning, hilsa och sikerhet, riskbeteende och skolsituation.
Sarskilt bra till ligger Sverige i jimforelserna av hilsa och sikerhet
(trea efter Slovakien och Island), boendestandard och miljo (trea efter
Norge och Australien) samt riskbeteenden (etta). Trots detta finns det
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barni Sverige som lever under mindre gynnsamma férhallanden. En-
ligt siffror fran EU-SILC saknade 2009 mellan en halv och en och
en halv procent av barnen i Sverige olika noédvindigheter, som till
exempel bocker lampliga for dldern, mojlighet att delta i skolutflykter,
utrustning f6r utomhusaktivitet, 2 par skor i ritt storlek eller regel-
bunden organiserad fritidsaktivitet.! Vidare drar Ridda Barnens ars-
rapport slutsatsen att cirka 232 ooo barn levde i ekonomisk utsatthet
2011.2 Trots att Sverige ir en vil utbyggd vilfirdsstat finns det alltsd
fortfarande betydande skillnader i barns uppvixtmiljs.

Huvudsyftet med denna rapport ir att undersoka i vilken utstrick-
ning barns hilsa skiljer sig 4t beroende pa familjens ekonomiska och
sociala status. Vi beskriver hur sambandet mellan familjebakgrund
och hilsa ser ut och har sett ut i Sverige sedan bérjan av 199o-talet. For
att mita hilsa anvinder vi oss av registerdata 6ver dodsfall, sjukhus-
inskrivningar och likemedelsforskrivningar. Vi studerar 4ven inskriv-
ningar pa grund av de vanligaste fsrekommande diagnoserna (sjuk-
domar i andningsorganen, skada och férgiftning samt psykisk ohilsa)
savil som forskrivningar av adhd-medicin och antidepressiv medicin.
Dessutom undersoker vi hur det gir senare i livet f6r de barn som ir in-
skrivna pa sjukhus under barndomen. Som en bakgrund till analysen
anvinder vi oss dven av intervju- och enkitdata dir man frigat barn
eller deras forildrar om hur barnen mar.

Rapportens resultat

Férekomsten och utvecklingen av olika sjukdomar och skador under
perioden skiljer sig mellan olika aldersgrupper, kén och typ av sjuk-
dom/skada. Vi finner att sma barn i ligre utstrickning 4n tidigare blir
inskrivna pé sjukhus. Diremot verkar hilsan hos tondringar ha for-
simrats, vilket framfor allt tycks bero pa skad psykisk ohilsa.

1. Figur 5:2 i Socialstyrelsen (2013b).

2. R&dda Barnen definierar ett barn som ekonomiskt utsatt om hushallet barnet
lever i tar emot ekonomiskt bistdnd och/eller har en disponibel inkomst som under-
stiger det som kravs for att tdcka »nodvandiga utgifter«. Se Radda Barnen (2013) for
exakta belopp.
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Kalla: egen bearbetning.

* Inskrivningar pa sjukhus pa grund av sjukdomar i andnings-
organen ir den vanligaste diagnosen f6r sma barn, o—6 ar, men
andelen inskrivna sjénk kraftigt under 199o-talet.

* Inskrivningar pa sjukhus pa grund av skador, forgiftningar och
andra yttre orsaker har ¢kat de senaste 20 aren bland tonaringar
medan inskrivningar i yngre aldersgrupper ir oférindrade.

* Den psykiska hilsan bland tonaringar verkar ha férsimrats de
senaste 20 aren. Exempelvis har antalet inskrivna barn per 1 ooo
barnialdern 13-18 ar med psykisk diagnos okat fran firre dn
2 barn till cirka 4,5 barn fér pojkar och fran cirka 2,5 till cirka
6,5 barn for flickor, se figuren ovan. Vidare 6kar forskrivning av
psykofarmaka till ungdomar.

Hilsan skiljer sig ocksa at mellan barn med olika socioekonomisk sta-
tus, mitt dels med ett matt som fangar familjens ekonomiska status,
dels ett som ir avsett att finga familjens utbildningsstatus. Vi miter
denna skillnad med en sa kallad social gradient, som beskriver hur
mycket mindre vanlig (i procent) en sjukdom/skada ar for barn med
hog socioekonomisk status jimfort med barn med 14g sidan status. Da
framkommer bland annat att den sociala gradienten:

11
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for inskrivning pa sjukhus generellt 4r 40-45 procent, det vill
siga att barn med hogst socioekonomisk status har 40—45 procent
lagre sannolikhet att bli inskrivna pa sjukhus jaimfort med barn
med ligst socioekonomisk status

for psykisk ohilsa och sjukdomar i andningsorganen ligger mel-
lan 60 och 85 procent och for skador och forgiftningar mellan 30
och 40 procent

ir nagot starkare for flickor 4n f6r pojkar
blir starkare i tondren, vilket sirskilt giller psykisk ohilsa

over lag dr stabil 6ver den 20-arsperiod vi studerar, trots skade
inkomstskillnader.

Vi studerar 4ven specifikt gruppen barn som lever i ekonomisk utsatt-
het i sd matto att deras familjer tar emot ekonomiskt bistdnd. Vi finner
bland annat att:

*

12

Barn som lever under ekonomisk utsatthet 16per 131 procent hogre
risk att d6 under barndomen, vilket motsvarar knappt 24 barn fler
per 100 ooo barn. Den forhojda risken att bli inskriven pa sjuk-
hus ir cirka 40 procent. Detta motsvarar 2.0 fler barn per 1 coo.
Skillnaden mellan barn i och utanfor ekonomisk utsatthet 4r
storst nir det giller risken att bli inskriven med en diagnos rela-
terad till psykisk ohilsa, hela 186 procent. Aven sannolikheten att
anvinda antidepressiv medicin ir forhojd for denna grupp (med
drygt 9o procent). Se tabellen pi nista sida fér en sammanstill-
ning av de férhojda riskerna for olika typer av ohilsa.

Det finns inga tydliga skillnader mellan pojkar och flickor. Aven
om risken for att bli inskriven pa grund av psykisk ohilsa och
att ata antidepressiv medicin dr mindre f6r pojkar sd 4r den for-
hojda risken for ekonomiskt utsatta pojkar ungefir lika stor som
den f6r ekonomiskt utsatta flickor.

Sambandet mellan ekonomisk utsatthet och barns ohilsa 4r sva-
gare for barn vars forildrar dr fodda utanfér Sverige. Sambandet
ir ocksa nagot svagare under ar da fler hushall tar emot ekono-
miskt bistand.
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Sambandet mellan ohalsa och ekonomiskt bistand.

Ytterligare fallper Antalfall per Forhojd risk for barn

1000 barnforbarn 1000barn. i familjer med ekono-
ifamiljer med eko- Medelvarde miskt bistand.
nomiskt bistdnd foralla barn Procentuell forandring
Mortalitet 0,239 0,182 131 %
Inskriven vid sjukhus 191 50,16 39.5%
Andningsorganen 4,49 11,03 40,7 %
Skador och forgiftningar 414 10,00 41,4 %
Psykisk ohéalsa 2,99 1,61 186 %
Lakemedelsférskrivning 18,88 47,8 3,95 %
Adhd-medicin 11,56 6,98 166 %
Antidepressiv medicin 4,99 5,39 92,6 %

Anmarkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell. Kontroller for barnets
alder, kon samt ars-fixa effekter.

*  Skillnader i familjebakgrund férklarar endast en liten del av de
uppmitta skillnaderna mellan barn i ekonomiskt utsatta familjer
och andra barn; den forhsjda risken att bli inskriven pa sjukhus
sjunker fran 40 till 30 procent nir vi kontrollerar for forildrars
alder, utbildning, tid i Sverige och hilsa.

* Risken att bli inskriven pa sjukhus dr nistan 7 procent hogre for
samma barn under ar d4 familjen tar emot ekonomiskt bistind
jamfort med ar da familjen inte gér det. For en diagnos relaterad
till psykisk ohilsa dr den motsvarande forhojda risken hela 37,5
procent.

En viktig fraga ir forstas vilka konsekvenser ohilsa i barn- och ung-
domsaren far lingre fram i livet. Vir analys ger oss féljande resultat:

* Barn som blir inskrivna pa sjukhus nagon gang under barn-
domen har simre meritvirde, ligre sannolikhet att ga ut gymna-
siet, hogre sannolikhet att f4 ekonomiskt bistand och att sakna
inkomst fran arbete eller studier samt har simre hilsa som unga
vuxna.

13



HELLRE RIK OCH FRISK

*

14

Det finns ett starkt samband mellan psykisk ohilsa 4 ena sidan
och skolprestationer och vilfird som ung vuxen 4 andra sidan.
Bara Go procent av barn med psykisk ohilsa uppnéir gymnasie-
kompetens, jimfort med 87 procent bland barn som aldrig varit
inskrivna pa sjukhus. 17 procent av de som varit inskrivna pa
sjukhus pa grund av psykisk ohilsa har ekonomiskt bistind vid 23
ars dlder medan andelen ir 4,7 procent bland barn som inte varit
inskrivna. Utifran vér analys drar vi slutsatsen att dessa samband
dtminstone delvis avspeglar faktiska orsakssamband.

Det finns ett samband mellan dalig hilsa i barndomen och dilig
hilsa som ung vuxen. Tabellen pa nista sida visar sambandet
mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida utfall
efter att hinsyn tagits till observerbara faktorer sisom familjens
inkomst och férildrarnas utbildningsniva. Fér kolumnen »Me-
ritvirde« ska tabellen lisas som hur manga meritpoing som skil-
jer barn som haft respektive typ av ohilsa i vinsterspalten och
de som inte haft det. Exempelvis har barn som varit inskrivna pa
sjukhus nadgon ging upp till 15 ars alder i genomsnitt 4,9 ligre
meritpoing 4n de som inte varit det. Ovriga kolumner i tabellen
visar hur mycket hogre/ligre sannolikhet, mitt i procent, som
ohilsotypen i vinsterspalten i genomsnitt har f6r att en individ
ska ha slutfért gymnasium vid 23 ars alder, erhalla ekonomiskt
bistind som vuxen, inte ha ndgon inkomst som vuxen respektive
bli inskriven pa sjukhus i dldern 20-23 ar. Det 4r siledes exem-
pelvis 18,1 procent hogre sannolikhet att en individ som varit
inskriven pa sjukhus pa grund av psykisk ohilsa ndgon giang i
aldern o-18 ar blir inskriven pa sjukhus i dldern 20-23 ar jim-
fort med personer som inte blivit inskrivna fér psykisk ohilsa i
aldern o-18 ar.

Hilsoproblem i barndomen har allvarligare konsekvenser for
barn som vixer upp i familjer som idr ekonomiskt utsatta. Det gil-
ler sdrskilt psykiska problem.

Konsekvenserna av dalig hilsa i barndomen ir desamma for
flickor och pojkar.
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Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida utfall efter
att hansyn ar tagen till familjekaraktaristika.

Diagnos Meritvarde Gymnasium Ekonomiskt Ingen Inskrivning
och alder vid 23 bistand inkomst 20-23ar
(poang) (procentenheter)

Inskriven 0-15 -4.,9
Inskriven 0-18 -3,4 1,6 11 5,2
Andningsorganen 0-15 -4,0
Andningsorganen 0-18 -1,5 1,1 0,5 2,9
Skador och férgiftningar 0-15  -6,9
Skador och férgiftningar 0-18 -4,5 1,4 1,2 55
Psykisk ohalsa 0-15 -32,3
Psykisk ohalsa 0-18 -20,1 8,5 8,7 18,1
Medelvarde 207,7 84,3 6,1 7,6 17,8

Anmarkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell.

Rapportens slutsatser

Att forebygga ohilsa, och kanske framfor allt psykisk ohilsa, i barn-
domen och under tonéaren, betyder mycket for hilsa och framgang se-
nare i livet. Det dr dirfor av storsta vikt att utsatta barns hilsa f6rbitt-
ras. Den centrala frigan ir naturligtvis hur man kan dstadkommer
detta. I rapporten pekar vi ut fem omriden som fortjinar ytterligare
analys.

1.
MINSKADE INKOMSTSKILLNADER LEDER INTE NODVANDIGTVIS
TILL MINSKADE SKILLNADER | HALSA

Vi kan utifrdn vir analys inte faststilla huruvida minskade inkomst-
skillnader skulle leda till mindre skillnader i hilsa. Men eftersom
den sociala gradienten under den period vi studerat varit oférindrad,
samtidigt som inkomstskillnaderna okat, innebir detta att minskade
inkomstskillnader knappast per automatik ger minskade skillnader i
sjukhusinskrivningar mellan barn i familjer med laga respektive hoga
inkomster. Det gar alltsa inte att forlita sig pa politik som syftar till

15
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att utjdmna inkomstskillnader for att minska hilsoskillnader mellan
barn fran olika social bakgrund.

2.
GENERELLA ATGARDER ANPASSADE TILL DEM MED STORST BEHOV

Skillnaderna i hilsa mellan barn i familjer med héga respektive laga
inkomster ir fortfarande anmirkningsvirt stora. Ytterligare insatser
behovs for att minska dessa. Bide Malmokommissionen och internatio-
nella inflytelserika rapporter om ojimlikhet i hilsa férordar en strategi
som gar under benimningen proportionell universalism.’ Det betyder att
atgirder ska vara generella men anpassas och ges i storre doser till dem
med storst behov. Vi forordar att Sverige via de universella program
som riktas mot alla barn, det vill siga médravarden, barnhilsovarden,
forskolan, skolan och elevhilsan, blir dnnu bittre pi att tidigt fainga
upp och rikta stod mot barn som 4r ekonomiskt eller socialt utsatta, har
dalig hilsa eller pa annat sitt riskerar att fa en simre hilsoutveckling.

3.

STORA SAMHALLSEKONOMISKA VINSTER FORENADE MED
SATSNINGAR PA ATT FOREBYGGA OCH LINDRA KONSEKVENSERNA
AV BARNS PSYKISKA OHALSA

Var analys visar att psykisk ohilsa har sirskilt stora negativa konse-
kvenser for skolresultat och framgiang pa arbetsmarknaden senare i
livet. Diarmed har inte bara enskilda individer utan dven sambhillet
mycket att vinna pa att satsa pa dels forebyggande atgirder, dels vard
och rehabilitering till barn som drabbas av psykisk ohilsa. Det finns
sirskild anledning att utforma sambhillets insatser f6r barn som drab-
bas av psykisk ohilsa pa ett sidant sitt att de far det stod de behover
for att klara skolan pa ett bra sitt. Under de senaste dren har en rad
initiativ och satsningar for att utveckla och bygga upp »en forsta linje«
for att mota barns och ungas behov av vard och stéd for psykisk ohilsa
kommit till stind i flera landsting i samarbete med SKL.* Utvirde-
ringar av dessa satsningar blir virdefull vigledning vid utformningen
av framtida atgirder.

3. Malmé stad (2013), WHO (2008) och Marmot (2010).

4. Se www.psynk.se
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4.
UNDERSOK OM DET FINNS ETT MORKERTAL | PSYKISK OHALSA
| FAMILJER MED LAG SOCIAL STATUS

Samtidigt som vi finner att barn i ekonomiskt utsatta familjer har
simre psykisk ohilsa ser vi att inskrivningar pa sjukhus och medici-
nering for psykisk ohilsa inte har 6kat lika mycket f6r barn i familjer
lingst ner i inkomst- och utbildningsférdelningen som f6r andra grup-
per. Det skiljer sig frin hur monstret ser ut f6r sjukligheten i andra
sjukdomar som har en pafallande linjir social gradient. Var oro ir att
detta monster — snarare 4n att spegla att dessa grupper blivit relativt
friskare — tyder pa att barn i familjer med laga inkomster och med
forildrar som har lag utbildning i okad utstrickning inte soker eller
far tillrdcklig vard. Om sd ir fallet har den sociala gradienten i psykisk
ohilsa 6kat 6ver tiden. Detta idr en fraga som behover analyseras vidare.

5.
BARNPERSPEKTIV PA EKONOMISKT BISTAND

Socialtjinstlagen dr mycket tydlig med att barns situation ska upp-
mirksammas sirskilt i alla utredningar dir de pa nagot sitt berérs.
Vira resultat tyder emellertid pa att barnperspektivet bor forstirkas
ytterligare. Man bér 6verviga om det 4r mdjligt att konstruera det eko-
nomiska bistindet f6r barnfamiljer s att det ger mer langsiktig trygg-
het pa ett sitt som mojliggor och ger incitament till planering f6r och
investeringar i barnen.

Sedan 199o-talskrisen har det ekonomiska bistandet till stor del
kommit att utgora en ersittning vid arbetsloshet f6r personer som
saknar ersittning frin arbetsloshetsersittningen. Ett villkor for att
beviljas ekonomiskt bistind 4r dock ofta att mottagaren deltar i olika
typer av aktiveringsprogram med syfte att fa jobb.® Det 4r viktigt att
sikerstilla att detta fokus pa aktivering inte konkurrerar ut barnper-
spektivet i kontakten mellan socialtjinsten och bistindstagarna och
att se till att barnens situation och behov virnas.

5. Maérk (2011).
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KAPITEL 1

Barns uppvaxtférhallanden
och halsa i Sverige*

ATT DET FINNS ett samband mellan uppvixtvillkor och barns hilsa har
varit kint linge. Hilsofrimjande atgirder har dirfér ofta varit nira
knutna till fattigdomsbekimpning och frimjande av goda levnadsvill-
kor. Ett talande exempel pa detta ir de rad och anvisningar som Sund-
hetskollegiet gav ut i samband med inrittandet av kommunala hilso-
nimnder 1874. [ dessa redogjordes for »de viktigaste omstindigheter,
som menligt inverka pa det allménna helsotillstindet«:

1. Brist pa frisk eller tillrickligt ren luft i bonings- och andra rum,
dir minniskor vistas, samti deras omgivningar.

2. Bristande eller knapp tillgdng pa gott vatten till dryck och mat-
lagning samt till tjanligt vatten fér andra hushallsbehov och
renhdllning.

3. Otillricklig eller otjinlig foda.
4. Forsummad renlighet eller snygghet.

5. Kalla, dragiga bostider; otillricklig beklidnad.

* Vi &r tacksamma for synpunkter och kommentarer fran Peter Fredriksson, Camilo von
Greiff, Michael T&hlin samt dvriga deltagare i referensgruppen. Vi vill dessutom rikta ett

sarskilt tack till Dagmar Miiller for utmarkt assistans med delar av analysen.
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6. Missbruk av starka drycker. Osedlighet.

7. Obenigenhet eller uraktlitenhet att vid sjukdom anlita likare
och attiakttaga givna foreskrifter mot smittsamma sjukdomars
spridande.!

Mycket har tack och lov hint i Sverige sedan slutet av 1800-talet. Det
ekonomiska vilstindet har radikalt forindrat och forbattrat villkoren
for barnen. Idag har alla barn, i alla fall formellt, samma ritt och till-
gang till kostnadsfri, eller sd gott som kostnadsfri hilso- och sjuk-
vard. I internationella jimfo6relser framkommer ocksa att barn i Sve-
rige 6ver lag har det bra. Niar OECD undersoker ett flertal indikatorer
kopplade till barns vilmaende och hilsa si rankar de Sverige bland de
10 bista linderna att viixa upp i.2 OECD har hir tittat pi sddana saker
som materiellt vilstind, boendestandard, utbildning, hilsa och siker-
het, riskbeteende samt situationen i skolan. Sirskilt bra ligger Sverige
till i jimforelserna av hilsa och sikerhet (trea efter Slovakien och Is-
land), boendestandard och milj6 (trea efter Norge och Australien) och
riskbeteenden (etta). Dock finns 4ven i dagens Sverige barn som lever
under mindre gynnsamma férhallanden. Enligt siffror frain EU-SILC
saknade 2009 mellan en halv och en och en halv procent barn i Sverige
olika nodvindigheter som till exempel bocker limpliga f6r dldern, moj-
lighet att delta i skolutflykter, utrustning for utomhusaktivitet, 2 par
skor i ritt storlek eller regelbunden organiserad fritidsaktivitet.> Aven
Ridda Barnens arsrapport Barnfattigdom i Sverige pekar pa en omfat-
tande barnfattigdom; enligt deras siffror levde cirka 232 ooo barn i eko-
nomisk utsatthet 2011.* Trots den vil utbyggda vilfirdsstaten finns det
saledes fortfarande skillnader i barns uppvixtsituation.

Huvudsyftet med denna rapport ir att undersoka i vilken utstrick-

1. Sundin med flera (2005). Denna lista ar pafallande lik de forhallanden som lyfts
upp av Malmokommissionen, se Malmo stad (2013).

2. OECD (2009).
3. Socialstyrelsen (2013b), Figur 5:2.

4. Radda Barnen definierar ett barn som ekonomiskt utsatt om hushéllet barnet
lever i tar emot ekonomiskt bistdnd och/eller har en disponibel inkomst som under-
stiger det belopp som behdvs for att tacka »nddvandiga utgifter«. Se Radda Barnen
(2013) for exakta belopp.
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ning barns hilsa skiljer sig 4t beroende pa familjens ekonomiska och
sociala status. Att familjens socioekonomiska stillning kan vara viktig
framgar redan av Sundhetskollegiets upprikning av omstindigheter
som férsdmrar barns hilsa. Aven om svilt och brist pa rent vatten
knappast lingre 4r skil till ohilsa eller skillnader i hilsa mellan barn
fran olika uppvixtmiljoer finns fortfarande skillnader i bostadsstan-
dard, matkvalitet, luftkvalitet, tillgang till hilsofrimjande aktiviteter
och goda vardkontakter liksom i kvaliteten pa den omsorg barnen far.

Det finns en omfattande sivil internationell som svensk forskning
som pi olika sitt forsoker mita och foérstd sambandet mellan barns
hilsa och deras familjers ekonomiska och sociala status.’ Dessa stu-
dier finner generellt att barn i familjer med ligre social status mar
simre. Det dr inte uppenbart vad dessa skillnader beror pa. Det kan
vara sjilva bristen pd finansiella resurser, eller att dessa barn har
simre hilsa redan fran fédseln. Men det kan ocksa vara andra skill-
nader i uppvixtmiljon eller i den omvardnad som f6rildrarna ger
som férklarar sambandet. En viktig faktor kan vara férildrarnas egen
hilsa, som forutom att paverka barnens hilsa ocksa kan vara av bety-
delse f6r familjens ekonomi. Dessutom kan orsakssambandet faktiskt
vara omvint, det vill sdga att det 4r barnens daliga hilsa som leder till
familjens simre situation.

Var tolkning av litteraturen ir att familjens socioekonomiska sta-
tus faktiskt paverkar barns hilsa. Utmaningen ir att férsoka forstd vad
detta beror pa. Ar det bristen pa ekonomiska resurser i sig, eller 4r det
utbildning och andra aspekter av socioekonomisk status som yrke och
social klass som ir avgérande for hilsan? Denna fraga har varit fore-
mal f6r mycket diskussion.

David Cutler och hans medforfattare lyfter fram fyra dimensioner
av socioekonomisk status och varfor dessa kan vara av betydelse for
barnens hilsa:

* Brist pd ekonomiska resurser begrinsar férildrarnas mojligheter
att erbjuda sina barn goda uppvixtforhallanden, sivil materiellt
som socialt.

5. Se till exempel Bremberg (2002), Cutler med flera (2011) samt Fletcher och Wolfe,
(2014) fér oversikter.
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* Lig utbildning hos férildrarna paverkar deras fsrmaga att ta till
sig kunskap om hur barns hilsa kan frimjas. Aven forildrarnas
egna hilsa, instillning till risktagande, instillning till framtiden
och deras férmaga att se konsekvenser av sina handlingar kan
vara relaterade till deras utbildningsnivé och dven paverka bar-
nens hilsa direkt.

* Ligrangiden sociala strukturen orsakar stress.

* Kulturella faktorer och normer innebir att efterfragan och till-
gangen till vard ser olika ut i olika grupper, exempelvis beroende
pé familjens hirkomst och tid i landet.

Att forebygga ohilsa hos barn ir ett potentiellt viktigt led nir det gil-
ler att utjimna barns livschanser och frimja social rérlighet, eftersom
ohilsaibarndomen inte bara hinger samman med ohilsa lingre fram
ilivet utan ocksd med hur det gar i skolan och pa arbetsmarknaden.’
Men for att veta hur man bist gor detta méste man ocksa veta vilka av
de ovanstdende faktorerna som ir avgérande.

Om ekonomiska resurser ir betydelsefulla, kan ekonomiskt stod
till utsatta familjer vara effektivt. Men ekonomiskt stod till familjer
ir sannolikt mindre effektivt om skillnader i barns hilsa framfor allt
beror pa djupare sociala skillnader. Om det i stillet 4r skillnader i for-
ildrars kunskaper och beteendemonster som bidrar till hilsoskillna-
der mellan barn fran olika social milj6 sd behover resurser och stod
sittas in for att paverka dessa faktorer.

Denna rapport

I denna rapport beskriver vi hur sambandet mellan familjebakgrund
och hilsa ser ut och har sett ut i Sverige sedan bérjan av 199o-talet.?

6. | den amerikanska kontexten tanker man har ofta i termer av ras och etnicitet. Se
Cutler med flera (2011) for en utforlig diskussion.

7. Se exempelvis Almond och Currie (2011) och Black med flera (2007).

8. Vi kommer i denna rapport genomgdende att definiera ett barns familj som
barnets bigge biologiska féraldrar och deras respektive hushall. Bor féraldrarna
tillsammans, vilket cirka tva tredjedelar av alla foraldrar gor, finns det endast ett
hushall att ta hdnsyn till. Om de inte bor tillsammans kommer barnets familje-
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For att mita hilsa anvinder vi oss av registerdata 6ver dodsfall, sjuk-
husinskrivningar och likemedelsférbrukning.® Vi studerar dven in-
skrivningar pd grund av de vanligaste férekommande diagnoserna
(sjukdomar i andningsorganen, skada/forgiftning och psykisk ohil-
sa) samt forskrivningar av adhd-medicin och antidepressiv medicin.
Dessutom undersoker vi hur det gar senare i livet for de som varit in-
skrivna pé sjukhus under barndomen.

I kapitel tva borjar vi med att beskriva hilsoskillnader mellan barn
fran olika uppvixtmiljoer med hjilp av si kallade sociala gradienter,
dir viundersoker hur barns hilsa samvarierar med familjens inkomst.
Till skillnad fran en stor del av den tidigare forskningen kan vi med
var rika tillgang till data undersoka hur sambandet ser ut lings hela
inkomstférdelningen, f6r olika aldrar, diagnoser och 6ver tid. P4 detta
sitt kan vi dels underséka om det finns en fattigdomsgrians under vil-
ken barnens hilsa forsimras betydligt, dels om det finns en 6vre grins
pa inkomstnivan efter vilken barns hilsa inte forbittras ytterligare av
okade inkomster. Vi underséker ocksd hur den sociala gradienten ser
ut om vi i stillet miter social status med forildrarnas utbildning. En
sddan analys kan hjilpa oss att férstd i vilken utstrickning familjens
ekonomi respektive forildrarnas utbildning har betydelse fér barns
hilsa. Slutligen underséker vi om den sociala gradienten ser likadan
ut for olika typer av hilsoproblem och om den har forindrats 6ver tid.

forhallanden att definieras som genomsnittet av férildrarnas familjeférhallanden.
Har barnet endast en foralder i livet kommer vi att anvanda endast uppgifter om
den levande foralderns hushall. Vi mater familjeforhallanden med uppgifter om for-
aldrarnas utbildning, inkomster frén arbete, naringsverksamhet och transfereringar
samt med uppgifter om foraldrarnas alder, fédelseland och invandringsar. Uppgif-
terna hamtas fran SCB:s register och géller hela befolkningen.

9. Vihar valt att mata lakemedelsforbrukning med hjalp av data 6ver uthdmtade lake-
medel. Dessa skiljer sig ndgot fran data dver férskrivna lakemedel. Det &r inte uppen-
bart vilket av dessa matt som &r att foredra. A ena sidan kan det vara s& att om man
hamtar ut sin medicin eller inte beror p& om man har rad, i vilket fall forskrivna lgke-
medel vore ett battre matt p& hilsa. A andra sidan kan det vara s3 att en likare skriver
ut ldkemedel for sakerhets skull och rekommenderar patienten att endast hamta ut
dessa om symptom kvarstar, och i s& fall ar uthdmtade ldkemedel ett battre matt pa
hélsa. Det kan ocksa vara sa att en &kare skriver ut flera uttag av samma medicin, i
vilket fall vi far en mer korrekt datering av ndr medicinen faktiskt anvandes genom att
anvanda uthdmtningsdatum snarare &n forskrivningsdatum. Notera att dven Social-
styrelsen (2010) har valt att studera uthdmtade lakemedel snarare &n férskrivna.
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METODRUTA 1. HUR MATER MAN BARNS HALSA?

Hur kan man mata barns hélsa? Ett satt ar att helt enkelt frdga barnen,
eller deras foraldrar, hur barnen mar. Denna metod har under ménga
ar anvants i de svenska Levnadsnivaundersékningarna (LNU] och i
Undersdkningar av levnadsférhallanden (ULF).* En fordel med data
som samlats in pd detta satt &r att man far en uppfattning om hur den
relativt friska delen av befolkningen méar. Dessutom utgar man frén hur
individen sjalv faktiskt upplever sin halsa och inte utifrdn ndgon annans
bedémning. Studier visar ocksa att det finns en tydlig samvariation mel-
lan sjalvrapporterad halsa och objektiva matt, exempelvis mortalitet.**
En svaghet &r dock att urvalen ofta &r fér sma for att man ska kunna
jamfora exempelvis olika &ldersgrupper och socioekonomiska grupper.
Detta blir sarskilt problematiskt om man vill undersoka om en skillnad
ar statistiskt sakerstalld. Dessutom finns alltid ett visst bortfall som
inte nodvandigtvis ar slumpmassigt. Ett annat potentiellt problem med
sjalvrapporterade halsomatt &r att personer som objektivt sett har ett
likartat halsotillstdnd kan uppleva sin halsa olika. Om dessa olikheter i
hur man besvarar enkatfrdgor om hilsa dessutom pa ett systematiskt
satt samvarierar med social bakgrund férsvarar det halsojamforelser

mellan grupper.***

Ett alternativt satt att mata halsa ar att anvanda registerdata éver
exempelvis sjukhusbesdk, diagnoser, lakemedelsforskrivning och dods-
fall. Om dessa register ar heltackande kan man méta halsa i hela be-
folkningen och studera monster dver tid. Dessutom finns ofta en mangd
bakgrundsinformation som gor det mojligt att jamfora halsan hos barn
med olika familjebakgrund.

Ett matt vars objektivitet det ar svart att ifrdgasatta ar mortalitet
(dodlighet). | genomsnitt loper personer med sdmre hélsa storre risk

* Se http://www.sofi.su.se/forskning/tre-forskningsavdelningar/lnu f6r en beskrivning av
LNU och http://www.scb.se/ulf/ for en beskrivning av ULF.

** |dler och Benyamini (1997).

*** Det 4r till exempel ett valkant fenomen att individer med svag forankring pa arbets-
marknaden eller med svarigheter pa jobbet tenderar att uppge att de lider av dalig halsa
for att pa sa satt ha en legitim och socialt accepterad forklaring till att de har problem
(Baker med flera 2004). Motsvarande mekanism ar naturligtvis méjlig dven bland
skolelever som kan vilja forklara daliga skolresultat med att de inte mar bra. Sadana ten-
denser hos respondenter att dverdriva sina halsoproblem leder till att forskaren riskerar

att dverdriva betydelsen av hélsa for studieresultat och framgéng pa arbetsmarknaden.
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att dé i fortid. Men det finns dven har en viss slumpmassighet pa grund
av tillexempel ofdrutsagbara olyckor, vilket innebar att mortalitet inte
nodvandigtvis reflekterar en grupps halsa om gruppen ar liten och
matperioden kort.

| registerdata dver sjukhusinskrivningar eller lakemedelsfor-
skrivningar har vi information om mer allvarliga tillstdnd &n de som
fangas upp i enkéatdata, samtidigt som vi fangar upp tillstdnd som inte
leder till doden. Det finns dock aven problem med denna typ av data.
For det forsta sa kan olika grupper avindivider vara olika bendgna att
sokavard och denna benidgenhet kan samvariera med socioekonomisk
status, vilket staller till problem nar vivill underséka sambandet mellan
social status och halsa. Det kan ocksa vara sa att familjer avstar frén att
hamta ut lakemedel eftersom de inte har r&d. Dessutom ar det alltid en
lékare som avgor om ett barn ska skrivas in pa sjukhus eller f& medicin,
och denna bedémning kan paverkas av andra faktorer an av hur allvarlig
sjukdomen bedoms vara. Har skulle man kunna tanka sig att familjens
socioekonomiska status har betydelse. A ena sidan kan man tanka sig att
en lakare beddémer att det ar mer sannolikt att foraldrarna kan ge barnet
bravard hemma om de har det battre stallt eller har hégre utbildning. A
andra sidan kan man ocksa ténka sig att vilutbildade foraldrar ar battre
pad att tala for sig och krava att barnet ldggs in pa sjukhus eller far en
viss efterfragad medicin utskriven.

| ULF har SCB vid olika tillfallen frdgat vuxna om deras halsa, i vil-
ken utstrackning de konsulterat ldkare samt om de avstatt fran att soka
vard trots att de sjélva ansett sig behova det. Det visar sig att vid samma
rapporterade halsotillstand sa tenderar hégre tjansteman i storre ut-
strackning an arbetare att konsultera lakare, och personer med lagre
inkomst i mindre utstrackning an personer med hogre inkomst. Dess-

Men det &r ocksd méjligt att individer som varit mycket sjuka, eller som lever under svara
forhallanden, uppger att deras halsa faktiskt &r battre &n vad den objektivt ar, da de
anser att de under omsténdigheterna mar bra eller till och med battre &n vad man skulle
kunna férvanta sig nar man har en svar sjukdom. En svar sjukdom eller andra svéra
omsténdigheter kan alltsa tankas paverka individens referensram och darmed de svar
hen ger pa enkéatfragor om halsan. Sddana tendenser hos respondenter att underskatta
sina halsoproblem innebar att forskare riskerar att underskatta betydelsen av halsa for
studieresultat och framgang pa arbetsmarknaden samt gér det svart att jamfora hélsa

mellan individer (och dven for en individ éver tid).
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utom ar det vanligare att arbetare, jamfort med tjanstemaén, avstatt fran
att s6ka vard trots att de ansett sig behdva sadan. Slutligen tycks arbet-
slosaistorre utstrackning an personer med arbete undvika att uppsdka
lakare.* Det verkar alltsa finnas en social gradient dven i bendgenheten
att sokavard.** For oss innebar det att vi eventuellt kommer att under-
skatta den sociala gradienten i hdlsa narvianvander oss av registerdata
over sjukhusinlaggningar och lakemedelsutskrivningar.

Studier som anvander LNU-data finner att sannolikheten att varain-
skriven pa sjukhus ar storre for personer med hégre inkomst dven efter
att man tagit hansyn till (sjalvrapporterad) halsa men att personer med
lagre inkomst har ldngre vistelsetid.*** Ett s&tt att tolka skillnaderna
ar att personer med hogre inkomst séker vard tidigare &n vad personer
med ldgre inkomst gor. Nar de med Ll&gre inkomst val soker vard har de
hunnit bli sjukare och vardtiden blir darfor langre. Det ar dock oklart i
vilken utstréckning dessa resultat beror pa olika sannolikheter att séka
vard eller pa skillnader i lakarens bedémning.

Ett satt att bedoma huruvida registerdata ger en liknande bild av
befolkningens halsa som befolkningen sjalv skulle uppge ar att un-
dersoka hur val sjalvskattad halsa fran enkater stammer 6verens med
halsomatt matta med hjalp av registerdata. | en studie pa danska data
kopplar Torben Heinen Nielsen ihop data over sjalvskattad halsa med
registerdata dver inskrivningar pa sjukhus och mortalitet. Han finner
att den sjalvskattade halsan &r korrelerad med savél tidigare, samtida
som framtida sjukhusinskrivningar.**** Intressant nog ar den sjalvskat-
tade halsan battre pa att forutsaga dodlighet, men om man observerar
sjukhusinlaggningar éver en langre tid verkar de olika méatten ge unge-
far samma bild av personers halsa. | en svensk studie finner Gunilla
Ringb&ck Weitoft och Mans Rosén att personer som i ULF har rappor-
terat dalig psykisk halsa genom att uppge att de kdnner »angslan, oro
eller angest« loper forhojd risk att dé inom de narmaste fem till tio aren,
bliinskrivna vid sjukhus, sarskilt med diagnos for psykisk ohalsa. Sam-

bandet ar starkare for man an for kvinnor.*****

* Lundberg (2000), Burstrom (2002) samt Ahs och Westerlin (2006).

** Notera dock att samtliga dessa studier galler vuxna. Det inte ar sakert att monstret
ser likadant ut nar det géller att séka vard for sjuka barn.

*#* Gerdtham (1997).

*##x Nielsen (2013).

***¥% Ringb&dck Weitoft och Rosén (2005).
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Det senare ir sirskilt intressant med tanke pa att inkomstskillnaderna
i sambhillet har ¢kat. Méjligheten for dem med ligst utbildning att fa
jobb har ocksa forsimrats och det 4r fler som stir utanfér arbetskraf-
ten idag dn fore krisen i mitten av 199o-talet.

Den sociala gradienten ger en generell bild av hur hilsa och social
bakgrund hinger ihop, men det ir inte sjilvklart att ssmbandet ér lika
om vi undersoker sirskilt utsatta grupper av barn. I kapitel tre gar vi
darfor vidare och studerar hilsan hos barn som lever under ekonomisk
utsatthet, vilket vi miter med att ha férildrar som far ekonomiskt bi-
stand.!® Dessutom forsoker vi forstd i vilken utstrickning sambandet
mellan ekonomisk utsatthet och hilsa beror pa den ekonomiska utsatt-
heten i sig eller pa andra bakomliggande faktorer som paverkar savil
risken att hamna i ekonomiska svirigheter som barnens hilsa.

Sociala skillnaderibarns hilsa dr sirskilt allvarliga om dessa ocksa
har negativa konsekvenser lingre fram i livet. I kapitel fyra undersoker
vi hur det gar for personer som under sin barndom &r inskrivna vid
sjukhus. Viundersoker dels hur de presterar i sina studier, dels hur det
gar for dem som unga vuxna. Dessutom undersoker vi om konsekven-
serna av attha varitinskriven pa sjukhus ir virre fér barn i ekonomiskt
utsatta familjer. Sammantaget kan denna analys hjilpa oss att {3 ett
grepp om ohilsans lingsiktiga konsekvenser samt fi en uppfattning
om familjebakgrundens betydelse foér barnens sociala rorlighet.

I det sista kapitlet sammanfattar vi rapportens resultat samt disku-
terar mojliga vigar framat for att forbattra situationen for barn i utsatta
miljder.

I rapporten utgar vi fran svenska registerdata, i vilka vi har infor-
mation om alla barn i dldrarna 0-18 i Sverige och deras forildrar for
perioden 1990-2009. I dessa data finns uppgifter om nir och varfor
barnen har varit inskrivna pé sjukhus, familjens ekonomiska situa-
tion, forildrarnas dlder, utbildning och fodelseland samt hur det gar
f6r barnen nir de vixer upp.!! Fér en kortare period (2006—2009) har

10. Ekonomiskt bistand kallas ofta fér socialbidrag, vilket dven var den ratta benam-
ningen fram till 1989.

11. En begransning i data &r att populationen bestar av individer som lever i slutet
av ett kalenderdr. Detta innebar att barn som fétts och détt under samma &r och
individer som in- och utvandrat under ett och samma &r inte ar inkluderade i analy-
sen. Detta begransar var mojlighet att pd ett korrekt sitt mata spadbarnsdédlighet

27



1.2

1.21

HELLRE RIK OCH FRISK

vi ocksa tillgang till uppgifter om vilka likemedel som skrivits ut och
himtats ut till barnen. Vi har &ven tillging till uppgifter om dodsfall.
For en beskrivning av alternativa sitt att mita barns hilsa, se Metod-
rutar.

Barns halsai Sverige

Hur mér barni Sverige och hur har det férindrats 6ver tiden? For att ge
en bakgrund till resten av rapporten beskriver vi i detta avsnitt barns
hilsa genom att studera dels svaren fran intervjuer och/eller enkiter
dir man har fragar barn eller deras forildrar hur barnen mar, dels
uppgifter baserade pa registerdata 6ver sjukhusbesok, diagnoser, like-
medelsférskrivning och dédsfall.’2 13

MORTALITET

Ett vanligt satt att mita hilsan i befolkningen ar att mita dodligheten,
det vill siga hur stor andel av barnen som dér i en viss dlder. Dédlig-
heten bland barn ir dock lyckligtvis sa 1ag att det 4r svart att endast
fokusera pa detta métt nir man vill mita hilsan hos barn, men det
fungerar 4nda som ett forsta grovt matt.

Sverige har i internationell jimforelse en mycket lag dodlighet
bland barn. Dodligheten bland nyfédda, den si kallade spidbarns-
dédligheten, var 2010 25 barn av 10 ooo. Figur 1.1 visar tydligt hur
spidbarnsdédligheten har minskat under perioden 1985—2010.
Minskningen under 199o-talet beror pa firre dsdsfall kopplade till
graviditeten och férlossningen, firre medfédda missbildningar och en
drastisk minskning av plotslig spidbarnsdsd. Minskningen av plétslig

och ohilsa hos mycket sma barn. Ytterligare en svaghet ar att vi inte har tillgdng
till 8ppenvardsregistret. Vi vet att en majoritet av barn- och ungdomspsykiatrins
patienter vardas i 6ppenvarden. Inte heller observerar vi fédslovikt, vilken har visat
sig samvariera med barns framtida utfall. For en mer detaljerad beskrivning av data-
kallor och variabler se Bilaga 1.

12. | Metodruta 1 diskuterar vi dessa tva metoder samt deras for- och nackdelar
narmare.

13. Socialstyrelsen publicerar regelbundet rapporter om barns och ungas héalsa dar
de utgar fran olika register och enkatundersokningar. Vi rekommenderar dessa rap-
porter for en mer detaljerad beskrivning. Se till exempel Socialstyrelsen (2010) och
(2013 b, ).
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Spddbarnsdddlighet per 1 000 levande fodda
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Figur 1.1 Spadbarnsdodlighet per 1 000 levande fodda.
Kalla: www.scb.se

spidbarnsddd berodde i sin tur pa att férildrarna under 199o-talet
successivt tog till sig nya rén om riskerna med att ldta barnet sova pa
mage och faran med att roka under graviditeten.™

Om barnet 6verlever spidbarnstiden ir risken att do under barn-
domen mycket liten; 2009 dog endast 15 av 10 0oo barnialdern 1-18.
figur 1.2, som visar hur dédligheten forindrats 6ver tiden for barn i al-
dersspannet 1-18 ar, ser vi att denna minskade ndgot under 199o-talets
forsta hilft for att sedan vara relativt konstant. I figuren syns tva tydliga
toppar, vilka representerar den stora diskoteksbranden i Goteborg 1998
och tsunamin i Thailand 2004 di manga barn omkom. De vanligaste
skilen att do i1 till 14 ars alder 4r yttre skador tillsammans med cancer.
For dldre tonaringar dr sjdlvmord ocksé en vanlig orsak. Svenska barns
dodlighet till f6ljd av skador 4r dock mycket lag i ett internationellt per-
spektiv, speciellt giller detta pojkar som oftare dn flickor rakar ut for
skador. Sammantaget tyder den redovisade statistiken over barnadsd-
ligheten pa att hilsan hos de allra minsta barnen har férbittrats.

14. Socialstyrelsen (2012).
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Figur 1.2 Dodlighet bland barn 1-18 &r, per 1 000 barn.
Kalla: egen bearbetning.

SJALVRAPPORTERAD HALSA

Enkitundersokningar dir barn sjilva far svara pa fragor om sin hilsa
fangar upp dven lindrigare hilsoproblem. De storre enkitundersok-
ningarna riktade till barn i Sverige visar att barnen i allminhet mar
ganska bra. I den senaste Levnadsniviundersskningen (LNU) som
utfordes 2010 far barn i dldern 10-18 ar svara pa fragan »Pa det hela
taget, hur tycker du att din hilsa dr?« Hur svaren fordelade sig pa de
olika svarsalternativen for pojkar respektive flickor visas i figur 1.3.
Staplarna visar att drygt 40 procent av barnen uppger att deras hilsa ir
»mycket bra« och ungefir en lika stor andel svarade att den ir »bra«.
10 procent av pojkarna och 15 procent av flickorna svarade att den ir
»ganska bra« och endast 1 procent av barnen svarade att den ir »dalig«.
Denna bild, att en stor majoritet av barnen svarar att de mar bra, visar
ocksd andra enkitundersskningar som Undersokningarna av barns
levnadsférhallanden (Barn-ULF) och Skolbarnens hilsovanor.
Enkitstudien Skolbarns hilsovanor ar en internationell undersok-
ning dir skolbarn i dldrarna 11, 13 och 15 fir svara pa frigor om hilsa,
levnadsvanor, milj6 i skolan och hemmet. Eftersom den utfordes for
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Figur 1.3 Andelen barn som svarar pa fragan: Pa det hela taget, hur tycker du
att din halsa ar? uppdelat pa flickor och pojkar.

Kalla: LNU 2010.

forsta gangen redan 1985 och har upprepats med jimna mellanrum
sedan dess kan vi med hjilp av den titta pa hur den sjilvskattade hilsan
forandrats over tiden.'s

Figur 1.4 illustrerar hur andelen pojkar och flickor som svarat att
de tycker de ir mycket friska férindrats mellan 1985 och 2or1o0. I lik-
het med enkitundersskningarna Barn-ULF och LNU svarar en stérre
andel av pojkarna in flickorna att de ir friska. Om vi betraktar hur sva-
ren férindrats 6ver tiden framgar att pojkars hilsa ir relativt konstant
over tiden medan en viss nedging kan skonjas i flickors hilsa fran
slutet av 19g9o-talet.

Det finns flera enkitundersokningar som ir riktade till barn i
10-18 ars dlder som innehéller fragor som fokuserar mer pa barnens
psykiska hilsa. Exempelvis i undersskningen Barn-ULF far barn svara
pa fragor om olika psykosomatiska besvir. Figur 1.5 redovisar andelen
barn som svarat »ja« pa frigan om de minst en ging i veckan har haft
olika besvir som huvudvirk, ont i magen, svart att somna, kint sig

15. Folkhalsomyndigheten (2011).
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Figur 1.4 Andelen 15-aringar som uppger att de tycker de &r mycket friska,
1985-2014, uppdelat pé flickor och pojkar.

Kall

a: FHI (2011), samt uppgifter for 2013/14 vid e-postkontakt med FHI. Upp-

gifter saknas for 1989/90.
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huvudvark i magen att somna  sig stressad  trott i skolan daligt

Figur 1.5 Andelen barn som svarat ja pa frdgor om psykosomatiska besvar,
2011-2012, uppdelat pa flickor och pojkar.

Anmarkning: Staplarna visar hur stor andel av barnen som svarat ja pa fragan
om de haft féljande besvar minst en gang i veckan. De svarta klamrarna visar
ett 95-procentigt konfidensintervall.

Kalla: SCB, Barn-ULF.
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Figur 1.6 Andelen 15-3ringar som svarat att de kant sig nere mer dn en gangii
veckan, 1985-2014, uppdelat pa flickor och pojkar.

Kalla: FHI (2011), samt uppgifter for 2013/14 via e-postkontakt med FHI. Upp-
gifter saknas for 1989/90.

stressade, trétta i skolan eller sovit daligt. En majoritet av barnen anger
att de sovit daligt minst en gang i veckan. Manga svarar ocksj att de
har haft huvudvirk, ont i magen och kint sig stressade. En av fyra
flickor svarar att de har haft huvudvirk minst en gang i veckan och en
av fyra pojkar har kint sig stressade. Figuren visar tydligt att flickor
har mer psykosomatiska besvir dn pojkar, sirskilt giller det stress,
huvudvirk och ont i magen.

Mainga barn anger alltsa att de lider av olika psykiska besvir. Enligt
undersskningen Skolbarns hilsovanor har andelen barn som upplever
att de har psykiska besvir ckat under 1980- och 1990-talen. Detta kan
viseifigur 1.6 somvisar andelen som svarat att de »kint sig nere minst
en gang i veckan, uppdelat pa flickor och pojkar. I likhet med andra
enkitundersokningar framkommer att flickor mér simre in pojkar.
Kurvorna i figuren visar att ohilsan 6kade mer bland flickor 4n pojkar
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Figur 1.7 Inskrivningar 2006-2009 efter alder, uppdelat pa flickor och pojkar.
Kalla: egen bearbetning.

vid millennieskiftet, men att den negativa utvecklingen verkar ha av-
stannat. Virt att notera dr dock att mer dn dubbelt s stor andel svarar
japafriganidagjimfsrt med nir mitningarna borjade. Sammantaget
tyder uppgifter fran olika enkiter riktade till skolbarn pa en kning av
psykosomatiska besvir och att denna typ av hilsoproblem ir vanligare
bland flickor 4n bland pojkar.

PATIENT- OCH LAKEMEDELSREGISTER

Vilken bild far vi av barns hilsa och utvecklingen de senaste decen-
nierna om vii stillet miter hilsa via nationella register dir matten pa
hilsa —eller ohilsa — idr resultatet av att barnen sokt vard och av likares
diagnoser och likemedelsforskrivningar? Eftersom vi i denna studie
har tillgang till slutenvardsregistret och likemedelsregistret kommer
vi att fokusera pa dessa. Tyvirr har vi inte tillgang till 6ppenvards-
registret, vilket betyder att vi inte kan méita mindre allvarliga hilsobe-
svir som endast kriver besok vid exempelvis vardcentraler.
Slutenvirdsregistret ir ett register Gver avslutade vardtillfillen i
slutenvird med information om bland annat diagnoskoder. Genom att
undersoka vilka diagnoser som registreras pa patienter nir de skrivs
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Figur 1.8 Lakemedelsforskrivning 2006-2009, efter alder, uppdelat pa flickor
och pojkar.
Kalla: egen bearbetning. Alla lakemedel forutom preventivmedel och vaccin.

inislutenvarden, samthur dessa férdelar sig 6ver dlder och kon, kan vi
f4 en bild av barnens hilsa.1s

Som framgar av figur 1.7 varierar inskrivningsfrekvensen mycket
med barnens ilder. Risken att bli inskriven pa sjukhus ir vanligast
bland spiadbarn — mer 4n vart tionde spidbarn ir nigon ging inskri-
vet pa sjukhus. Inskrivningsfrekvensen sjunker sedan nir barnet blir
idldre och ir som ligst for barn i mellanstadiedldern. Direfter ckar
risken att bli inskriven nagot, framfor allt bland flickorna. Figuren
visar ocksa att det upp till 14 ars alder dr vanligare att pojkar behéver
sjukhusvard 4n att flickor behéver det, direfter 6kar inskrivningsfrek-
vensen bland flickor markant och gar om den for pojkar.

16. Vart matt pa inskrivning baseras pé att ett barn ndgon gang under ett ar varit
inskrivet pa sjukhus. Vi méater lakemedelsforskrivning pd motsvarande satt. Inskriv-
ning for en viss diagnoskategori baseras pé att diagnosen finns som huvuddiagnos
eller bland n3gon av de fyra férsta bidiagnoserna. En begrdnsning &r som sagt att
vi endast har information om relativt allvarliga halsobesvar eftersom registret en-
dast innehaller information om inskrivning pa sjukhus. | lakemedelsregistret finns
uppgifter om alla uthdmtade recept, det vill séaga alla lakemedel som hamtats ut
vid apoteken mot recept. Ytterligare en begransning i vara data &r att den studerade
populationen inte inkluderar spadbarn som détt inom sitt férsta kalenderar.
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Figur 1.8 visar i stillet antal barn per 1 coo som far nigot likeme-
del forskrivet under ett ar, aterigen uppdelat pa alder och kon. Precis
som att det 4r relativt vanligt att sma barn skrivs in pa sjukhus ar det
vanligt att de fir ndgon medicin férskriven. Sedan minskar antalet
likemedelsforskrivningar per 1 ooo barn med barnens alder tills bar-
nen nar tondren, di kurvan vinder uppat igen. I likhet med inskriv-
ningar finns det skillnader mellan pojkar och flickor som varierar med
alder. Det dr nadgot mer vanligt att pojkar far medicin utskriven i dlders-
spannet o-12 ar, dven om skillnaden ir liten, direfter dr det en storre
ande] flickor som far nagon medicin.

Inskrivningsrisken varierar alltsd med bade alder och kon. Tabell
1.1 redovisar vilka huvuddiagnoser som ir vanligasti de olika dldrarna
och siffran inom parantes anger antalet inskrivningar med de olika
diagnoserna per 1 ooo barn. Fér de yngsta barnen, i dldrarna o till
5 ar, 4r sjukdomar i andningsorganen den vanligaste diagnosen (ko-
lumn 1), f6ljt av perinatala tillstdnd 7 och infektioner. Fér de bada idldre
alderskategorierna ir skador och forgiftningar den vanligaste diagnos-
kategorin. I toniren ¢kar antalet inskrivningar for psykiska sjukdomar
och syndrom samt beteendestsérningar, som utgér den andra vanligas-
te diagnosen i alderskategorin 13-18 ar. Hilsoproblemen visar alltsd
ett starkt dldersmonster. Sjukdomar i andningsorganen ir vanliga hos
de yngre barnen men minskar i betydelse ju dldre barnen blir. Vivetatt
en del av de vanligaste kroniska sjukdomarna debuterar under barn-
domsaren. Astma och eksem tillhor dessa och uppskattningsvis 5-10
procent av barnen i skolaldern har astma. Fran och med skolaldern
ir skador och forgiftningar den vanligaste orsaken till inskrivning pa
sjukhus. Det finns dven skillnader mellan flickor och pojkar. Pojkar
loper i allminhet storre risk att bli inskrivna pa sjukhus. Av de van-
ligare diagnoserna ir psykiska problem den enda diagnos dir antalet
inskrivningar per 1 ooo barn faktiskt dr hogre for flickor dn f6r pojkar.

Har da inskrivningsfrekvensen férindrats de senaste 20 dren?
Figur 1.9 visar antalet barn (0—18 ir) per 1 ooo barn som nigon ging
under édret blivit inskrivna pa sjukhus under perioden 1990-2009,

17. Perinatala tillstdnd innebar tillstand hos foster och nyfodd som paverkats av till-
stdnd hos modern eller av komplikationer vid graviditet, varkarbete och forlossning.
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Tabell 1.1 Vanligaste diagnoserna, flickor och pojkar olika alderskategorier
2006-2009. Inskrivningar per 1 000 barn 2006-2009 i parentes.

Flickor
0-5ar

6-12ar

13-18ar

Andningsorganens
sjukdomar (56,4)

Vissa perinatala till-
stand (38,6)

Vissa infektionssjuk-
domar och parasit-
sjukdomar (35,0)

Skador, forgiftningar
och vissa andra foljder
av yttre orsaker (23,1)

Andningsorganens
sjukdomar (11,6)

Tumédrer (7,1)

Skador, forgiftningar och
vissa andra foljder av
yttre orsaker (34,2)

Psykiska sjukdomar och
syndrom samt beteende-
storningar (30,0)*

Andningsorganens sjuk-
domar (15,8)

Pojkar
0-5ar

6-12ar

13-184r

Andningsorganens
sjukdomar (82,9)

Vissa perinatala till-
stand (48,0)

Vissa infektionssjuk-
domar och parasit-
sjukdomar (38,0)

Skador, forgiftningar
och vissa andra foljder
av yttre orsaker (32,4)

Andningsorganens
sjukdomar (13,0)

Matsmaltnings-
organens sjukdomar
(10,7)

Skador, forgiftningar och
vissa andra foljder av
yttre orsaker (47,1)

Psykiska sjukdomar och
syndrom samt beteende-
storningar (15,7)*

Matsmaltningsorganens
sjukdomar (15,4)

Anmarkning: Se tabell 1i Bilaga 1 for en mer utforlig lista och vilka ICD-koder

som ingdr i varje kategori.
* | denna kategori ingar ocksa psykiska stérningar orsakade av alkohol.

uppdelat pa pojkar och flickor samt fyra olika ldersgrupper. Kurvorna
ifiguren visar atttrendeniantalet barn som nagon gang blevinskrivna
pa sjukhus ser nigot olika ut f6r de olika dldersgrupperna. Medan anta-
let inskrivna barn per 1 ooo sjunkit for de tre yngsta aldersgrupperna
(sarskilt f6r den allra yngsta) har inskrivningarna i stillet okat fér den
ildsta gruppen. Pojkar ir oftare inskrivna pa sjukhus in flickor, men
skillnaden mellan kénen har minskat 6ver tiden. Ménstren vi ser i fi-
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Figur 1.9 Inskrivningar per 1 000 barn, efter alder och kén, 1990-2009.
Kalla: egen bearbetning.
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Figur 1.10 Inskrivningar efter alder och kon - diagnos: sjukdom i andnings-

organen, 1990-2009.
Kalla: egen bearbetning.

guren kan bero pa att hilsan har férindrats men ocksé pa férandringar
i organisationen av sjukvarden och férindrade behandlingsmetoder.
Av tabell 1.1 framgick att de vanligaste diagnoserna vid inskrivning
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Figur 1.11 Inskrivningar efter dlder och kon - diagnos: skador och férgift-
ningar, 1990-2009.
Kalla: egen bearbetning.

pa sjukhus i sméabarnsaren och i skolidldern ir sjukdom i andnings-
organen respektive skada och férgiftning. I figurerna 1.10 och 1.11
visas hur inskrivningarna med dessa diagnoser har utvecklas éver
tiden for olika alderskategorier uppdelat pa pojkar och flickor. Av figu-
rerna framgar att inskrivningar f6r sjukdom i andningsorganen bland
sméabarn har minskat under perioden, frimst under den forsta 10-ars-
perioden 1990—2000. Inskrivningarna fér skador och férgiftningar
har diremot skat nagot bland tonaringar f6r bade flickor och pojkar
men varit relativt oférindrade i de yngre alderskategorierna.

Som framgick ovan ir ett aterkommande monster fran olika en-
katstudier att den psykiska ohilsan okat bland tonaringar. I figur 1.12
undersoker vi detta nirmare genom att se hur andelen barn som blir
inskrivna med en diagnos relaterad till psykisk ohilsa férindrats 6ver
tiden for de tva dldsta dldersgrupperna. Bland 6-12-dringar ir denna
andel relativt 13g och dessutom oférindrad 6ver perioden. Dessutom
skiljer sig inskrivningsfrekvensen inte nimnvirt it mellan pojkar och
flickor. Bland tonaringar ir bilden en annan: andelen som blir inskri-
ven har flerdubblats under perioden och det i4r mycket mer sannolikt
att flickor blir inskrivna for psykiska problem in att pojkar blir det.
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Figur 1.12 Inskrivningar efter alder och kén - diagnos: psykisk ohélsa,
1990-2009.
Kalla: egen bearbetning.

Dessa resultat ir alltsd helt i linje med resultaten fran studier av sjilv-
skattad hilsa: vi ser en dramatisk kning i inskrivningsfrekvensen
bland tonaringar 199o—2009. Enligt Socialstyrelsen 4r det ocksa van-
ligare i yngre fodelsekohorter att individer i aldern 16—24 far liggas in
pé sjukhus for sjilvmordsforsok, missbruk och dngest/depression.’
Inskrivningar f6r missbruk 4r vanligare bland pojkar och unga min
medan angest/depression och sjilvmordsférssk ir vanligast bland
flickor och unga kvinnor. Ett annat tecken pa att den psykiska hilsan
bland ungdomar férsimrats ir att sjilvmordsforsoken ckat bland unga
medan den legat konstant i alla andra dldersgrupper.

For att bli inskriven pa sjukhus vid psykisk ohilsa krivs att barnet
mar vildigt daligt. For att dven komma at nagot mildare symptom pa
psykisk ohilsa anvinder vi likemedelsregistret. Figur 1.13 visar antal
barn per 1 0oo som fir antidepressiva mediciner utskrivna. Aven hir
ser vi en dkning av den psykiska ohilsan i tonaren, vilken ir storst for
flickor. Ar 2009 fick nistan 2 500 18-ariga flickor ndgon antidepressiv
medicin utskriven till sig, vilket motsvarar 37 av1 ooo.

18. Socialstyrelsen (2013c).
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Figur 1.13 Forskrivningar av antidepressiv medicin efter alder och kan.
Kalla: egen bearbetning.
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Figur 1.14 Forskrivningar av adhd-medicin efter dlder och kén.
Kalla: egen bearbetning.

Om flickor ir overrepresenterade nir det giller konsumtion av
antidepressiva mediciner s ir pojkar éverrepresenterade om vi i stil-
let tittar pa utskrivningar av adhd-medicin, vilka illustreras av figur
1.14. Aven andelen barn som far adhd-medicin varierar med &lder och
kén, med en tydlig 6kning i férskrivningarna fér barn i de tidiga skol-
aren och i tonaren.

Sammantaget tyder data fran slutenvards- och likemedelsregist-
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ren pd att medan hilsan forbittrats nagot f6r sma barn (inskrivnings-
frekvensen for sjukdomar i andningsorganen har minskat kraftigt) sa
har den forsimrats for tondringar (savil forekomsten av skador som
psykiska besvir har okat). Fér barn i dldrarna 6-12 4r monstret mer
otydligt. Visserligen ligger frekvensen av skador ritt konstant, medan
forskrivningarna av adhd-medicin 6kat. Det senare kan férvisso bero
pa okad medvetenhet om adhd och ¢kad villighet att férskriva medicin.

Diskussion och slutsatser

I det hir kapitlet har vi beskrivit hur barn mar idag och hur hilsan
forindrats de senaste tvd decennierna genom att dels studera dods-
orsaks-, patient- och likemedelsregistren, dels studera uppgifter om
sjilvskattad hilsa frian olika enkitstudier. Bilden som framtrider nir
vi anvinder de olika matten ir mycket samstimmig.

For det forsta, pa 6vergripande niva tycks sma barns hilsa ha for-
battrats, medan samma tydliga forbittringar for 6vriga aldrar inte
finns. Spiadbarnsdddligheten sjénk under 19g9o-talet, mycket pa
grund av minskningen i plétslig spidbarnsdéd, och inskrivningar
relaterade till andningsorganen, som frimst fsrekommer bland sma
barn, har minskat 6ver tiden. Dédligheten bland barn i dldern 1-18 ar
och inskrivningar pa sjukhus har diremot inte forindrats nimnvirt
under perioden. Nir vi jaimfor med matt pa sjilvupplevd hilsa som
fangas upp i undersokningar av barns hilsovanor kan vi inte heller
dir se nagra storre forindringar. Det verkar dock som om det finns
vissa skillnader mellan pojkar och flickor. Pojkar 16per storre risk
att bli inskrivna pa sjukhus in flickor, men de uppger oftare i enkit-
undersokningar att de har bra hilsa. Det kan bero pa att pojkar har
storre sannolikhet att komma till sjukhus pa grund av skador och f6r-
giftningar, vilket barnen kanske inte upplever som nagot problem nir
de ska svara pa fragor om sin egen hilsa. Nir vi undersoker hur skill-
naden i inskrivningsfrekvens och sjilvskattad hilsa mellan pojkar och
flickor har férindrats sedan tidigt 199o-tal dr det mojligt att flickors
hilsa har forsimrats nagot i jimférelse med pojkars hilsa.

For det andra, psykiska besvir i tondren dr vanligare bland flick-
or in pojkar och andelen barn med psykiska besvir har okat kraftigt
under perioden bade bland pojkar och bland flickor. Fler flickor sva-
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rar i enkitstudier att de har olika psykosomatiska besvir som huvud-
virk, kinsla av stress och nedstimdhet. Av registerdata framgar atten
storre andel av tondrsflickorna far antidepressiva mediciner och fler
ir inskrivna vid sjukhus med en diagnos relaterad till psykisk ohilsa.
Diagnoser rérande psykisk ohilsa ir till och med den nist vanligaste
diagnoskategorin bland tondrsflickor. Den férsimrade psykiska hil-
san mirks dven i undersokningen Skolbarnens hilsovanor. Aven sta-
tistik frdn dppenvardsregistret visar att depressioner och dngest har
okat 2006—2011 och att det 4r hogre sannolikhet att flickor soker vird
for psykiska problem in att pojkar gér det.

Sammanfattningsvis verkar det alltsd som att hilsan hos sma barn
har forbittrats. Diaremot verkar hilsan hos toniringar ha férsimrats,
vilket framfor allt tycks bero pa psykisk ohilsa. Detta ménster ser vi
savil i enkitdata som i patient- och likemedelsregistren. Ett betryg-
gande faktum f6r resten av analysen i denna rapport, som kommer att
fokusera pa registerdata, 4r att monstren 6ver tid och mellan pojkar
och flickor ser mycket likartade ut oavsett hur vi miter hilsa.

Férsimringen av den psykiska ohilsan bland ungdomar har upp-
mirksammats bland forskare, likare, myndigheter och politiker.
De senaste 10 aren har det kommit flera utredningar och rapporter
som forsoker kartligga hur den psykiska hilsan bland barn och ung-
domar forindrats over tiden. Regeringen tillsatte 2005 en utredning
vars resultat presenterades i betinkandet »Ungdomar, stress och psy-
kisk ohilsa«.?® Precis som i det hir kapitlet anvindes enkétdata fran
Barn-ULF och Skolbarns hilsovanor, samt patientregistret for att se
hur hilsan utvecklas ¢ver tiden. Utredningen kom fram till att psykis-
ka problem blivit avsevirt vanligare bland ungdomar sedan mitten av
1980-talet. Delvis som en respons pd betinkandets massmediala ge-
nomslag initierade Kungliga Vetenskapsakademin en kartliggning av
kunskapsliget om atgirder som kan forebygga psykisk ohilsa. Denna
kartliggning av evidensbaserade forskningsstudier drog slutsatsen att
besvir som adngest och depression har 6kat, framfor allt hos ildre ton-
arsflickor.2! En annan slutsats var att det fran befintliga studier inte gr

19. Socialstyrelsen (2013b).
20. (SOU 2006).
21. Petersen med flera (2010).

43



1.4

HELLRE RIK OCH FRISK

att bedéma hur den psykiska hilsan utvecklats bland yngre barn 1-10
ar. En relevant fraga i detta sammanhang ir om den tkade psykiska
ohilsan hos ungdomar verkligen reflekterar simre faktiskt hilsa, eller
om det helt enkelt 4r s att vi idag i storre utstrickning talar om och
behandlar denna typ av problem och att det dr detta som avspeglas i
data. Detta dr nigot som vi i viss man kommer att diskutera i kapitel
fem. I nista kapitel gar vi dock vidare och fokuserar pé olikheter i hilsa
som ir relaterade till familjens socioekonomiska status.

Sammanfattning

I det hir kapitlet har vi undersokt hur barns hilsa ser ut idag och har
utvecklas over tiden genom att titta pa barnadédlighet, matt pa sjilv-
skattad hilsa frin enkitstudier samt slutenvirds- och likemedels-
registren.

* Hailsan kan mitas dels genom enkitstudier av sjilvskattad hilsa,
dels genom register over sjukvird och likemedelskonsumtion. Vi
finner att de olika metoderna visar en samstimmig bild.

* Inskrivningar pa grund av sjukdomar i andningsorganen ir den
vanligaste diagnosen fér smé barn, o—6 ar, men andelen inskriv-
na sjonk kraftigt under 19go-talet.

* Inskrivningar per 1 ooo barn pa grund av skador, férgiftningar
och andra yttre orsaker har tkat de senaste 20 iren bland ton-
dringar medan antalet inskrivningar i yngre aldersgrupper ir
oférindrat.

* Den psykiska hilsan bland tonaringar verkar ha férsimrats de
senaste 20 aren.

* En storre andel av barn 10-18 ar uppger i enkitundersékningar
att de kinner sig nedstimda.

* En storre andel av tonaringarna blir inskrivna pa sjukhus for
depression/angest eller missbruk.

* Forskrivning av psykofarmaka till ungdomar okar.

* Tondrsflickor har simre psykisk hilsa dn tonarspojkar. Den psy-
kiska ohilsan har dock kat bade bland flickor och pojkar.
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KAPITEL 2

Familjebakgrund
och barns halsa

SYFTET MED DETTA kapitel 4r att studera hur sambandet mellan famil-
jebakgrund och barns hilsa ser ut idag och hur det har forindrats
sedan 1990. Viktiga fragor ir i vilken utstrickning generella hilso-
forbittringar kommer alla barn till del, hur 6kningen av den psykiska
ohilsan bland unga drabbar barn beroende pa familjebakgrund och
om okade inkomstskillnader i samhillet ocksd leder till skade sociala
skillnader i barns hilsa.

Vi studerar sambandet mellan familjebakgrund och hilsa genom
att skatta s kallade sociala gradienter. En social gradient ir ett matt
som beskriver hur starkt sambandet mellan barns hilsa och famil-
jens socioekonomiska status ir. En stor negativ gradient betyder att
de sociala skillnaderna i hilsa ir stora. Den sociala gradienten siger
dock inte sd mycket om det ir social status som i sig paverkar barnens
hilsa eller om det finns andra faktorer som paverkar bade det matt som
anvinds for att finga familjens socioekonomiska status och barnens
hilsa. Det kan dessutom vara sa att det dr barnets hilsa som paverkar
familjens sociala status snarare 4n tvirtom. Det finns till exempel evi-
dens for att barns sjukdom kan gora att forildrar byter jobb, gir ned i
arbetstid eller slutar jobba, vilket i sin tur kan paverka familjens finan-
siella situation.! Det 4r dock inte si troligt att barnens hilsa paverkar

1. Se Currie (2009).
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forildrarnas utbildning sévida inte férildrarna var mycket unga nir
barnet foddes.

Att det finns en social gradient i hilsa dr inget nytt och det finns
bade en stor internationell och en svensk litteratur som pé olika sitt
forsoker mita och forsta sambandet mellan barns hilsa och deras fa-
miljers ekonomiska och sociala status.? En slutsats frdn denna littera-
tur 4r att sambandet mellan familjebakgrund och barns hilsa ser olika
ut beroende bade pa vilken typ av hilsomatt som studeras, hur gamla
barnen ir och hur man miter social bakgrund.*

I detta kapitel studerar vi hur barnens hilsa skiljer sig at beroende
pa familjens sociala status nir vi miter familjebakgrund dels med ett
matt pd familjens inkomst, dels med ett matt som fangar forildrar-
nas utbildningsniva. Vi sammanfattar styrkan i sambandet i en social
gradient som anger hur mycket friskare, procentuellt sett, barn med
hogst social status ir jaimfsrt med barn med ligst social status och vi
undersoker dessutom hur sambandet ser ut 6ver hela inkomst- och
utbildningsfordelningen.

Vi studerar den sociala gradienten i flera olika matt pa hilsa. Som
generella matt pa hilsa anvinder vi inskrivning pa sjukhus, mortalitet
och likemedelsférskrivning. Vi underssker ocksd de specifika diag-
noser som vi i kapitel 1 sig 4r vanligast f6r sma barn, yngre skolbarn
och tondringar, nimligen andningsbesvir, skador och forgiftningar
och psykisk ohilsa samt likemedelsforskrivning kopplad till psykisk
ohilsa. Eftersom flera studier har visat att inkomstgradienten i hilsa
blir starkare i tondren® och di det framgick av kapitel 1 att sjukdoms-
méonstret skiljer sig &t mellan flickor och pojkar underssker vi om den
sociala gradienten skiljer sig fér barn i olika aldrar och for flickor och
pojkar. Mot bakgrund av att inkomstskillnaderna i samhéllet har ckat

2. Se Case med flera (2002) och Cutler med flera (2011) fér en diskussion. Att vuxnas
inkomster, och i viss man &ven utbildning och yrke, kan paverkas av den egna halsan
ar mer uppenbart.

3. Setill exempel Bremberg (2002), Currie (2009), Cutler med flera (2011) samt Flet-
cher och Wolfe (2013) for dversikter.

4. Berger, Paxon och Waldfogel (2009) samt McLeod och Shanahan (1993).
5. Se till exempel Case med flera (2002) samt Currie och Stabile (2007).
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under de senaste decennierna underssker vi ocksd hur den sociala gra-
dienten har utvecklats sedan bérjan av 199 o-talet.

Att mata socioekonomisk status

For att mita familjens sociala status utgar vi fran tvéd olika matt: ett
som fangar familjens ekonomiska status och ett som 4r avsettattfinga
familjens utbildningsstatus. For att mita familjens ekonomiska sta-
tus anvinder vi familjens disponibla inkomst under ett ir, justerad for
familjestorlek.® En invindning mot detta matt dr att inkomsten mitt
under ett visst dr kommer att finga kortsiktiga fluktuationer eller rent
av mitfel och dirfor inte nodvindigtvis ger en sann bild av famil-
jens ekonomiska resurser. Detta kan gora att vi underskattar styrkan i
sambandet med barns ohilsa. Vi har dirfor ocksa anvint ett langsik-
tigt inkomstmatt avsett att finga familjens permanenta inkomst som
bestar av genomsnittet av de senaste fem arens disponibla inkomst.
Eftersom detta matt ger i det narmaste identiskt monster som mattet
pé disponibel inkomst, men inte gir att f6lja under lika lang tid, har vi
valt att endast redovisa resultaten for disponibel inkomst.” Det andra
mattet, dmnat att finga familjens humankapital, 4r baserat pa f6r-
ildrarnas utbildning med avseende pa bade utbildningens lingd och
inriktning.?

Det irinte givet att ett sitt att mita familjens sociala status 4r bittre
in ett annat. Det 4r snarare sd att de olika matten fangar upp olika
aspekter av familjens sociala status. Att undersska hur barns hilsa

6. Se dven Metodruta 2. N&r vi skapar vart matt pa familjens inkomst utgar vi fran
barnets bagge biologiska foréldrar (eller bara den ena om inte bdgge lever) och (3-
ter familjens disponibla inkomst utgéras av genomsnittet av féraldrarnas respektive
hushélls disponibla inkomst. Det finns olika satt att ta hansyn till familjestorlek. Vi
har valt att, liksom exempelvis Smeeding med flera (1993) justera hushallsinkoms-
terna med kvadratroten av hushallets (eller respektive féralders hushalls) antal
medlemmar. Fletcher och Wolf (2014) underséker hur matt pa sociala gradienter
paverkas av hur man justerar for familjestorlek och finner att det inte spelar s& stor
roll for resultaten.

7. Skalet till detta 4r sannolikt att vi gor var analys pa gruppniva, vilket minimerar pro-
blemet med kortsiktiga fluktuationer eftersom dessa tar ut varandra inom gruppen.

8. »Humankapital« ar ett samlingsbegrepp som beskriver manniskors utbildning,
fardigheter, talanger samt dvriga kompetenser inklusive halsa.
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varierar med dessa olika matt, liksom hur hilsan ser ut 6ver hela for-
delningen, kan méjligen ocksa ge en fingervisning om vad som ligger
bakom en eventuell social gradient.

I existerande forskningslitteratur ir det vanligt att méta familje-
bakgrund utifran forildrarnas inkomster, utbildning eller yrke, eller
nigon form av index som kombinerar dessa.? Ibland jaimftrs hilso-
utfall genom att man undersoker hilsan hos barn till den ena gruppen
irelation till den andra, till exempel kvoten mellan ldg- och hogutbil-
dade, eller lag- och hoginkomsttagare, eller arbetare och tjinstemin.
Ibland, nir tillgdngen till data ir rikare, skattas en gradient, det vill
siga lutningen pa sambandet mellan ett mer kontinuerligt matt pa
socioekonomisk status och barnens hilsa. Det 4r det vi huvudsakligen
kommer att gora i detta kapitel. Nir man jamfor utvecklingen ver tid,
vilket vi avser att gora i detta avsnitt, 4r det ocksa viktigt att innebér-
den av de matt pa familjebakgrund som anvinds inte dndras. Detta 4r
langt ifran sjilvklart. Det dr idag mycket mindre vanligt att ett barns
foraldrar saknar gymnasieutbildning dn det var f6r nagra decennier
sedan. Detta innebir att gruppen med lagutbildade f6rildrar sannolikt
4r mer socialt utsatt 4n forr. Okade skillnader i hilsa mellan barn till
hog- och lagutbildade férildrar ska dirmed inte sjilvklart tolkas som
att de sociala skillnaderna i hilsa har blivit storre, eftersom jaimforel-
sen sker mellan grupper vars relativa storlek har férindrats. Nir vi
miter férindringar over tid 4r det dirfor viktigt att vi har ett matt pa
familjebakgrund som gor att vi kan jimféra familjer ur motsvarande
delar av férdelningen av familjer nu som da.

I denna rapport miter vi dirfér socioekonomisk status med var i
inkomst- och utbildningsférdelningen familjen befinner sig. Nir det
giller disponibel inkomst 4r detta enkelt eftersom det gar att jamfora
hilsan hos barn i familjer ur olika inkomstgrupper, till exempel den
fattigaste femtedelen med den rikaste. Man kan ocksd mita hur hil-
san férindras gradvis med familjens position i inkomstférdelningen.
Nir det giller foridldrarnas humankapital dr det svarare. Ofta anvinds
mitt pd forildrarnas utbildningslingd, men detta kan som sagt vara

9. Se till exempel Bremberg (2002), Cutler med flera (2011) och Fletcher och Wolfe
(2014).
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METODRUTA 2. HUR MATER VI SOCIOEKONOMISK STATUS?

Disponibel inkomst

Familjens disponibla inkomst utgors avgenomsnittet av de biolo-
giska fordldrarnas respektive hushalls disponibla inkomst som forst
justerats for respektive hushalls storlek genom att dividera inkoms-
ten med kvadratroten av hushallsstorleken. Om endast en foréalder
arilivet eller har positivinkomst anvands den foralderns justerade
disponibla inkomst. Familjerna rangordnas sedan efter denna dispo-
nibla inkomst.

Foraldrars utbildning, inkomstgraderad

Viinkomstgraderar féréldrarnas utbildning genom att for varje ar
skatta en ekvation som anger relationen mellan olika typer av utbild-
ningskategorier, cirka 170 kategorier baserade pa utbildningsregist-
ret (utbildningsniva och inriktning) och arsinkomst dar vi dven kon-
trollerar for foralderns alder, kon, invandringsstatus och tid i landet.
Vikontrollerar for invandringsstatus eftersom sambandet mellan
utbildning och inkomst skiljer sig mycket mellan inrikes och utrikes
fédda. Pa basis avdenna ekvation predicerar vi darefter inkomster
for alla foraldrar. Nar vi gor det later vi dock inte féralderns alder
paverka prediktionen. Vi ldgger sedan samman féraldrarnas predi-
cerade inkomster. Detta matt utgor foraldrarnas samlade, inkomst-
graderade, utbildningsniva. Virangordnar darefter alla familjer efter
detta matt pa familjens humankapital.

Om vijamfor de tvad matten pa social status med varandra ar det fors-
ta ett matt pa faktisk disponibel inkomst medan det andra, utbild-
ningsmattet, snarare kommer att f&nga familjens inkomstpotential,
detvill sdga den inkomst foraldrarnas utbildningsniva normalt skul-
le inbringa, snarare an den tillfalliga faktiska inkomsten. Darmed
minskas & ena sidan betydelsen av matfel och kortsiktiga inkomst-
fluktuationer, men a andra sidan missar detta méatt att vissa forald-
rar har goda inkomster och hog ekonomisk status pa grund av hég
produktivitet eller formé&ga som inte motsvaras av deras formella
utbildning. Familjer dar bagge foraldrarna ar valutbildade, men dar
den ena eller bagge forédldrarna har l&ga inkomster pa grund av ex-
empelvis foraldraledighet, deltidsarbete eller att de ar unga, faren
hogre position i utbildningsférdelningen ani férdelningen baserad
pa disponibelinkomst. N&r vi rangordnar efter inkomstgraderad ut-
bildning s& kommer ocksd en lang utbildning som ger l&g forviantad
inkomst att fa ldgre rang &n en kortare utbildning som typiskt sett
inneb&r hég inkomst. Korrelationen mellan de tvd matten &r 0,55.
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svart eftersom detta ger grova kategorier och eftersom utbildningsfsr-
delningen dessutom férindrats mycket sedan 199o-talets bérjan. Vi
har valt att 16sa detta genom att med hjilp av detaljerade utbildnings-
kategorier, med avseende pa bade utbildningens lingd och inriktning,
skapa ett matt pa forildrarnas utbildning som inkomstgraderar dessa
utbildningskategorier. P4 sa sitt kan man underséka den sociala gra-
dienten 6ver hela utbildningsférdelningen. Se Metodruta 2 fér en nir-
mare beskrivning av hur vi skapar detta utbildningsmatt.

Halsa och familjebakgrund

Hur skiljer sig da barns hilsa beroende pa familjens socioekonomiska
status? Tabell 2.1 redovisar mortalitet och sjukhusinskrivningar for
barn fran olika typer av familjer samt hur dessa mitt ser ut i bérjan
och sluten av perioden som studeras i denna rapport: 19990-1992 och
2006-2009. Tabellen visar ocksd hur inkomster och sammansitt-
ningen av familjer har férindrats.

Av kolumn 1 framgar hur sammansittningen av barnfamiljer ser
ut i bérjan och slutet av var studieperiod samt hur stora familjernas
disponibla inkomster ir i olika delar av inkomstférdelningen. Under
1990-talets forsta ar utgjorde andelen barn, vars bigge forildrar var
fodda i ett annat land 4n Sverige, knappt 8 procent. Denna andel har
darefter nistan férdubblas och 4r i slutet av var studieperiod cirka 15
procent. Aven forildrarnas utbildningsnivd har forindrats mycket
under den period vid studerar. I bérjan av 19go-talet hade vart tionde
barn forildrar med hogst niodrig grundskola och vart femte barn hade
minst en hogskoleutbildad forilder. I slutat av perioden har knappt
4 procent av barnen forildrar med hogst grundskola och mer 4n en
tredjedel har minst en forilder som har hogre utbildning.

I tabellen rapporterar vi ocksa familjernas disponibla inkomster
(2010 ars priser). Det dr vil kint att inkomstspridningen i Sverige har
okat, vilket dven framgar av vira data. For de 20 procent fattigaste bar-
nen har inkomsterna 6kat med 11 procent fran cirka 107 ooo kronor
om dret till 119 ooo kronor. For de rikaste 20 procenten av barnen ir
forandringen nistan sex ganger sd stor: 62 procent, frin 263 ooo till
427 ooo kronor.

Av tabell 2.1 framgar ocksa tydliga socioekonomiska skillnader i
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Tabell 2.1 Beskrivande statistik for perioderna 1990-1992 och 2006-2009.

Mortalitet Inskriv- Diagnos: Diagnos:  Diagnos:
per 1000 ningar andnings- skada psykisk
barn per 1000  organen per ohdlsa
barn per 1000 1000 per 1000
barn barn barn
1990-1992
Alla 0,233 61,10 15,17 9.83 1,23
Foréldrars
fodelseland Procent
Sverige 92,18 0,234 61,38 15,28 9,89 1,21
Utlandsk bakgrund 7,82 0,228 57,86 13,82 9,27 1,42
Foréldrars
utbildning Procent
Lag utbildning 10,86 0,278 61,01 14,25 10,88 1,74
Medium utbildning 68,44 0,233 64,09 16,41 10,05 1,21
Hog utbildning 20,70 0,209 51,26 11,55 8,64 1,00
Familjens
disponibla inkomst SEK
0-20 percentil 106 991 0,184 66,16 17,39 10,01 1,45
21-79 percentil 166 411 0,191 63,30 16,16 9,92 1,18
80+ percentil 262838 0,401 50,15 10,28 9,48 1,18
2006-2009
Alla 0,146 45,20 9,00 9,73 2,08
Foréldrars
fodelseland Procent
Sverige 85,19 0,140 45,64 8,97 9,99 2,17
Utlandsk bakgrund 14,81 0,175 42,70 9,19 8,23 1,58
Foréldrars
utbildning Procent
Lag utbildning 3,80 0,241 53,25 11,51 11,17 2,94
Medium utbildning 62,10 0,156 45,73 8,93 10,25 2,31
Hog utbildning 34,11 0,117 43,34 8,85 8,62 1,56
Familjens
disponibla inkomst SEK
0-20 percentil 118767 0,150 51,57 11,00 10,33 2,57
21-79 percentil 217 934 0,132 45,91 9,25 9,75 2,00
80+ percentil 426 612 0,184 37,80 6,60 9,19 1,90

Anmérkning: Utlandsk bakgrund: bagge foraldrarna &r fédda utanfor Sverige. Lag

utbildning: bagge foraldrarna har hégst 9-arig grundskola; hég utbildning: en av for-
dldrarna har hogre utbildning. Disponibel inkomst anges i 2010 &rs priser.



HELLRE RIK OCH FRISK

hilsa. Over lag gdr monstren igen for den tidiga och sena perioden,
men det finns ocksa nagra skillnader virda att notera. Bide i den tidiga
och sena perioden finns det ett tydligt monster dir barn med lagutbil-
dade forildrar och simre inkomster har skrivits in pa sjukhus oftare.
I bérjan av 199o-talet skrevs cirka 60 barn av 1 ooo till lagutbildade
forildrar in pa sjukhus. Siffran for barn till hogutbildade var cirka 5o
av 1 00o0. I den senare perioden ir — i familjer dir dtminstone en av
foraldrarna har hogre utbildning — drygt 40 barn av 1 ooo inskrivna
pa sjukhus under ret. Motsvarande siffra dr drygt 50 barn per 1 0oo i
familjer dir bada férildrarna har hogst niodrig grundskola. Det bety-
der attrisken att bli inskriven var 19 procent hégre for barn till lagutbil-
dade jamfort med barn till hégutbildade i borjan av 199 o-talet, medan
den var 23 procent higre den senare perioden. Detta tyder pa en 6kad
social skillnad, men hir maste vi ha i dtanke att det idag ar firre barn
som har lagutbildade forildrar.

Aven dédligheten #r stérre bland barn till lagutbildade. I familjer
med lag utbildning var mortaliteten 0,28 per 1 ooo barn, medan den
var 0,21 i familjer med hogskoleutbildning i bérjan av 199o-talet. I
slutet av perioden ir motsvarande siffror 0,24 och o,12, vilket tyder
pé att den relativa skillnaden mellan grupperna har ékat dven nir det
giller dodlighet.

Innan vi nirmare gir in pd analysen av registerdata undersoker
vi hur sambandet mellan familjebakgrund och barns hilsa ser ut i
enkitdata. Vi utnyttjar att det i SCB:s enkitundersokning riktad till
barn, Undersckningen av barns levnadsférhillanden (Barn-ULF),
dven finns viss information om férildrar och familjeférhallanden.” I
figur 2.1 visar staplarna andelen barn med olika familjebakgrund som
tycker att hilsan ir bra eller mycket bra. De svarta klamrarna visar
felmarginalen i undersékningen. Som vi ser i de tvd forsta staplarna
i figuren svarar en stérre andel av barnen med sammanboende for-
idldrar dn barn med ensamstiende forilder att de tycker hilsan 4r bra
eller mycket bra. Men 4ven om medelvirdena skiljer sig at ir felmar-
ginalerna s stora att det inte gar att siga att grupperna skiljer sig at.
Ettviktigt skal till att felmarginalerna ir sa stora, sirskilt f6r barn som

10. Se scb.se f6r mer information om de olika gruppindelningarna i Undersokning-
arna av barns levnadsférhallanden.
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Figur 2.1 Andelen barn som svarat att det tycker halsan &r bra eller mycket bra
2010/2011.

Kalla: SCB, Barn-ULF. Staplarna visar hur stor andel av barnen som svarat bra
eller mycket bra pa frdgan om de har bra halsa. De svarta klamrarna visar fel-
marginal i genomsnitten.

bor i hushill med ensamstaende forilder, dr att det 4r fa barn i denna
kategori. Den enda skillnaden som ir sikerstilld i undersskningen
ir skillnaden i sjilvupplevd hilsa mellan barn i tjinstemannahushall
och arbetarhushall.

Figur 2.2 visar hur stor andel av barnen som svarat »ja« pa fragan
om de kint sig nedstimda den senaste veckan. Aven hir ser vi att en
storre andel av barnen i hushall med ensamstiende fordldrar, arbetar-
hushall och med forildrar som inte har mer 4n gymnasial utbildning
svarar att de kint sig nedstimda an andra grupper. Aterigen ar felmar-
ginalerna stora och inga skillnader ir statistiskt sikerstillda.

En jimforelse avinskrivningsfrekvensen for olika grupper presen-
terade i tabell 2.1 och enkéitdata presenterade i figurerna visar trots allt
pa samma monster: barn i familjer med ligre socioekonomisk status
har simre hilsa.

Aven om vi i sdvil tabell 2.1 som i figur 2.1 och 2.2 observerar skill-
nader mellan olika socioekonomiska grupper ir det inte sjilvklart var i
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Figur 2.2 Andelen barn som svarat ja pa frdgan om de k&nt sig nedstamda den
senaste veckan 2010/2011.

Kalla: SCB, Barn-ULF. Staplarna visar hur stor andel av barnen som svarat ja
pa frégan om de kant sig nedstamda den senaste veckan. De svarta klamrarna
visar ett 95-procentigt konfidensintervall.

férdelningen dessa skillnader uppstar. Figur 2.3 visar hur barns hilsa,
mitt som antalet barn per 1 ooo barn i ldrarna 018 ir som skrivs in
pa sjukhus under ett ar, ser ut 6ver hela inkomstférdelningen under
perioden 2006-2009. Varje punkt i figuren representerar 1 procent
av barnen dir barnens familjer har rangordnats efter familjens dispo-
nibla inkomst (visas pd den horisontella axeln). Eftersom vi i kapitel
I sdg att inskrivningar samvarierar starkt med alder och delvis med
kén har mattet pa hilsa justerats for de skillnader i hilsa som beror
pé barnens alder och kén. Dessutom justerar vi andelen med utrikes
fodda forildrar eftersom andelen utrikes fédda har férindrats under
perioden som studeras.!!

Sambandet mellan inskrivningar vid sjukhus och familjens in-

11. Se Metodruta 2.

54



Antal barn per 1 000

2 * FAMILJEBAKGRUND OCH BARNS HALSA

INSKRIVNINGAR

o~
o

ooy s o
¢ %00 snsastesnns’s © o9, n
. (X TN
ﬁ.‘n"‘... .
° °

al

o
!
L
L

~
o

T T T T
0 20 40 60 80 100
Foraldrarnas inkomstrang

Figur 2.3 Inskrivningar vid sjukhus och familjens rang i férdelningen av dispo-
nibel inkomst.
Kalla: egna berdkningar.

komstrang uppvisar ett patagligt linjirt monster éver hela inkomstfor-
delningen, undantaget den absoluta botten av férdelningen. Barn frin
familjer med en hogre position i inkomstférdelningen har en ligre san-
nolikhet att skrivas in pa sjukhus. Skillnaden mellan barn fran famil-
jer i den ligsta kvintilen (femtedelen av férdelningen) och barn fran
familjer i nista kvintil 4r ungefir lika stor som skillnaden mellan barn
inist hogsta och hogsta kvintilen. Undantaget fran detta linjira sam-
band ir barn i familjer med de ligsta rapporterade disponibla inkom-
sterna. Dessa barn ir betydligt friskare 4n vad som skulle forvintas,
sett till familjeinkomsten. Det finns flera mojliga férklaringar. Kanske
ar de faktiskt friskare, eller ocksa soker de inte sjukhusvard i samma
utstrickning som andra vid ett visst hilsotillstind, vilket diskuterades
i Metodruta 1 i kapitel 1. Men det dr ocksd mojligt att vi har problem
med att pa ett korrekt sitt mita inkomster for de familjer som har de
ligsta inkomsterna. De inkomstuppgifter vi anvinder baserar sig pa
taxeringsregister. Det dr vil kint att det finns familjer som rapporterar
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METODRUTA 3. HUR AR FIGURERNA | KAPITEL 2 FRAMTAGNA?

| figurerna 2.3-2.11 visas halsa for barn vars familj rangordnats
efter sin position i inkomst- och utbildningsférdelningen (se
Metodruta 2). Barnen har delats ini 100 lika stora grupper, det
vill s&ga percentiler. Halsomattet &r genomsnittet (fér barn i
respektive percentil) av residualen fran en linjar sannolikhets-
modell dar hdlsa matt med inskrivningar for olika diagnoser
forklaras aven uppséattning dummyvariabler som fangar grup-
per som dr homogena med avseende pa kén, dlder, fordldrarnas
invandringsstatus och &rtal d& halsan &r matt.

mycket laga inkomster trots att de har en hogre levnadsstandard.”? En
annan mojlighet dr att familjer med mycket ldga rapporterade inkoms-
ter inte vistats i Sverige hela aret och att vi dirmed underskattar savil
inkomst som sjukhusinskrivningar. Det 4r ocksd mojligt att familjen
faktiskt har l1aga inkomster, men att dessa inkomster dnd3 inte speglar
familjens levnadsstandard, till exempel om forildrarna studerar och
delvis lever pa lan.

Att vi finner ett linjirt samband mellan inskrivningar pa sjukhus
och familjens position i inkomstfordelningen innebir dock inte att
sambandet mellan den absoluta inkomstnivan och inskrivningar ar
linjart, eftersom en forflyttning med en rang i inkomstférdelningen
inte innebir en lika stor forindring av inkomsten for laga och héga
inkomstnivaer, vare sig i absoluta termer eller procentuellt. I Bilaga 2
undersoker vi detta ndrmare och finner att inskrivningar ir betydligt
kinsligare for inkomsten vid genomsnittliga och laga inkomstnivaer. I
toppen och i den absoluta botten av férdelningen diremot, det vill siga
for riktigt hoga respektive riktigt laga inkomster, ar inskrivningar
diremot inte i sdrskilt kinsliga. Vi ser alltsd tecken pa en slags mitt-
nad i hilsoforbittringar vid hogre inkomster. Detta kan méjligen bero

12. Brewer med flera (2013) finner att engelska familjer med lag rapporterad in-
komst ofta har en hogre levnadsstandard &n vad inkomsten indikerar och konstaterar
att detta till stor del beror pa underrapportering av inkomster. Holmlund och Eng-
strom (2009) finner ocksa att svenska egenféretagare har en betydligt hégre kon-
sumtionsnivd dn personer med motsvarande (deklarerade) l6neinkomst.
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pa attinskrivningar for dessa grupper ir sa sillsynta att de har natten
nedre grians dir de &r svara att paverka med ekonomiska resurser. Vi
ser inte heller nagra tecken pd att det skulle finnas fattigdomsfillor
eller inkomstnivaer under vilka hilsan hos barn forsimras drastiskt. I
stillet finns det ocksa for riktigt laga inkomster tecken pa ligre kins-
lighet for en given absolut eller procentuell forindring av inkomsten.
En mojlig forklaring 4r, som namnts, svarigheter med att korrekt mita
inkomster i dessa familjer och att det inom dessa grupper finns stora
skillnader i barns livsvillkor som inte fingas av familjens disponibla
inkomst sd som vi miter den hir, kanske beroende pa hur mycket for-
dldrarna har valt att arbeta. [ nista kapitel undersoker vi darfor sarskilt
betydelsen for barns hilsa av att familjen ir ekonomiskt utsatt i den
bemirkelsen att den far ekonomiskt bistand.

Iinledningen diskuterade vi tvd olika sitt att mita familjens sociala
position: disponibel inkomst eller med ett métt som inkomstgraderat
foraldrarnas utbildning. Vi kan i figur 2.4 konstatera att hilsomonst-
ret nir vi miter hilsa med sjukhusinskrivningar ser nistan identiskt
ut oberoende av hur vi miter social position, trots att féraldrarnas ut-
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Figur 2.4 Inskrivningar vid sjukhus och familjens inkomst- (vénster) och utbild-

ningsrang (hoger).
Kalla: egna beradkningar.
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Figur 2.5 Sambandet mellan inskrivningar for sjukdom i andningsorganen och
familjens sociala position.
Kalla: egna berakningar.

bildningsrang (som anvints i figuren till hoger) i viss mén har andra
egenskaper dn forildrarnas inkomstrang (figuren till vinster).!?

Innan vi gar vidare till att skatta styrkan i sambandet mellan social
status och hilsa, underssker vi hirnist om detta linjira samband dven
giller for specifika diagnoser och for andra matt pa hilsa. I figurerna
2.5—2.7 visar vi sambandet mellan familjens sociala position och in-
skrivning vid sjukhus f6r olika diagnoser nir vi, liksom i figur 2.4
har rensat hilsomatten for skillnader i barnets alder, kén och utlindsk
bakgrund. Figurerna visar sambandet mellan social position och van-
liga diagnosgrupperna f6r smabarn (sjukdomar i andningsorganen),
yngre skolbarn (skador och forgiftningar) och tonaringar (psykisk
ohilsa) samt for dédsfall och likemedelsférskrivning generellt men
ocksa antidepressiva likemedel och adhd-medicin.

Figur 2.5 illustrerar hur antal barn inskrivna pa grund av sjukdom

13. Se Metodruta 1 for diskussion om vad de olika matten fangar.

14. Matten pa inskrivningar med en viss diagnos &r baserade pa slutenvardsregist-
rets uppgift om huvuddiagnos samt de forsta fyra bidiagnoserna.
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Figur 2.6 Sambandet mellan inskrivningar for skada och familjens sociala
position.
Kalla: egna berdkningar.

i andningsorganen varierar med familjens sociala position. Oavsett hur
vi miter familjens sociala position framtrider ett tydligt negativt linjart
samband. Figur 2.6 visar i stillet sambandet for diagnosen skador och
forgiftningar. Aven hir 4r sambandet tydligt negativt och linjirt dven om
det 4r nagot brantare i botten av férdelningen. Ju brantare lutning pa sam-
bandet, desto kiinsligare dr méttet pa hilsa for familjens sociala position.
Nir viistilletifigur 2.7 studerar psykisk ohilsa dr det uppenbart att
sambandet ir mer kinsligt for hur vi méter familjens sociala position. In-
skrivningar pa grund av psykisk ohilsa har ettmer tydligtlinjart samband
med familjens disponibla inkomst dn med familjens utbildningsrang.
Det framkommer ocksi att barn i familjer med mycket laga inkomster
eller med lagt utbildade forildrar har ligre sannolikhet att vara inskrivna
for psykisk ohilsa dn barn i familjer med nagot hogre socioekonomisk
status.” Detta icke-linjira monster ir tydligare i forhallande till familjens

15. Psykisk ohélsa &r mycket ovanligt bland sma barn. Figuren ser dock snarlik ut
om vi endast visar ménster for barn i dldrarna 13-18, men nivan ar da betydligt hégre.
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Figur 2.7 Sambandet mellan inskrivningar for psykisk ohalsa och familjens
sociala position 0-18 &r, 2006-2009.
Kalla: egna berakningar.

position i utbildningsfordelningen. En mojlig forklaring ar att dessa fa-
miljer har egenskaper som skyddar barnen fran psykisk ohilsa, en annan
ir att familjer med mycket ldga inkomster och mycket ldg utbildning inte
soker vard i samma utstrickning for sina barn som andra trots att barnen
ir lika sjuka. Det kan bero p4 att psykisk ohilsa dr forknippat med socialt
stigma, for att familjerna saknar kunskap om att denna typ av ohilsa kan
behandlas eller for att de har en annan uppfattning om vilka symptom
som dr att betrakta som tecken pé psykisk ohilsa.

Hirnist undersoker vi fyra andra matt pad barns hilsa: dodsfall
och likemedelsférskrivning, dels generellt, dels likemedel mot adhd
och depression. Dodsfall ir ett mycket extremt utfall och lyckligtvis
sillsynt.16 Att i ett receptbelagt likemedel dr dock mycket mer van-
ligt (cirka 450 av 1 0oo barn fir varje ar ett likemedel forskrivet) och

16. Som namndes i inledningen har vi inte uppgifter om spadbarn som détt fore ars-
skiftet under sitt férsta levnadsar.
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Figur 2.8 Sambandet mellan dédsfall och familjens sociala position.
Kalla: egna berakningar.

forhoppningen ir att likemedelsforskrivning kan spegla ohilsa dven i
grupper som inte ir sd sjuka att de skrivs in pa sjukhus.

I figur 2.8 visas sambandet mellan barns dédsfall och familjens
sociala position. Det finns inte nagot tydligt ménster gentemot dis-
ponibel inkomstrang. Diremot dr sambandet mellan socioekonomisk
status och mortalitet tydligt negativt, om &n brusigt, nir vi miter fa-
miljens sociala position med forildrarnas utbildning.

Aven likemedelsforskrivning (se figur 2.9) uppvisar skilda méns-
ter beroende pd hur vi miter social position. Likemedelsf6érskrivning-
en ar hogre till barn i familjer med hogre socioekonomisk status, vilket
gor att man kan misstinka att likemedelsférskrivning kan ha en kon-
sumtionskomponent snarare in att vara ett bra matt pa barns ohilsa."”

17. Weitoft med flera (2008b) finner i en studie av expedierade receptbelagda léke-
medel till svenska vuxna att lakemedelsanvandning generellt sett har en social gra-
dient ndr man jamfér hég- och lagutbildade, men att hogutbildade i storre utstrack-
ning an lagutbildade tar vissa typer av lakemedel. For vissa lakemedel ar det tvartom
(till exempel bredspektrumantibiotika och vissa nyare och dyrare behandlingar mot
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Figur 2.9 Sambandet mellan lakemedelsforskrivning och familjens sociala
position.
Kalla: egna berdkningar.

Endast for relativt laga inkomster dr sambandet negativt mot inkomst.
Barns likemedelskonsumtion har diremot 6ver lag ett negativt sam-
band med forildrarnas utbildningsrang.

Nir vi underséker sambandet mellan familjens socioekonomiska
status och forskrivningen avadhd-medicin till barn i figur 2.10 framgar
ett tydligt negativt samband mellan social position och likemedelsfor-
skrivning, med undantag fran botten av fordelningen. Dir ir majligt
att likemedelskonsumtion begrinsas av ekonomiska majligheter, men
ocksa av familjens kapacitet att efterfriga diagnosticering och medici-
nering.

Slutligen undersoker vi férskrivningen av antidepressiva likeme-
del till barn. I figur 2.11 framkommer ett moénster som pidminner om

hdgt blodtryck som ARB). Dessutom finns tecken pa att lakemedelsanvéandningen i
manga fall, till exempel n&r det galler antidepressiva mediciner, har en lagre social
gradient i forhallande till forvantat behov baserat pa sjukdomsincidens, vilket skulle
kunna tyda pd en underanvindning bland lagutbildade.
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Figur 2.10 Sambandet mellan forskrivning av lakemedel mot adhd och famil-
jens sociala position.
Kalla: egna berakningar.

det icke-linjira samband som vi fann f6r inskrivningar i slutenvird
med diagnos for psykisk ohilsa. Barn i familjer med lag socioekono-
misk status medicineras mindre ofta 4n barn fran mer vilbestillda
familjer, men sedan minskar forskrivningen tydligt ju rikare famil-
jen dr. Monstret ir inte lika f6r familjer med hog utbildningsrang. For
dessa familjer vinder i stillet sambandet igen och férskrivningen ser
ut att ka med hogre utbildning, dven om sambandet dr brusigt. Det dr
méojligt att denna 6kning hinger ihop med stérre psykisk ohilsa, men
det kan ocksad handla om att dessa familjer efterfragar medicinering
pa ett annat sitt dn andra familjer niar barnen mar daligt.
Sammanfattningsvis visar figurerna att sambandet mellan in-
skrivningar pd sjukhus (samtliga diagnoser liksom for diagnoserna
andning och skada), och familjens sociala position ir relativt okinslig
f6r hur vi miter familjens sociala position. Det finns ett pitagligt nega-
tivt samband som dessutom ser likartat ut 6ver hela fordelningen. Det
linjira monstret i forhallande till familjens position i fordelningen gor
att det dr mojligt att sammanfatta sambandets styrka genom att mita
lutningen i figuren med hjilp av en linjir regressionsmodell.
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Figur 2.11 Sambandet mellan forskrivning av antidepressiva lakemedel och
familjens sociala position.
Kalla: egna berdkningar.

Att férhallandet 4r linjirt 1 familjens position i inkomst- eller ut-
bildningsférdelningen, snarare 4n iinkomst- eller utbildningsniva ska
dock inte nodvindigtvis tolkas som att det ir en familjs rang snarare
in inkomstniva som paverkar hilsan. Detta kanistillet vara en f6ljd av
att sambandet mellan barns hilsa och familjens inkomst eller utbild-
ning ir icke-linjart. Av figur 2.4 framgar ocksd att sambandet mellan
en niva eller procentuell férindring av inkomsten ir férknippad med
mindre hilsoskillnader i botten och toppen av inkomstférdelningen.
En moijlig forklaring &r att det finns sociala skyddsnit som fungerar
for de allra fattigaste dven om vi for ldga inkomster sannolikt ocksa har
en hel del mitfel i vara inkomst- och méjligen dven hilsomatt. I toppen
av fordelningen ir det mojligt att hilsan dr sa pass god att ytterligare
ekonomiskt vilstand har svart att ytterligare forbattra hilsan.

Nir vi studerar psykisk ohilsa, dédsfall och likemedelsforskriv-
ning later sig sambandet mellan hilsa och social position inte lika
enkelt sammanfattas pa detta sitt, eftersom det inte ir linjirt. Skattar
vi ett linjirt samband kommer vi att finga ett genomsnitt som inte
reflekterar hur sambandet egentligen ser ut f6r nagon specifik grupp.
I nista avsnitt har vi valt att inda géra pa detta sitt, men nir vi tolkar
dessa resultat maste vi ha i atanke att ett tydligt, om 4n icke-linjirt,
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samband mellan social position och férskrivning av till exempel
antidepressiva likemedel som det som visas i figur 2.11 riskerar att
sammanfattas som att inget, eller endast ett svagt negativt samband
finns.

Hur starkt ar sambandet mellan
barns halsa och familjens inkomst
och utbildningsstatus?

Av foregaende avsnitt framgick att barns hilsa, mitt som inskrivning-
ar pa sjukhus, skiljer sig at mellan barn i familjer med olika inkomst-
eller utbildningsrang. Figurerna visar 6ver lag pa ett negativt och pa-
fallande linjirt samband mellan ohilsa och de olika matten for famil-
jens sociala position. Hirnist undersoker vi styrkan i dessa samband
genom att sammanfatta dem i en procentsats som anger hur mycket
bittre hilsa, eller mindre ohilsa, ett barn i toppen av férdelningen
har jaimfort med ett barn i botten av férdelningen. Nir vi tolkar dessa
procentsatser bor vi dock ha i atanke att vissa samband verkar vara
icke-linjira (till exempel mortalitet och psykisk ohilsa) och att detta
sammanfattande mitt fungerar simre f6r dessa utfall. I Metodruta 4
beskriver vi nirmare hur vi miter den sociala gradienten.

Tabell 2.2 visar sambandet mellan inskrivningar vid sjukhus och
familjens inkomst- och utbildningsrang f6r alla barn och f6r flickor

Tabell 2.2 Den sociala gradienten i sjukhusinskrivningar fér barn 0-18 ar,
2006-2009.

Procentuell skillnad mellan (1) (2) (3)
barnifamiljer med hégstoch Alla Flickor Pojkar
lagst social status.

Inkomstrang -39.9 -4b4 -34,9
Utbildningsrang -45,2 -50,3 -39,9
Genomesnittlig frekvens 42,3 39,9 44,7

per 1000 barn

Anmirkning: Varje cell innehdller resultatet frén en separat skattning av den
sociala gradienten, med kontroller for ar, alder, kon och utldndsk bakgrund.
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METODRUTA 4. HUR MATER VI DEN SOCIALA GRADIENTEN?

Vimater den sociala gradienten genom att undersoka hur barns halsa

samvarierar med foraldrars inkomst och utbildningsstatus nar vi sam-
tidigt tar hansyn till barns alder och kén, utldndsk bakgrund och kalen-
derdr. Vi skattar foljande enkla linjéra regressionsmodell p& gruppniva.

Y,=BF,+X;+¢,

dar Y &r ett matt pa genomsnittlig halsa i grupp i, Far ett matt pa in-
komst- eller utbildningsrang i gruppen, Xar en uppsattning kontroll-
variabler som artal samt alder, kon och invandringsstatus for barn i
gruppen. Vi har skapat grupper genom att fér varje ar dela in barnens
familjer i 20 inkomstgrupper baserade pa familjens rang i 1) fordelningen
av disponibel inkomst, 2] fordelningen av inkomstgraderad utbildning.

Inom varje inkomst/utbildningsgrupp skapar vi darefter homogena
grupper efter barnens alder och kén och inom dessa undergrupper
beraknas genomsnittet av disponibel inkomst samt andelen barn med
utrikes bakgrund (bdda foraldrar fédda utanfér Sverige). For undergrup-
perna berdknas ocksd antalet barn per 1000 som blir inskrivna pa sjuk-
hus, inskrivna for andningsbesvar, psykisk ohalsa, och skada samt an-
delen som far lakemedel férskrivna och andelen som dér. Fér att kunna
tolka resultaten i termer av procentuella forandringar anvander vi oss i
de statistiska berakningarna logaritmen av genomsnittsandelarna.

och pojkar var for sig. Siffrorna ska tolkas som den procentuella skill-
nadenihilsa mellan ett barn vars familj befinner sig i toppen av férdel-
ningen och ett barn vars familj befinner sig lingst ned i fsrdelningen
och motsvarar hur brant lutningen ir i det samband som illustrerades
ifigur 2.3. Resultaten visar att barn i familjerna med hogst socioekono-
misk status skrivs in pa sjukhus ungefir 40-45 procent mer sillan in
barn i familjerna med ligst socioekonomisk status.' Detta giller bade

18. Vihar dven provat att utesluta den lagsta inkomstgruppen (de 5 procent barn som
lever i hushall med de ldgsta inkomsterna eller utbildningen) eftersom det framgar i
figurerna i avsnitt 2.2 att vi med stor sannolikhet har stora matfel i inkomst och/eller
halsa for denna grupp. Detta férandrar dock inte namnvart det skattade sambandet.
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Det arinte uppenbart vilka variabler som vi vill kontrollera for, eller hur
vi ska definiera grupper, nar vi skattar sambandet, vilket bland annat
diskuteras av Sven Bremberg.* Det vi vill kontrollera fér &r sddant som
om viinte tar hansyn till det kan gora skattningen missvisande. Ett ex-
empel dr det faktum att sma barn oftare skrivs in pa sjukhus samt att
foraldrar till sma barn ofta aryngre och darfor har ldgre inkomster. Om
viinte tar hdnsyn till skillnader i barnets &lder kommer detta att géra att
vi riskerar att fanga upp ett samband mellan inkomster och hdlsa som
egentligen bara beror pa skillnaderiinskrivningsmonster mellan barn i
olika dldrar. Likasa kan skattningen avsambandet mellan inskrivningar
for psykisk ohalsa och inkomster storas av att det nastan uteslutande

ar tonaringar som skrivs in och att dessa har féraldrar med hégre in-
komster just for att de ar aldre. Detta innebar dock inte att vi sjalvklart
ocksa borta hdnsyn till féraldrarnas alder eftersom valet att skaffa barn
nar man ar ung eller nar man ar lite aldre och har en stabil ekonomi ar
sadant som paverkar sambandet mellan h&lsa och familjens sociala sta-
tus. Om vi, som vi goriavsnitt 2.5, dessutom vill undersoka forandringar
overtid, ar det sarskilt viktigt att ta hansyn till eventuella forandringari
befolkningssammansattningen i olika dldersgrupper, som att storleken
pa en fodelsekohort varierar liksom andelen med utrikes bakgrund.

* Bremberg (2002).

nir vi miter socioekonomisk bakgrund med disponibel inkomstrang
och utbildningsrang.

Den sociala gradienten ir nagot starkare for flickor dn for pojkar.
For flickor miter vi sociala gradienter om 45-50 procent, medan det
ir 35—40 procent mindre vanligt att pojkar skrivs in pa sjukhus om
familjen har hogst jamfort med ligst social status.

Tabell 2.3 redovisar motsvarande sociala gradient for inskrivningar
med olika diagnoser, likemedelsférskrivning och dodsfall med socio-
ekonomisk status. Vi miter gradienten f6r samtliga barn samt for
pojkar och flickor separat. Tabellen visar att den sociala gradienten ar
starkare for sjukdomar i andningsorganen och psykisk ohilsa dn den
ir for skador eller likemedelsfoérskrivning. Vi noterade att den sociala
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Tabell 2.3 Den sociala gradienten for olika diagnoser, lakemedelsforskrivning
och mortalitet, 2006-2009.

m (2) (3) (4) (5)
Andning  Skadaoch Psykisk Morta- Lake-
forgift- ohdlsa litet medel

ningar 13-18

Alla

Inkomstrang -61,6 -32,7 -68,5 - 3,6
Utbildningsrang =711 -42,0 -85,0 -67,0 -7,5
Genomesnittlig 8,4 9.1 54 0,14 459
frekvens per 1000

barn

Flickor

Inkomstrang -70,7 -34 -68,8 - 4,6
Utbildningsrang -85,5 -42,4 -80,9 -55,0 -6,7
Genomsnittlig 7,5 7.8 6,6 0,12 470
frekvens per 1000

flickor

Pojkar

Inkomstrang -52,0 -31,3 -68,5 52,0 3,1
Utbildningsrang -56,8 -41,7 -89,6 -78,0 -8,0
Genomsnittlig 9.3 10,3 4.1 0,16 448
frekvens per 1 000

pojkar

Anmiérkning: Varje cell innehdller resultatet frén en separat skattning av den
sociala gradienten med kontroller fér kon, alder, utlandsk bakgrund och artal.
Vardena for mortalitet har skattats i nivder och sedan har motsvarande for-
andring i procent beraknats. »-« betyder att sambandet inte ar signifikant skilt
frén noll.

gradienten ir nigot starkare for flickor. Detta beror sannolikt pa att det
ar fler flickor 4n pojkar som drabbas av psykisk ohilsa i tondren och att
den sociala gradienten ir stark for psykisk ohilsa. Trots detta skiljer
sig inte den sociala gradienten i psykisk ohilsa nimnvirt f6r pojkar
och flickor. En skillnad mellan pojkar och flickor finns diremot nir
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det giller sjukdomar i andningsorganen. Den sociala gradienten ir
hir starkare f6r flickor.

Medan de olika matten pa socioekonomisk status ger relativt lik-
nande uppskattningar av den sociala gradienten i sannolikheten att
skrivas in pa sjukhus for olika diagnoser, 4r bilden inte samstimmig
nir vi i kolumn 4 och 5 i stillet studerar mortalitet och likemedels-
forskrivning. Den sociala gradienten tycks vara positiv eller obefintlig
nir vi miter socioekonomisk status med disponibel inkomst men ne-
gativ nir vi miter med familjens utbildningsrang, vilket vi dven sig
tecken pa i figur 2.8 och 2.9. Hur ska vi forsta detta? En mojlighet
ar att likemedelsforskrivningar snarare in skillnader i ohilsa fangar
upp det faktum att mer vilbestillda familjer har rad att efterfraga och
kopa mer likemedel. For dodsfall finns ett positivt, visserligen bara
marginellt signifikant, samband mellan pojkars mortalitet och famil-
jens inkomst. Hir méste vi pAminna oss om att dodsfall dr mycket
ovanliga, men att det 4r mojligt att vissa typer av riskbeteenden kriver
en hog disponibel inkomst (att 4ga snabba motorfordon eller dka pa
skidsemestrar). For att fa klarhet i dessa samband skulle vi behéva
gora en detaljerad analys av dédsorsaker. Vi limnar dock detta till
framtida forskning. Nir det giller familjens utbildningsrang finns
det diremot en negativ social gradient bade f6r dodsfall och for like-
medelsforskrivning.1

Den sociala gradienten for
olika aldrar och for pojkar och flickor

Ett vil kint monster i den internationella forskningen om sociala gra-
dienter ir att gradienten tenderar att bli starkare over livscykeln. Anne
Case och hennes medforfattare visar att detta monster dven giller
under barndomen.?’ En méjlig férklaring skulle kunna vara att ohilsa
ir en kumulativ process och att sma skillnader i ohilsa tidigt i livet
darfor blir mer betydande genom livet. Samtidigt 4r det vil kint att

19. Eftersom vi inte observerar barn som dér samma kalenderdr som de féds sa
fangar vart matt inte upp den sociala gradienten i spadbarnsdédlighet.

20. Case med flera (2002).
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Tabell 2.4 Den sociala gradienten i sjukhusinskrivningar for olika aldrar,
2006-2009.

(" (2) (3) (4) (5) (6)

Flickor Pojkar
0-5ar 6-12ar 13-18ar 0-5ar 6-12ar 13-18ar

Inkomstrang -53,3 -44.,6 -59,0 -43,1  -44,7 -34,9

Utbildningsrang ~ -44,0 -43,5 -77,2 -37,5  -40,7 -52,6

Anmérkning: Varje cell innehaller resultatet frén en separat skattning av den
sociala gradienten med kontroller fér kon, alder, utlandsk bakgrund och artal.

det finns en social gradient redan i spidbarnsdédlighet, liksom i £5-
delsevikt.?! I detta avsnitt ska vi ndrmare studera dldersmonstret i den
sociala gradienten. Eftersom pojkars och flickors sjukdomsdiagnoser
skiljer sig at och de sociala monstren skiljer sig ndgot at mellan olika
typer av diagnoser underséker vi ocksi om den sociala gradienten skil-
jer sig at mellan pojkar och flickor och &ver olika dlderesintervall.

I tabell 2.4 presenterar vi berikningar av den sociala gradienten
i sjukhusinskrivningar for tre dldersgrupper spid- och férskolebarn
(o-j5 ar), yngre skolbarn (6-12 ar) och tondringar (13-18 ar) samt for
pojkar och flickor separat. Som framgar av tabellen finns det for flickor
ett tydligt monster som tyder pa att den sociala gradienten ir starkare
(mer negativ) i tondren. D3 ir den ocksa starkare 4n pojkarnas sociala
gradient. Mojligen har flickorna dessutom en starkare gradient in
pojkar nir de dr smd, men i 6vrigt 4r skillnaderna mellan pojkar och
flickor inte sirskilt stora. Vi kan notera att gradienten i inkomstrang
for pojkar diremot dr sirskilt svag i tondren.

For att underséka aldersmonstret nirmare har vi skattat den so-
ciala gradienten i inskrivningar vid sjukhus for varje dlder under
barndomen. Resultatet redovisas i figur 2.12. De 6vre figurerna visar
méonstret for disponibel inkomstrang och de nedre visar monstret for
utbildningsrang. Bilden som framtrider 4r att den sociala gradienten

21. Bremberg (2002) samt Almond och Currie (2011).
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Figur 2.12 Aldersménstret i den sociala gradienten for inskrivningar vid sjuk-
hus mot inkomst- (6verst) och utbildningsrang [nederst).

Kalla: egna berdkningar. Det gra faltet representerar ett 95-procentigt konfi-
densintervall.

blir starkare i tonaren, det vill siga mer negativ, och att det for inkomst-
rang ocksa finns en starkare social gradient for de allra yngsta och
mojligen ocksé i 5—6-arsaldern, frimst for pojkar. Detta kan mojligen
forklaras av att fler pojkar 4dn flickor behéver vard for exempelvis sjuk-
domariandningsorganen och att det dir finns en stark social gradient.
P4 den nedre delen, som visar monstret for utbildningsrang, stirks
gradienten forst i tondren och mest f6r flickor.

Vi har ocksd genomfé6rt denna analys f6r inskrivningar med dia-
gnoserna sjukdomar i andningsorganen, skador och férgiftningar och
psykisk ohilsa samt for likemedelsforskrivning. Av utrymmesskil
visas dessa figurer inte hir. Med undantag fran likemedelsforskriv-
ning iterfinns samma generella dldersmonster: den sociala gradien-
ten blir starkare i tondren. Detta monster ar tydligare nir socioekono-
misk status mits med familjens utbildningsrang in for inkomstrang.
En slutsats vi kan dra fran denna analys ir att den sociala gradienten
blir starkare med barns dlder, dels for att den sociala gradienten blir
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starkare i tondren for flera av de vanligaste diagnoserna, dels for att
sjukdomstillstdind som ir sirskilt vanliga i tondren 6ver lag har en
stark social gradient.

Nir viundersoker den sociala gradienten ilikemedelsférskrivning
for olika aldrar kan vi konstatera att monstret 4r omvint jaimfért med
inskrivningar och de studerade diagnoserna. Fér tonaringar och sma
barn finns knappt nigon social gradient, medan det finns en tydlig
social gradient i férskrivningar till yngre skolbarn. Tittar vi diremot
nirmare pé férskrivning av adhd-medicin finns en tydlig gradient just
i 10-4rsdldern som sedan forsvagas i toniren. Aven forskrivningen
av antidepressiv medicin till barn har en stark social gradient, men
framst i tondren. Det dr dock inga stora skillnader i den sociala gradi-
enten mellan flickor och pojkar nir de giller denna typ av likemedel,
eller for likemedel 6ver huvud taget.

Den sociala gradientens utveckling sedan 1990

I detta avsnitt undersoker vi hur den sociala gradienten har utvecklats
sedan 1990. Detta ir sirskilt intressant mot bakgrund av att inkomst-
skillnaderna i samhillet har okat, vilket framgick av tabell 2.1. Vi un-
dersoker inskrivningar pa sjukhus samt inskrivningar f6r sjukdomar
iandningsorganen, skador och psykisk ohilsa. Fér psykisk ohilsa stu-
derar vi endast tonaringar eftersom det 4r sa pass ovanligt med psykisk
ohilsa for yngre barn. Eftersom vir analys visar att utvecklingen av
de sociala gradienterna ir densamma, oavsett matt pa social status,
presenterar vi endast resultaten nir social position bestims av forild-
rarnas utbildningsrang, se figur 2.13.

Figuren overst till vinster visar utvecklingen av den sociala gradi-
enten i sjukhusinskrivningar. Méjligen finns en liten okning av den
sociala gradienten, det vill siga att den blir mer negativ, men monstret
ir inte starkt nog for att dra nagon langtgdende slutsats eftersom de
95-procentiga konfidensintervallen i bérjan och i slutet av perioden ir
overlappande. Detta resultat kontrasterar mot de ckade hilsoskillna-
derna mellan barn till hog- och ligutbildade forildrar som framgick
av tabell 2.1. I jimforelsen i tabell 2.1 tog vi inte hinsyn till att barnens
alder kan skilja sig mellan hog- och lagutbildade och att lagutbildade
idag ir en mindre och mer selekterad grupp in ligutbildade i bérjan
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Figur 2.13 Utvecklingen av den sociala gradienten mellan 1990 och 2009,
social status matt med utbildningsrang.

Kalla: egna berédkningar. Det gra faltet representerar ett 95-procentigt konfi-
densintervall.

av 1990-talet. Detta illustrerar hur svart det &r att dra slutsatser om
utvecklingen av gradienten 6ver tiden nir man inte tar hinsyn till att
gruppernas egenskaper i andra dimensioner idn den som studeras kan
ha indrats.

Nir vi undersoker den sociala gradienten i inskrivningar f6r sjuk-
domariandningsorganen (6verst till héger) ar dock trenden nagot tyd-
ligare. Det ser ut som att den sociala gradienten blivit aningen starka-
re, det vill siga mer negativ, i takt med att det har blivit allt ovanligare
att barn vardas pa sjukhus f6r sjukdom i andningsorganen. Inte heller
fér andning 4r dock trenden sirskilt stark. Fér bade skada (nederst till
vinster) och psykisk ohilsa (nederst till hoger) har den sociala gradi-
enten diremot varit stabil. Under denna tidsperiod har antalet barn
per 1 ooo som skrivits in pa sjukhus med diagnosen skada ocksa legat
stabilt pa strax under 10. Inskrivningar pa grund av psykisk ohilsa har
diremot okat dramatiskt frin 1,2 till 2,1 (0-18 4r). Trots denna 6kning
har den sociala gradienten varit stabil. Detinnebir att 6kningen av den
psykiska ohilsan skett proportionerligt i olika sociala miljoer.
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PSYKISK OHALSA 1990-1992 PSYKISK OHALSA 2006-2009
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Figur 2.14 Psykisk ohalsa och familjens disponibla inkomst och utbildnings-
status 1990-1992 och 2006-2009.

2.5.1 ATT TOLKA DEN SOCIALA GRADIENTEN | PSYKISK OHALSA

Nir vi tolkar utvecklingen av den sociala gradienten i barns psykiska
hilsa maste vi samtidigt komma ihag att figur 2.7 visade att samban-
det mellan barns psykiska ohilsa inte var linjirt 6ver hela férdelningen
under dren 2006—2009 och att det dirmed 4r mojligt att vi under-
skattar den sociala gradienten. For att fa en okad forstielse av detta
monster undersoker vi dirfor i figur 2.14 hur sambandet mellan barns
psykiska ohilsa och familjens sociala position — mitt dels med famil-
jens position i inkomstférdelningen (6verst i figuren), dels med famil-
jens position i utbildningsférdelningen (nederst i figuren) — ser ut i
bérjan och slutet av den period vi studerar. Av figuren framgar att den
psykiska ohilsan har okat 6ver hela férdelningen och kanske sirskilt
tor barn i familjer ndgonstans mellan den tionde och femtionde per-
centilen (medianen) i fordelningen. I den tidiga perioden, 1990-1992,
finns dock inte nagot tydligt positivt samband mellan socioekonomisk
position och sannolikheten fér att skrivas in pa sjukhus med diagno-
sen psykisk ohilsa i botten av fordelningen vilket det gér i perioden
2006-2009. Dirfor ser 6kningen i psykisk ohilsa ut att ha varit ndgot
mindre i denna grupp.
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Vi kan bara spekulera i huruvida detta rér sig om underdiagnos-
tisering i botten av fordelningen, dir tillgingligheten till vard eller
andra faktorer skulle kunna medféra att barn i dessa familjer inte
soker eller far den vard de kanske skulle behova. I sa fall har sannolikt
den verkliga sociala gradienten i psykisk ohilsa i sjilva verket okat,
dven om den sociala gradienten i sjukhusinskrivningar fér denna dia-
gnos inte har gjort det. Utan mer ingiende studier av dessa gruppers
psykiska ohilsa kan vi dock inte dra nigra sikra slutsatser. Det forefal-
ler dock osannolikt att barn i nedre delen av utbildningsférdelningen
skulle ha blivit relativt friskare just nir det giller psykiska diagnoser.

STABIL GRADIENT TROTS OKADE INKOMSTSKILLNADER

I avsnitt 2.5 kunde vi dra slutsatsen att den sociala gradienten i barns
hilsa varit relativt stabil under de senaste tvd decennierna. Detta tycks
vara fallet trots att det i tabell 2.1 framkom att den disponibla inkoms-
ten for de 20 procent rikaste familjerna har okat nistan 6 ganger
snabbare in inkomsterna i de 20 procent fattigaste familjerna. Men
denna inkomstjimférelse drivs mycket av hur det ser ut i den absoluta
toppen och botten. I figur 2.15 visar vi dirfér inkomstutvecklingen
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Figur 2.15 Utvecklingen av spridningen i familjers disponibla inkomster.
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(till vinster) och inkomstspridningen (till hoger) 6ver hela perioden
for barnfamiljer. Vi visar inkomsterna i toppen och botten av férdel-
ningen liksom medianen samt tre vanliga matt pa inkomstojimlik-
het: 1) forhallandet mellan inkomsten bland de 10 procent rikaste,
toppdecilen, och 10 procent fattigaste, bottendecilen, 2) toppdecilen
jamfort med medianinkomsten och 3) medianinkomsten jimfért med
inkomsten i bottendecilen.

Som framgar av den vinstra grafen har inkomsterna i reala termer
okat mest i toppen av inkomstférdelningen medan de legat stilla i bot-
ten av inkomstfordelningen. Vi ser ocksa att 6kningen i reala inkoms-
ter tog fart forst efter 19go-talskrisen, under vilken de var konstanta
och till och med minskade nagot. Trots att inkomstskningarna varit
mindre i botten av inkomstférdelningen, sjonk antalet familjer med
ekonomiskt bistind rejilt efter krisen, vilket vi kommer att titta nir-
mare pdikapitel 3. Antalet barn i familjer som nigon ging under ett ar
mottagit ekonomiskt bistind lag som hogst pd dver 200 ooo. Mellan
1997 och 2002 halverades antalet.

Den hogra grafen i figur 2.15 visar pa en 6kad inkomstspridning.
Ar 2009 var familjens disponibla inkomst i toppen av fordelningen 6
ganger si stor som den i botten av férdelningen, jaimfort med 3 ginger
sd stor i bérjan av 199o-talet. Den heldragna kurvan visar att inkoms-
terna i toppen av inkomstférdelningen har skat mycket i jaimforelse
med inkomsterna i botten av férdelningen. Medianinkomsterna har
ocksa okat i jaimforelse med bottendecilen men inte lika mycket som
toppinkomsterna vilket betyder dven den streckade linjen har en po-
sitiv lutning.

En stabil social gradient i inkomstrang trots ckade inkomst-
skillnader borde innebira att relationen mellan nivin pa familjens
disponibla inkomst och barns hilsa har blivit svagare. Vi kan stu-
dera utvecklingen av detta samband direkt. I figur 2.16 presenteras
utvecklingen av sambandet mellan familjens disponibla inkomst (lo-
garitmerade virden) och barns hilsa. Av analysen framgar att hilsans
inkomstgradient har minskat avsevirt sedan 1990. En forklaring ir
det monster som redovisades i Bilaga 2, dir det framgar att samban-
det mellan disponibel inkomst och barns hilsa inte dr linjirt utan att
inkomstskillnader i toppen av inkomstférdelningen inte innebir lika
stora skillnader i hilsa som skillnader lingre ned i férdelningen. Sam-
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Figur 2.16 Utveckling avinkomstgradienten i barns halsa.

tidigt kan vi konstatera att ohilsa, mitt som sjukhusinskrivningar,
har minskat i den nedre delen av inkomstférdelningen trots att dessa
familjen inte har fatt nigra reala inkomstskningar under de stude-
rade tva decennierna. Aven om de sociala skillnaderna i hilsa ir stora,
ser det alltsd ut som att generella hilsoforbittringar kommer alla barn
till del, méjligen tack vare i det nidrmaste gratis och vilutbyggd barn-
sjukvard och hilsoférebyggande arbete via exempelvis barnavirds-
centraler och elevhilsan.

Diskussion

Utifran analysen i detta kapitel kan vi konstatera att sambandet mellan
familjens sociala status och barnens hilsa, mitt som inskrivningar
vid sjukhus, har varit stabilt under de senaste 20 aren, trots relativt
stora forandringar i inkomst- och utbildningsférdelningen. Detta gil-
ler oavsett om vi miter social status med familjens disponibla inkomst
eller forildrarnas utbildning.

Jimfort med barn i de fattigaste, eller ligst utbildade, familjerna
loper barn i familjer med hogst social status 40—45 procents ligre risk
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att skrivas in pé sjukhus under ett r. Den sociala gradienten ir starka-
re nir det giller vissa typer av ohilsa, som besvir med andningsorga-
nen eller psykisk ohilsa. Vi finner dir att risken att skrivas in dr 60-70
procent respektive 70—85 procent ligre for barn i toppen jimfért med
barn i botten av férdelningen. Over lag finner vi att dessa gradienter
ir nagot starkare for flickor 4n f6r pojkar, men att dldersménster i de
sociala gradienterna ir likartade for bigge konen. En slutsats 4r att
gradienten blir starkare i toniren. Vara beriknade virden ligger i linje
med dem som presenteras av Bremberg,?2i den man det gir att jimfora
populationer, aldrar och diagnoser.

Det generella sambandet mellan hilsa och social status ser ut att
vara ganska linjirt i familjens sociala position. Det finns alltsd ett lik-
artat samband mellan hilsa och social status éver hela fordelningen.
Detta linjira samband i familjens socioekonomiska rang innebir att
de stora inkomstskillnader som finns i toppen av inkomstférdelning-
en inte motsvaras av lika stora hilsoforbittringar. En mojlig tolkning
ar att det finns en ligsta inskrivningsniva som ges av det medicinska
kunskapsliget och virdteknologin som barn frdn de mest gynnade
miljoerna har natt. I andra inden av férdelningen har vi sannolikt
vissa svirigheter att pa ett bra sitt mita inkomster, humankapital och
hilsa. Men dven med detta i dtanke 4r sambandet mellan hilsa och
social status svagare for de familjer som har de ligsta rapporterade
inkomsterna, vilket skulle kunna vara att tecken pa att det finns ett
socialt skyddsnit och att tillganglighet till vard ar lika god f6r familjer
i botten av fordelningen.

For diagnoser relaterade till psykisk ohilsa samt for utskrivning
av adhd-medicin och antidepressiv medicin finner vi diremot att
gradienten dndrar tecken i botten av férdelningen och att detta ir ett
monster som blivit starkare under senare ar. Detta monster kan knap-
past enbart férklaras av mitfel. Det 4r inte heller troligt att det sociala
skyddsnitet skulle vara extra gott for dessa barn. En méijlig tolkning av
det positiva sambandet i botten av foérdelningen ir i stillet att resurs-
svaga familjer inte s6ker vard i den utstrickning barnen skulle behéva
och att detta ir sirskilt giller psykisk ohilsa. Enkitsvar i ULF visar att

22. Bremberg (2002).
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det ir sd for vuxna, och det skulle alltsd kunna vara sa iven f6r barn.?
Vi finner att barn i vilutbildade familjer ocksd i storre utstrickning far
antidepressiv medicin utskriven. Det ir till och med sd att den sociala
gradienten i likemedelsf6érskrivning ir positiv i tondren. Detta skulle
kunna vara ett tecken pa att dessa ungdomar eller familjer har stérre
kapacitet att efterfrdga denna typ av medicinering. Intressant nog
giller detta inte barn i toppen av inkomstfordelningen. Vi kan endast
spekuleraiom det finns ett samband mellan denna skillnad i medicin-
forskrivning och det faktum att mortaliteten bland barn ir relativt hog
itoppen av inkomstfordelningen, men lag i toppen av utbildningsfordel-
ningen. Det 4r mojligt att tillgdnglighet till mediciner — eller kunskap
om att de gir att f — utgér en skyddsfaktor mot sjilvmord. Christine
Lu och hennes medforfattare visar till exempel att sjilvmordsférsok
bland unga tkade nir forskrivningen av antidepressiva mediciner till
unga vuxna minskade som en foljd av att FDA (Food and Drug Ad-
ministration — USA:s ungefirliga motsvarighet till Likemedelsverket)
varnade for riskerna med medicinerna och féreskrev att medicinfor-
packningarna skulle foérses med varningar om att medicinerna kan
oka risken for sjilvmord.?*

Sammanfattning

I detta kapitel har vi studerat hur hilsa skiljer sig at beroende pa famil-
jens sociala status. Denna har vi mitt med mitt pa familjens ekono-
miska status och utbildningsstatus. Vara huvudsakliga slutsatser ir:

* Jimf6rt med barn i familjer med ligst socioekonomisk status har
barn med hogst social status 40—45 procents ligre risk att skrivas
in pa sjukhus.

* Den sociala gradienten i psykisk ohilsa och sjukdomar i and-
ningsorganen ligger mellan Go och 85 procent och for skador
mellan 30 och 40 procent.

23. Lundberg (2000).
24. Lu med flera (2014).
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De sociala skillnaderna dr nigot starkare f6r flickor 4n for pojkar.

Den sociala gradienten blir starkare i tonaren. Detta giller olika
typer av ohilsa.

Den sociala gradienten ir stabil over den tjugoarsperiod vi stu-
derar. Nir det giller sjukdomar i andningsorganen, som ir den
vanligaste diagnosen f6r sma barn, finns tecken pa att den sociala
gradienten har okat, det vill siga blivit mer negativ.

Det finns tecken pa att barn i familjer med ldg socioekonomisk
status inte soker vird eller forskrivs medicin fér psykisk ohilsa.
Mortalitets- och skademénstret tyder dock inte pa att dessa barn
ir friskare in andra. Denna foreteelse fanns inte i samma ut-
strickning i bérjan av 199o-talet.



KAPITEL 3

Barn i ekonomiskt
utsatta familjer

AV FORRA KAPITLET framgick att det finns en social gradient i barns hilsa,
nir vi miter denna med sannolikheten att vara inskriven pa sjukhus
och att himta ut vissa likemedel. Vidare sg vi att det generella sam-
bandet var linjirt i familjens inkomst- eller utbildningsrang och att
barns hilsa gradvis forbittras nir familjens disponibla inkomst 6kar. I
den absoluta toppen av inkomstfordelningen sig vi tecken pa en slags
»mittnad« i hilsan, men i botten av férdelningen fanns inte nagra
tecken pa inkomstnivder under vilka situationen ir extra allvarlig.
Snarare sag vi tecken pa motsatsen: att hilsan dr mindre kinslig for
social status i botten av férdelningen.

Det finns dock flera anledningar till att det inkomstmitt vi anvin-
der inte nodvindigtvis miter vilka resurser som faktiskt kommer bar-
net till godo. Férildrarna kanske inte bor tillsammans och bidrar inte
pa samma sitt till férsérjningen av sitt gemensamma barn. I sa fall ir
det mojligt att det hushall dir barnet bor kan vara ekonomiskt utsatt
dven om den frinvarande biologiska forildern har en hog inkomst.!

1. En fjardedel av barnen i Sverige har separerade foraldrar. Av dessa bor 30 pro-
cent vaxelvis hos sina féraldrar, 60 procent bor hos sin biologiska mamma och 10
procent hos sin biologiska pappa. | de fall barnet i huvudsak bor hos den ene forald-
ern ska den andre betala underhallsbidrag, vilket berdknas efter barnets behov och
foraldrarnas ekonomiska férmaga. Om underhallsbidrag inte ldmnas ska barnet fa
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Detkan ocksé vara sd att ndgon av férildrarna bor tillsammans med en
vuxen som inte ir barnets biologiska forilder och att familjen darfor
har mer pengar in vad vi miter med vart matt.? Slutligen kan forild-
rarna ha en ekonomisk buffert i form av andra tillgdngar som de kan
realisera som inte fingas upp i den disponibla inkomsten.

I detta kapitel fokuserar vi pa barn i familjer som verkligen lever i
ekonomisk utsatthet. For att finga upp dessa barn har vi valt att stu-
dera hilsan hos barn vars forildrar (ellerialla fall den ena av f6rildrar-
na) bor i ett hushall som tar emot ekonomiskt bistind (det som ibland
kallas for socialbidrag). Det finns flera anledningar till att vi tror att vi
pé detta sitt fingar upp familjer som lever i svar ekonomisk utsatthet.
For det forsta dr det ekonomiska bistandet behovsprévat pa hushalls-
niva, vilket innebir att hushallet bara beviljas bidrag om alla andra
méjligheter till forsérjning ir uttémda. Hushallet far inte ha pengar
pa banken eller andra tillgdngar som gir att realisera. Att provningen
sker pa hushdllsnivd medfor ocksd att det inte ricker om en har lig
inomst om hushallet bestar av tva vuxna.

Behovsprévningen innebir saledes att personer i hushall som be-
viljas ekonomiskt bistand verkligen ir ekonomiskt utsatta, eftersom
de saknar finansiella reserver och annan méjlighet till foérsérjning. For
det andra ir det inte troligt att familjer soker hjilp i onédan eftersom
det finns ett negativt stigma associerat med att séka hjilp hos social-
tjansten.’ Dessutom tvingas man redovisa sin ekonomiska situation i
detalj for socialsekreteraren, vilket kan vara bade besvirligt och emo-
tionellt jobbigt. Den skam som kan vara férknippad med att s6ka hjilp
fran socialen kan naturligtvis dven hindra vissa fattiga familjer att 6ver
huvud taget soka hjilp. Dessa familjer missar vi tyvirr nir vi gér pa
detta sitt.

Att disponibel inkomst inte nodvindigtvis ir ett perfekt matt pa
familjens finansiella situation framgar ocksa tabell 3.1 dir vi delar upp
barnen i tio lika stora grupper (s kallade inkomstdeciler) utifran famil-

underhallsstéd. Storleken p& underhallsstédet har kommit att bli normerande dven
for underhallsbidraget (SOU 2011:51).

2. En fjardedel av sarlevnadshushallen bestar av ombildade familjer (SOU 2011:51).

3. Detta diskuteras av exempelvis Starrin (2008).
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jens disponibla inkomst. Uppdelningen ir gjord si att barnen i famil-
jer med de 10 procent ligsta inkomsterna utgor den férsta inkomst-
decilen, de med de 11-20 procent ligsta inkomsterna den andra och sa
vidare. Vi underscker sedan hur manga av barnen i varje grupp som
har forildrar med ekonomiskt bistand. Som férvintat finns en stark
korrelation mellan familjens placering i inkomstfsrdelningen och an-
delen hushill med ekonomiskt bistind. I den ligsta decilen 4r det nis-
tan en tredjedel av barnen som har dtminstone en férilder som bori ett
hushill som tar emot ekonomiskt bistind, medan andelen har sjunkit
till en fjirdedel i den nist lagsta decilen. Men siffrorna i tabellen indi-
kerar ocksa att majoriteten av barnen i den ligsta inkomstdecilen inte
noédvindigtvis kan betecknas som ekonomiskt utsatta, i bemirkelsen
att de far ekonomiskt bistdnd. Detta kan bero pi att nigon av f6rild-
rarna lever tillsammans med en person som har hégre inkomst, eller
att familjen har andra resurser 4n den disponibla inkomsten att leva
pa. Men det kan naturligtvis dven vara si att familjen ir ekonomiskt
utsatt men pa grund av det sociala stigmat eller nagot annat skil valt
att inda inte ansoéka om ekonomiskt bistind.

Avtabellen framgar ocksd att det dven bland familjernaide évre in-
komstdecilerna faktiskt finns barn dir dtminstone den ena férildern
tar emot ekonomiskt bistand: bland tiondelen barn med de hogsta dis-
ponibla familjeinkomsterna giller detta knappt en procent av barnen.
Detta har tvd tinkbara forklaringar. For det forsta sker behovsprov-
ningen pi manadsbasis, vilket innebir att ett hushall kan ha vildigt
lag inkomst i borjan av dret och dirfor vara berittigat till ekonomiskt
bistand under dessa manader, men sen fi en rejil 6kning i den dispo-
nibla inkomsten. Den andra, och kanske mer troliga forklaringen ir,
att vi nir vi beriknat familjens disponibla inkomst helt enkelt sum-
merat inkomsten i de biologiska férildrarnas familjer. I realiteten ir
det dock inte sikert att bigge forildrarna faktiskt bidrar (i alla fall i
nagon storre utstrickning) till barnets férsérjning. En ensamstaende
foralder kan alltsd behova ekonomiskt bistand dven om barnets andra
biologiska forilder ir vilbestilld.

Den sista kolumnen i tabell 3.1 visar motsvarande andelar nir bar-
nen ir rangordnade efter forildrarnas utbildning (inkomstgradierad).
Dessa andelar 4r mycket lika motsvarande andelar i kolumn 2. Dock
ir det nigra fler barn iven i de hogsta decilgrupperna som tar emot
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Tabell 3.1 Andel med ekonomiskt bistand i respektive inkomstdecil.

Decil Inkomstrang Utbildningsrang
1 32,1 33,0
2 24,5 18,1
3 14,8 11,8
4 9.1 9,0
5 6,1 7,6
6 4,3 6,3
7 3,3 51
8 2,5 3,8
9 1,8 2,5

10 0,9 1.1

Kalla: egen bearbetning.

ekonomiskt bistind nir vi rangordnar barnen efter férildrarnas ut-
bildning &n efter familjens disponibla inkomst.

Den slutsats vi drar av siffrorna i tabell 3.1 4r att vi sannolikt bittre
fangar upp barn som lever under mycket knappa ekonomiska forhal-
landen genom att fokusera pa barn i hushall som tar emot ekonomiskt
bistind snarare in att fokusera pa barn i familjer med de ligsta dis-
ponibla inkomsterna. Figur 3.1 visar hur méanga barn detta ror sig om
och hur antalet har varierat 6ver tiden. Vi ser fran figuren att det under
1990-tals-krisen rérde sig om mer dn 200 ooo barn. Antalet har dir-
efter halverats till cirka 100 000 barn i samband med att den svenska
ekonomin dterhimtat sig.

Samre halsa hos ekonomiskt utsatta barn

Hur skiljer sig da hilsan, mitt med mortalitet, sjukhusinskrivningar
och likemedelsforskrivningar, bland barn i familjer med och utan
ekonomiskt bistaind och har denna skillnad forindrats i samband med
att antalet barn i familjer med ekonomiskt bistand varierat 6ver tiden?

Figur3.2jimf6r hur stor andel avbarnenifamiljer med ekonomiskt
bistand som var inskrivna pa sjukhus jimfért med barn i familjer utan
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Figur 3.1 Antal barn i hush&ll som tar emot ekonomiskt bistand.
Kalla: egen bearbetning.
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Figur 3.2 Kvoten mellan sjukhusinskrivningar (samtliga diagnoser och psykisk
ohélsa) for barn i familjer med och utan ekonomiskt bistand, 1990-2009.
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Analysen i detta kapitel bygger pa data éver barnialdern 0-18 ar
under perioden 1990-2009. For att inte riskera att fa med barn
som faktiskt inte vistas i Sverige plockar vibort barn dar de bio-
logiska foraldrarnas disponibla inkomst &r noll eller tillhGr de tva
lagsta percentilerna under ndgot ar under perioden.* Vi har dess-
utom tagit bort nyanlédnda invandrare (barn vars foraldrar vistas
i Sverige mindre &n sex ar). Anledningen till detta &r att personer
den forsta tiden i Sverige deltar i diverse introduktionsprogram
som vanligtvis finansieras via ekonomiskt bistand. Pa grund av
databegransningar tar viinte heller med barn som avlidit samma
kalenderar som de fotts.

Detta ger oss ett urval avigenomsnitt 1,75 miljoner barn per ar.
Vihar information om mortalitet, sjukhusinskrivningar, diagno-
ser, lakemedelsforskrivningar (2006-2009), féraldrarnas alder,
utbildning, tid sedan invandring (om foraldern &r utrikes fodd),
om féraldrarna bor tillsammans, har varit inskrivna pa sjukhus
samt uppgifter om foraldrarnas disponibla inkomster och om de
har tagit emot ekonomiskt bistand.

Tabell 3.2 visar beskrivande statistik for dessa barn. Vart urval
bestar avungefar lika manga pojkar som flickor och barnen ari
genomsnitt drygt nio &r. Varje &r dor i genomsnitt 0,18 barn per
1000, drygt 50 barn per 1000 &r inskrivna pa sjukhus ndgon géng
under &ret och knappt 50 procent av barnen far ndgot lakemedel
utskrivet under aret. Den genomsnittliga disponibla familje-
inkomsten ar knappt 400 000 kronor men den varierar mycket
mellan familjerna. Drygt 8 procent av barnen har antingen en
mamma eller pappa som under aret ndgon gang tagit emot eko-
nomiskt bistand. Av tabellen framgar ocksa att ungefar tre fjar-
dedelar av barnen har biologiska foraldrar som bor tillsammans
och 8 procent har foraldrar som bada &r fédda utanfér Sverige.

* Familjens disponibla inkomst &r berdknad pd samma s&tt som i det fére-
gadende kapitlet, det vill siga genom att summera halften av mammans dispo-
nibla inkomst med halften av pappans disponibla inkomst. | de fall bara den ena
biologiska féraldern ar vid liv, berdknas i stallet familjens disponibla inkomst
som totalen av den levande foralderns disponibla inkomst.

ekonomiskt bistand. Ett virde storre 4n 1 innebir att inskrivningar dr
vanligare i den f6rra gruppen. Vi visar detta bade for inskrivningar
med samtliga diagnoser (heldragen linje) och fér diagnoser relaterade
till psykisk ohilsa (streckad linje). Under hela den tidsperiod som vi
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Tabell 3.2 Beskrivande statistik for de barn vi studerar.

Samtliga Barnihushall Barnihushall
barn med ekono- utan ekono-
miskt bistdnd  miskt bistand

Andel flickor 48,6 % 48,4 % 48,7 %
Alder 9,18 9,34 9,17
Mortalitet 0,182 0,405 0,162
Inskrivning pa sjukhus 50,16 68,15 48,55
Psykisk ohalsa 1,61 4,32 1,37
Andningsorganen 11,03 15,30 10,65
Skador och forgiftningar 10,00 13,90 9,66
Lakemedelsforskrivning 478 493 477
Adhd-medicin 6,98 18,27 6,34
Antidepressiv medicin 5,39 10,73 5,08
Andel med ekonomiskt 8,2% 100 % 0%
bistdnd

Moders alder 38,1 36,4 38,3
Faders alder 40,9 40,0 40,9
Moders utbildning (ar) 12,0 10,5 12,1
Faders utbildning (ar) 11,8 10,6 11,9
Disponibel inkomst 392 244 249 500 405001
Sammanboende foraldrar 75,6 % 31,9 % 79,5 %
Bagge foraldrarna fodda 8,1% 22,2 % 6,8 %

utanfor Sverige

Antal barn*tid 35403 333 2904 454 32 498879

Anmarkning: Mortalitet, inskrivningar, diagnoser och lakemedelsforskriv-
ningar anges for antal barn per 1 000 barn.
Kalla: egen bearbetning.

studerar dr ekonomiskt utsatta barn i stérre utstrickning inskrivna
pa sjukhus dn andra. Skillnaden var som storst i borjan av 19g9o-talet
och sirskilt stor vad giller pyskisk ohilsa, men minskar sedan nagot i
samband med den ekonomiska krisen, da antalet bistindshushall steg
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avsevirt. For inskrivningar relaterade till psykisk ohilsa ckar kvoten
ater i samband med att den svenska ekonomin aterhimtar sig i bérjan
av 2000-talet.

Figurerna 3.3 a—g visar hur de olika hilsomatten skiljer sig at mel-
lan grupperna uppdelat pa pojkar och flickor och efter olika aldrar. Av
figurerna framgar att det finns skillnader i hilsoutfall mellan barn
med och utan ekonomiskt bistdnd bade for pojkar och flickor och for
alla dldrar. For mortalitet (figur 3.3a) 4r skillnaderna storst nir barnen
ir riktigt smé och nir de blir tondringar, och skillnaden ir storst for
pojkar. For inskrivningar vid sjukhus (figur 3.3b) dr skillnaderna storst
for tondrsflickor. Studerar vi de tre diagnoser som ir vanligt forekom-
mande i olika dldrar (andningsorganens sjukdomar, skador och psy-
kiska sjukdomar) nirmare finner vi liknande ménster (se figurerna
3.3¢c—€).

Nir det giller likemedelsforskrivningar generellt (figur 3.3f) ver-
kar det inte finnas nagra tydliga skillnader mellan barn i familjer med
och utan ekonomiskt bistand. Vi fann ju ocksa i kapitel 2 att den so-
ciala gradienten nir det gillde likemedel var positiv nir socioekono-
misk status mittes med familjens disponibla inkomst. Men om vi i
stillet studerar forskrivningar av antidepressiv medicin eller medicin
for adhd ir skillnaderna betydande. Fér antidepressiv medicin uppstar
skillnaden f6rst i tondren, vilket delvis beror pa att det 4r vildigt ovan-
ligt att yngre barn forskrivs sddan medicin. Nir det giller medicin
for adhd uppstar skillnaderna nir barnen fyller fem och skillnaden ir
dessutom betydligt storre for pojkar dn for flickor. Aven detta hinger
férmodligen samman med att det frimst ir pojkar som medicineras
for adhd.

Sammanfattningsvis tyder denna forsta grafiska analys pa att barn
i ekonomiskt utsatta familjer har simre hilsa 4n andra barn, men att
skillnaderna varierar nigot med barnens alder och kon beroende pa
vilket hilsomatt vi anvinder. Vi vill ocksa poingtera att dven om figu-
rerna visar pa skillnader i sjukhusinskrivningar och mortalitet mellan
barn i ekonomiskt utsatta familjer och andra familjer si siger dessa
skillnader inget om huruvida det 4r den ekonomiska utsattheten i sig
som orsakar den simre hilsan. Det kan mycket vil finnas bakom-
liggande faktorer som péaverkar savil sannolikheten for att hamna i
ekonomisk utsatthet som barnens hilsa. I vissa fall kan ocksa barnets
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Figur 3.3a Mortalitet per 1 000 barn, uppdelat pd kén och alder.
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Figur 3.3b Sjukhusinskrivningar per 1 000 barn, uppdelat pa kén och alder.
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Figur 3.3¢c Sjukhusinskrivningar, diagnos: andningsorganen, per 1 000 barn,
uppdelat p& kén och alder.
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Figur 3.3d Sjukhusinskrivningar, diagnos: skador och forgiftningar, per 1 000
barn, uppdelat p& kén och alder
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Figur 3.3e Inskrivna, diagnos: psykisk ohalsa, per 1 000 barn, uppdelat p& kén
och alder.
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Figur 3.3f Barn med ldkemedelsforskrivning, per 1 000 barn.
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Figur 3.3g Barn med adhd-medicin, per 1 000 barn.
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Figur 3.3h Barn med antidepressiv medicin, per 1000 barn.
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sjukdom gora det svart for forildrarna att arbeta och dirmed leda till
ekonomisk utsatthet snarare 4n tvirtom. I avsnitt 3.3 utreder vi dessa
faktorer nirmare.

Hur stora ar halsoskillnaderna?

Med hjilp av regressionsanalys ska vi nu forsoka fa en uppfattning om
hur stora dessa skillnader dr i genomsnitt.* Vi tar hir hinsyn till att
inskrivningsfrekvensen och mortaliteten varierar med barnens dlder
och kon. Vi tillater ocksa att den genomsnittliga nivan pa respektive
hilsomatt kan ha forindrats mellan aren, eftersom det kan finnas
férandringar i exempelvis vilka diagnoser som kriver inskrivning vid
sjukhus samt vilka likemedel som skrivs ut. Resultaten redovisas i
tabell 3.3. Siffran i den forsta kolumnen redovisar den absoluta skill-
naden i de olika hilsométten mellan barn i familjer med och utan eko-
nomiskt bistdnd (efter att vi tagit hinsyn till barnens alder och kon).
For att 3 en uppfattning om hur stor denna skillnad ir jamfér vi, i ko-
lumn 3, den beriknade uppskattningen med hilsomattets medelvirde
(kolumn 2). P4 sd sitt far vi en uppfattning om hur stor skillnaden ir,
relativt sett.

Fran tabellens forsta rad framgar att barn i familjer med ekono-
miskt bistdnd loper betydligt storre risk att d6 dn barn i familjer utan
ekonomiskt bistind — 0,24 fler barn per 1 coo dor i denna grupp, vil-
ket motsvarar en forhsjd risk med 131 procent (0,239/0,182). Det ir
ocksa 40 procent vanligare att barn i ekonomiskt utsatta familjer blir
inskrivna pa sjukhus. Hilsoskillnaden mellan barn i ekonomiskt ut-
satta hushdll och andra barn ir alltsd i samma storleksordning som
skillnaden i hilsa mellan barn i de fattigaste och rikaste hushallen.
Samma siffra giller dven att bli inskriven med diagnos relaterad till
skador och forgiftningar eller sjukdom i andningsorganen, medan ris-
ken ir hela 186 procent hogre att bli inskriven med diagnos relaterad
till psykisk ohilsa for barn med forildrar som tar emot ekonomiskt
bistind. Det finns dven en rejilt forhojd risk att bli medicinerad mot

4. Se Metodruta 5 for en ndrmare beskrivning av de regressionsmodeller som skat-
tas i detta kapitel.

93



HELLRE RIK OCH FRISK

Tabell 3.3 Sambandet mellan oh&lsa och ekonomiskt bistand.

Ytterligare fall per Antalfall per Forhojd risk for barn
1000 barnforbarn 1000 barn. i familjer med ekono-
ifamiljer med eko- Medelvarde miskt bistand.

nomiskt bistand

foralla barn

Procentuell forandring

Mortalitet 0,239 0,182 131 %
Inskriven vid sjukhus 191 50,16 39.5%
Andningsorganen 4,49 11,03 40,7 %
Skador och forgiftningar 414 10,00 41,4 %
Psykisk ohélsa 2,99 1,61 186 %
Lakemedelsforskrivning 18,88 47,8 3,95 %
Adhd-medicin 11,56 6,98 166 %
Antidepressiv medicin 4,99 5,39 92,6 %

Anmarkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell. Kontroller for barnets
alder, kon samt ars-fixa effekter.

depression eller adhd, medan skillnaden i likemedelsférskrivning i
allminhet dr mycket smd mellan grupperna.

Det ir inte uppenbart om det 4r det absoluta eller det relativa mattet
man ska titta pd nir man vill bedéma om en skillnad ir stor eller liten,
eftersom en stor absolut skillnad inte alltid 4r detsamma som en stor
relativ skillnad. Jamfor till exempel de beriknade uppskattningarna
for de tva diagnoserna sjukdom i andningsorganen och psykisk ohil-
sa, dir det forra dr storre in det andra (4,14 jamfért med 2,99). A andra
sidan ir det ocksa vanligare med inskrivningar for sjukdomar i and-
ningsorganen (11 barn per 1 ooo jaimfért med dryg 1,6 per 1 ooo for
psykisk ohilsa). Detta innebir att den relativa skillnaden ir betydligt
storre for psykisk ohilsa (186 procent jaimfort med 40 procent).

Det verkar alltsd som att den psykiska hilsan ir sirskilt dalig for
barn som lever under ekonomisk utsatthet — risken att bli inskriven
med diagnos for psykisk ohilsa ir f6rh6jd med 186 procent och sanno-
likheten att anvinda antidepressiv medicin 4r drygt 7o procent hogre
for barn i ekonomiskt utsatta familjer. Skillnaderna mellan barn med
och utan ekonomiskt bistand ar alltsd betydligt stérre dn de skillna-
der mellan barn som vi redovisade i kapitel 2. En forklaring till att
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skillnaderna ir stora i just psykisk ohilsa kan vara att familjer med
ekonomiskt bistind upplever stark stress, vilket i sin tur paverkar for-
idldrarnas beteende och dirmed barnens situation. Denna forklaring
ir relaterad till den tredje dimensionen som lyfts fram av Cutler och
hans medférfattare och som vi diskuterade i kapitel 1, nimligen famil-
jens rang i den sociala strukturen.’

I den svenska kontexten, dir ekonomiskt bistind utgér det yttersta
skyddsnitet och ir behovsprovat, dr det rimligt att utga frn att perso-
ner som tar emot hjilp fran socialtjinsten ocksd upplever att de star
lagtirang i samhillet. Dessutom kan ju den ekonomiska utsattheten
vara en f6ljd av férildrarnas daliga psykiska eller fysiska hilsa, vilken i
sin tur kan samvariera med barnens psykiska och fysiska hilsa.s

I kapitel 2 fanns ocksa resultat som tydde pa att barn i familjer med
de ligsta disponibla inkomsterna faktiskt hade bittre psykisk hilsa
(figur 2.14) dn barn i familjer med ndgot hogre inkomster. Detta mons-
ter var sa starkt att vi misstinkte att det inte enbart kunde bero pa mit-
fel i disponibel inkomst, utan snarare var tecken pa underkonsumtion
av vard bland dessa hushall. Samtidigt finner vi rejilt simre psykisk
hilsa hos barn i familjer med ekonomiskt bistaind. Hur ska man forsta
dessa tva delvis motstridiga resultat? Det finns tvd méjliga tolkningar.
Den ena ir att vi dven i detta kapitel underskattar den faktiska psy-
kiska ohilsan bland dessa barn och att skillnaderna ir dnnu storre.
Den andra dr att de hushall som i stérre utstrackning soker ekonomisk
hjilp nir de hamnar i ekonomiska problem ocksa ir de som i stérre
utstrickning soker vard nir barnen mar daligt. I si fall innebir det
att det bland familjer med lag disponibel inkomst finns f6érildrar som
inte soker vard nir deras barn mar daligt och inte heller vinder sig till
socialtjinsten for att fi ekonomisk hjilp.

5. Cutler med flera (2011).

6. Enligt Socialstyrelsen var »Arbetshinder: sociala skal«, det huvudsakliga forsorj-
ningshindret fér drygt 10 procent av mottagarna av ekonomiskt bistand. | drygt 6
procent av familjerna med ekonomiskt bistdnd hade &tminstone en av foraldrarna
varit inskriven med en diagnos relaterad till psykisk ohalsa, vilket kan jamféras med
drygt en halv procent i familjerna utan ekonomiskt bistdnd. Av de barn som hade
atminstone en férélder med psykisk ohalsa (inskriven med diagnos relaterad till psy-
kisk oh3lsa) levde hela 44 procent i hushall med ekonomiskt bistdnd, medan motsva-
rande siffra for barn vars féraldrar inte varit inskrivna pa grund av psykisk ohalsa var
knappt 8 procent. Socialstyrelsen (2013a).
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Tabell 3.4 Sambandet mellan oh&lsa och ekonomiskt bistdnd, uppdelat pa
flickor och pojkar.

Flickor

Pojkar

Ytterligare

Antal fall per Férhojd risk

Ytterligare

Antal fall per Forhojd risk

fall per 1000 1000 flickor. forbarni fall per 1000 1000 pojkar. forbarni
barn fér barn Medel- familjer med barn for barn Medel- familjer med
i familjer varde for ekonomiskt i familjer varde for ekonomiskt
med eko- alla flickor bistand. med eko- alla pojkar bistand.
nomiskt Procentuell nomiskt Procentuell
bistand forandring bistand forandring

Mortalitet 0,183 0,155 118 % 0,292 0,207 141 %

Inskriven vid 21,90 46,74 46,9 % 17,82 53,39 33,4 %

sjukhus

Andnings- 4,22 9,69 43,6 % 4,75 12,31 38,5 %

organen

Skador och 4,06 8,36 48,6 % 4,21 11,56 36,4 %

forgiftningar

Psykisk 3,33 1,87 178 % 2,66 1,37 194 %

ohalsa

Lakemedels- 22,46 488 4,6 % 15,46 468 3.3%

forskrivningar

Adhd-medicin 6,20 3,25 191 % 16,61 10,52 158 %

Antidepressiv 5,96 6,99 85 % 4,06 3,87 105 %

medicin

Anmarkning: Resultat frén en linjar sannolikhetsmodell. Kontroller for barnets
alder, kon samt arseffekter.

3.2.1 FLICKOR OCH POJKAR

I analysen ovan har vi redovisat genomsnittliga samband. Ser sam-
banden likadana ut fér pojkar och flickor? Detta underssks i tabell 3.4.
Forst och frimst kan vi konstatera att det finns skillnader i de olika
ohilsomatten mellan pojkar och flickor, vilket dven framgick av kapitel
1. Av medelvirdena som rapporteras i tabellen framgar till exempel
att mortaliteten dr hogre hos pojkar 4n hos flickor och att pojkarna

dven i storre utstrickning ir inskrivna vid sjukhus. Ett undantag ir

inskrivning med psykisk diagnos som ir vanligare f6r flickor. Flickor
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far ocksd i storre utstrickning antidepressiva mediciner utskrivna,
medan det f6r pojkar ir vanligare med medicin mot adhd.

Om vi ddremot undersoker hur de olika ohilsomatten samvarierar
med att barnens forildrar tar emot ekonomiskt bistind 4r skillnaden
mellan kénen mindre. Aven om vissa av siffrorna som presenteras i
kolumn 1 och 4 skiljer sig at (se till exempel risken att d6 som 4r nagot
mer f6rhojd f6r pojkar i familjer med ekonomiskt bistand) si ir den
procentuella skillnaden (i kolumn 3 och 6) mellan pojkar och flickor
inte sdrskilt stor. Sambandet mellan ekonomisk utsatthet och de olika
hilsomatten tycks alltsa vara ungefir detsamma for pojkar och flickor.

FORALDRARNA FODDA | ELLER UTANFOR SVERIGE

I tabell 3.5 undersoker vi i stillet hur ekonomisk utsatthet samvarierar
med barns hilsa beroende pa forildrarnas fodelseland; vi skiljer pa
barn med bigge foridldrarna fodda utanfsr Sverige och barn med at-
minstone en férilder f6dd i Sverige. Notera att dessa tvd grupper skiljer
sig mycket nir det giller att ta emot ekonomiskt bistind. Hela 22,5
procent av barnen med utlindsk bakgrund har férildrar som tar emot
ekonomiskt bistind, jimfért med cirka 8 procent f6r dvriga.

Av tabellen framgar att medelvirdena till viss del skiljer sig 4t mel-
lan grupperna. Mortaliteten dr hogre for barn med utlindsk bakgrund,
medan barn med svensk bakgrund i stérre utstrickning ir inskriv-
na vid sjukhus. Det 4dr ocksd mindre vanligt att barn med utlindsk
bakgrund medicineras for depression eller adhd. Sambandet mellan
ekonomisk utsatthet och ohilsa ir betydligt starkare for barn med at-
minstone en forilder f6dd i Sverige. Medan risken i denna grupp att
do under ett visst ar dr 145 procent i familjer med ekonomiskt bistand
ir motsvarande forhojda risk endast 55 procent i gruppen med utrikes
fodda foraldrar. Aven mitt i absoluta matt dr risken att dé betydligt mer
férhojd bland ekonomiskt utsatta barn i den foérra gruppen, o,257 fler
barn per 1 ooo att jimféra med 0,129 barn per 1 ooo bland barn med
utrikes fodda forildrar. Liknande skillnader framkommer &ven i 6vri-
ga hilsomitt, med undantag for likemedelsforskrivning. Hir 4r dock
skillnaden mellan barn i ekonomisk utsatthet och andra vildigt liten.

En forklaring till att sambandet mellan ekonomisk utsatthet och
ohilsa ir betydligt svagare bland barn med utrikes fédda f6rildrar kan
vara att orsaken till att man behover ekonomiskt bistind skiljer sig at
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Tabell 3.5 Sambandet mellan oh&lsa och ekonomiskt bistdnd, uppdelat pa
om bagge foraldrarna ar utrikes fédda eller inte.

Bagge foraldrar fodda utanfor Sverige

Atminstone en féralder fédd i Sverige

Ytterligare

Antal fall per Férhojd risk

Ytterligare

Antal fall per Forhojd risk

fall per 1000 1000barn.  forbarni fall per 1000 1000barn.  forbarni
barn fér barn Medel- familjer med barn for barn Medel- familjer med
i familjer varde for ekonomiskt i familjer varde for ekonomiskt
med eko- alla barn bistand. med eko- allabarn bistand.
nomiskt Procentuell nomiskt Procentuell
bistand forandring bistand forandring

Mortalitet 0,129 0,235 54,9 % 0,257 0,177 145 %

Inskriven vid 13,09 45,39 28,8 % 22,25 50,58 44,0 %

sjukhus

Andnings- 2,82 9,62 29,3% 5,02 11,16 45,0 %

organen

Skador och 2,78 9,07 30,7 % 4,82 10,09 47,8 %

forgiftningar

Psykisk 1,53 1,96 78,1 % 3,40 1,58 215 %

ohalsa

Lakemedels- 23,58 493,6 4,8 % 10,01 476,0 2,1%

forskrivningar

Adhd-medicin 1,62 3,85 42,1% 16,80 7,33 229 %

Antidepressiv 0,69 3,08 22,4 % 7,37 5,64 131 %

medicin

Anmarkning: Resultat frén en linjar sannolikhetsmodell. Kontroller for barnets

alder, kon samt arseffekter.

mellan grupperna. Ar 2012 uppgav till exempel 15 procent av inrikes

fodda bistandsmottagare att deras huvudsakliga forsérjningshinder

var »Arbetshinder: sociala skil« medan motsvarande siffra for utrikes
fodda var 8 procent.” Detta tyder pi att de sociala problemen ir stérre
i ekonomiskt utsatta familjer med forildrar fédda i Sverige 4n i mot-
svarande familjer med utrikes fodda forildrar. Detta dr sannolikt en
viktig forklaring till att den férhéjda risken att drabbas av ohilsa om

7. Socialstyrelsen (2013a).
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foraldrarna mottar ekonomiskt bistdnd ir betydligt mindre fér barn
med utlindsk bakgrund.

3.2.3 EKONOMISK UTSATTHET | GODA OCH DALIGA TIDER

Skillnaden i hur mottagande av ekonomiskt bistand och barnens hilsa
samvarierar for barn med och utan utlindsk bakgrund pekar pi att
orsaken till att man behover ekonomiskt bistdnd har betydelse f6r hur
den ekonomiska utsattheten paverkar barnen. Vi visade i inledningen
till detta avsnitt att andelen barn som lever i familjer som far ekono-
miskt bistind har minskat kraftigt sedan den ekonomiska krisen i
bérjan av 199o-talet. Det dr majligt att familjer som fick ekonomiskt
bistand da inte var ekonomiskt och socialt utsatta pd samma sitt som
familjer som mottar ekonomiskt bistind under en hégkonjunktur.

Tabell 3.6 Sambandet mellan ohilsa och ekonomiskt bistdnd, uppdelat pa
goda eller daliga tider.

1996-1997 (6ver 200000 barn i 2007-2008 (under 90000 barnii
familjer med ekonomiskt bistand) familjer med ekonomiskt bistand
Ytterligare  Antal fall per Forhojd risk Ytterligare ~ Antalfall per Forhojd risk
fall per 1000 1000barn.  forbarni fall per 1000 1000barn.  forbarni
barn for barn Medelvdrde  familjer med barn for barn Medel-varde familjer med
i familjer forallabarn ekonomiskt i familjer forallabarn ekonomiskt
med eko- bistand. med eko- bistand.
nomiskt Procentuell nomiskt Procentuell
bistand forandring bistand forandring

Mortalitet 0,167 0,171 97,7 % 0,136 0,141 96,5 %

Inskriven vid 17,81 54,49 32,7% 17,84 45,45 39.3%

sjukhus

Andnings- 4,66 12,33 37.8% 3,26 9,05 36,0 %

organen

Skador och 3,45 10,24 33,7 % 4,44 9,80 45,3 %

forgiftningar

Psykisk 2,36 1,34 176 % 4,11 2,18 189 %

ohélsa

Anmarkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell. Kontroller for barnets
alder, kon samt arseffekter.
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Det ir ocksa s att familjer som mottar ekonomiskt bistdnd idag ofta
gor det under en lingre period dn under borjan av 199o-talet.? I ta-
bell 3.6 undersoker vi om denna férmodade skillnad paverkar sam-
bandet mellan ekonomiskt bistind och barns hilsa. Det framtrider
inga skillnader mellan perioderna 1996-1997 och 2007-2008 nir
det giller mortalitet eller inskrivningar med diagnoser kopplade till
andningsorganen. Sambandet mellan inskrivningar pa sjukhus och
inskrivningar med diagnoser relaterade till skador och férgiftningar
ser didremot ut att vara starkare under den senare perioden da andelen
barn i familjer med ekonomiskt bistand var mycket ligre.

8. Se till exempel figur 4.1 i Dahlberg med flera (2008).

METODRUTA 5. VILKEN ANALYS LIGGER BAKOM
TABELLERNA | KAPITEL 3?

Resultatenitabellerna 3.3-3.6 kommer frén skattningar aven
linjar sannolikhetsmodell av formen

Y, = o<+ f ekonomisk utsatthet,, + X, + T, +¢;;,
dar Yar ett matt pd barnets hilsa, ekonomisk utsattheten in-
dikatorvariabel for om dtminstone en av barnets biologiska

foraldrar leveriett hushall som tar emot ekonomiskt bistdnd,
Xar kontroller for barnets alder och kon och ar en arsfix effekt.

De estimat som redovisas i tabellerna ar samtliga statistisk sig-
nifikanta pa 1-procentsnivd med robusta standardfel klustrade
pa& mamman.

De koefficienter som redovisas i figur 3.11 och 3.12 ar para-
meterestimaten fran féljande regression
— t+4 g
Y=<+, 1_4/3]. ekonomisk utsatthetij +0X; + T +fi+e;,

dar X bestar av kontroller for barnets alder och kon.
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3.3 Beror skillnaderna pa familjebakgrund?

Det tycks alltsa vara si att barn i familjer som mottar ekonomiskt
bistind har en patagligt f6rhojd risk att skrivas in pa sjukhus jam-
fort med andra barn, i synnerhet giller detta vard till fsljd av psykisk
ohilsa. Samtidigt 4r det viktigt att fraga sig i vilken utstrickning detta
handlar om den ekonomiska utsattheten i sig och hur mycket av sam-
banden i tabell 3.3 som férklaras av andra egenskaper hos dessa famil-
jer och barn som ocksé kan tinkas samvariera med barnens hilsa.
Detta 4r naturligtvis mycket svart att svara pa da vi som forskare inte
kan observera alla dessa tinkbara familjeegenskaper. Vi kan dock
komma en bit pa vig genom att ta hinsyn till de familjefaktorer vi fak-
tiskt kan observera. Som framgar av tabell 3.2 4r forildrarna generellt
sett yngre, har ligre utbildning, bor i ligre utstrickning tillsammans
och ir i hogre utstrickning fédda utanfor Sverige i de ekonomiskt
utsatta hushallen.

Nir vi tar hinsyn till detta® finner vi att hilsoskillnaderna mellan
barn i familjer som far ekonomiskt bistind och andra familjer mins-
kar nagot, men att skillnaderna fortfarande ir stora. Den forhsjda ris-
ken att d6 minskar frin 130 till 120 procent och den férhéjda risken att
vara inskriven vid sjukhus minskar frdn knappa 40 procent till knappa
30 procent nir vi tar hinsyn till familjekaraktiristika. Storst skillnad
finner vi f6r sannolikheten att anvinda adhd-medicin, dir den forhoj-
da risken som ekonomisk utsatthet innebir minskar fran 215 procent
till knappa 80.10

For de hushall som under den tidsperiod vi kan folja tar emot eko-
nomiskt bistind nagot av dren men inte alla kan vi komma ytterligare
ett steg langre nir det giller att ta hinsyn till eventuell selektion. Vi
kan namligen jaimfora risken att vara inskriven vid sjukhus under ett

9. | denna analys tar vi hdnsyn till barnets alder och kon, féraldrarnas alder, for-
dldrarnas utbildning, fordldrarnas tid sedan invandring, antal barn i familjen, om de
biologiska foraldrarna bor i samma hushall samt foraldrars sjukhusinskrivningar i
foregdende period.

10. Notera dock att &ven om vi pa detta satt tar hansyn till viss selektion kan det fort-
farande andra faktorer som vi inte observerar som paverkar bade ohélsan och risken
for ekonomisk utsatthet. Det kan till exempel handla om sociala problem relaterade
till missbruk, vald och féréldrars egen psykiska ohélsa.

101



HELLRE RIK OCH FRISK

ar d4 familjen tog emot ekonomiskt bistind med motsvarande risk for
samma barn ett ar di familjen inte tog emot ekonomiskt bistind. P4
s4 sitt kan vi ta hinsyn till alla familje- och barnegenskaper som inte
forindras fran dr till &r. En svaghet med denna analys ir att vi med
denna metod inte kan studera hur barn i familjer som alltid tar emot
ekonomiskt bistind paverkas av ekonomisk utsatthet. Det 4r f6rmod-
ligen just dessa barn som 4r allra mest utsatta, eftersom de lever under
ekonomisk utsatthet under hela sin uppvixt. Dessutom kan vi inte ut-
tala oss om hur barn i familjer som inte tar emot ekonomiskt bistind
skulle ha paverkats om hushallet hamnade i ekonomisk utsatthet. Av
samtliga barn i vart urval ar det 76 procent som har férildrar som
inte tar emot ekonomiskt bistind nadgon ging under var urvalsperiod,
drygt 1 procent som tar emot ekonomiskt bistind under hela perioden
samt 23 procent som tar emot ekonomiskt bistind nagon gang men
inte under hela perioden.

Nir vi analyserar dessa 23 procent nirmare finner vi att sam-
variationen mellan ekonomisk utsatthet och sjukhusinskrivningar ar
betydligt svagare inom denna grupp av barn jimfért med alla barn;
den férhojda risken av att vara ekonomisk utsatt for att bli inskriven
péd sjukhus ir endast 14 procent, jimfért med de 40 procent som
gillde for alla barn. Sambandet minskar nagot (till 7,2) nir vi dven
tar hinsyn till de familjeegenskaper som vi kan observera i vara data.
Nir vi slutligen dven tar hinsyn till allt som &r speciellt f6r familjen
men som ir konstant over tiden genom att jimféra barnet med sig
sjilvt halveras sambandet, vilket kan tolkas som att drygt hilften av
den samvariationen beror pa selektion in i ekonomisk utsatthet, det
vill siga att familjer som nigon gang hamnar i ekonomisk utsatthet
har andra egenskaper utdver de vi kan observera i data som gor att de
skiljer sig at fran familjer som inte tar emot ekonomiskt bistind och
som dessutom paverkar barnens hilsa. Aven efter att vi tagit hinsyn
till familjekaraktiristika sa kvarstdr dock en skillnad pa 77 procent i
sannolikheten att vara inskriven pd sjukhus. Det samband som for-
indras minst nir vi tar hinsyn till familjefaktorer 4r det f6r att vara
inskriven med en diagnos relaterad till psykisk ohilsa: dven efter att vi
tagit hinsyn till allt som ir speciellt f6r familjen men som #r konstant
over tiden idr risken att f denna diagnos nistan 4o procent hogre de ar
familjen tar emot ekonomiskt bistind. Det samband som ir forindras
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mest, mitt pd samma sitt, dr risken att vara medicinerad for adhd. Det
var dven for detta utfall som skillnaderna minskade mest nir vi tog
hinsyn till skillnader i familjebakgrund.”

Aven om viianalysen ovan tar hinsyn till allt som skiljer olika barn
at (ialla fall det som ir konstant éver tiden) kan vi fortfarande inte vara
sdkra pa 4t vilket hall orsakssambandet gir. Ar det den ekonomiska
utsattheten som leder till dilig hilsa eller dr det barnets déiliga hilsa
som orsakar familjens ekonomiska utsatthet? Ett forsta steg for att fa
en uppfattning om i vilken riktning orsakssambandet gar ir att un-
dersoka sjukhusinskrivningar och familjens disponibla inkomst dren
innan och efter familjen far ekonomiskt bistind. Detta goér vi i figur
3.4 och 3.5.

I figur 3.4 ser vi hur risken att bli inskriven pa sjukhus f6rind-
ras foére och efter att familjen forsta gangen tagit emot ekonomiskt
bistind.!? Det ir tydligt att denna risk stiger redan aret innan famil-
jen borjar ta emot ekonomiskt bistand, vilket skulle kunna bero pa att
den ekonomiska utsattheten 4ir hog redan da. Denna forklaring stirks
av figur 3.5 som visar motsvarande monster i familjens disponibla in-
komst: det verkar som att inkomsten gir ner redan aret innan familjen
tar emot ekonomiskt bistind, men att den faller rejilt forsta ret med
ekonomiskt bistdnd. Virt att notera dr ocksi att den disponibla inkom-
sten dr lag dven de efterféljande dren. Men det kan aterigen naturligt-
vis vara si att det 4r barnens sjukdomar som orsakar den ekonomiska
utsattheten.

11. Det viktigt att komma ih&g att det vi studerar &r halsan hos ett givet barn de ar
familjen tar emot ekonomiskt bistdnd jamfort med ett ar da de inte tar emot ekono-
miskt bistdnd. Det &r dock hégst troligt att de finansiella resurserna varit begran-
sade dven aren innan familjen fick ekonomiskt bistdnd och att familjer som ldmnar
ekonomiskt bistdnd ocksa har rétt knappa resurser de foljande aren. Persson (2011)
visar till exempel att ungefar en fjdrdedel av de hushall som l&mnar bistandstagan-
det fortsatter att vara fattiga (méatt som att ha en disponibel inkomst lagre &n 60
procent av medianinkomsten). Det ar darfor troligt att det vi fangar upp nar vi endast
undersoker den omedelbara effekten pa hilsan ar underskattningar av den sanna
effekten av att vara ekonomisk utsatt.

12. Linjen ska tolkas som hur mycket hogre/lagre risken att bli inskriven pa sjukhus
ar for ett barn i en viss familj under ett visst ar jamfort med den genomsnittliga
(predicerade) risken for ett barn i just denna familj. Se Metodruta 5 for en ndrmare
beskrivning av hur vi har gatt till vaga for att ta fram figuren.
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Figur 3.4 Sjukhusinskrivningar fére och efter att ett hushall tar emot ekono-
miskt bistdnd forsta gangen.
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Figur 3.5 Disponibel inkomst fore och efter att ett hushall tar emot ekonomiskt
bistdnd forsta gangen
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3.4 Diskussion och slutsatser

Analysen i detta kapitel tyder pa att det finns en koppling mellan barns
hilsa och ekonomisk utsatthet. Sannolikheten att vara inskriven pa
sjukhus dr knappt 40 procent hogre i hushall med ekonomiskt bistand.
Detta motsvarar 20 fler barn per 1 0oo. Aven risken att d6 under ett visst
ar dr betydligt hogre, 130 procent. Skillnaden mellan barn i och utanfér
ekonomisk utsatthet ir storst nir det giller risken att bli inskriven med
en diagnos relaterad till psykisk ohilsa, hela 186 procent. Aven sanno-
likheten att anvinda antidepressiv medicin dr forhsjd f6r denna grupp
(med drygt 7o procent). Vidare finner vi att skillnader i familjebakgrund
endast forklarar en liten del av de uppmiitta skillnaderna; den forhsjda
risken att bli inskriven pa sjukhus sjunker fran 4o till 30 procent nir vi
kontrollerar for férildrars alder, utbildning, tid i Sverige och hilsa.
Aven Gunilla Weitoft och hennes medférfattare studerar samban-
det mellan att leva i ett hushall med socialbidrag och barnets hilsa,
mitt som mortalitet eller sjukhusinskrivningar pad grund av sjilv-
mordsforsck eller drogmissbruk. Deras resultat pekar 4t samma hall
som vara. De finner att ju fler manader som barnets familj tar emot
socialbidrag under perioden 1990-1992, desto storre ir risken att de
doér under de kommande tio dren och desto storre ir dven sannolik-
heten att de skrivs in pa sjukhus pa grund av sjilvmordsférsok eller
drogberoende. De finner dven att samma ménster giller fér barn i fa-
miljer med lag disponibel inkomst, men att detta samband blir avse-
virt svagare om man kontrollerar for om familjen har socialbidrag.
Slutligen kontrollerar de dven for bostadsort, fédelseland, antal barn i
familjen, forildrarnas utbildning och sysselsittningsstatus samt om
foraldrarna har en psykisk sjukdom eller alkohol- och drogproblem.
Nir de gor detta forsvinner sambandet mellan barns hilsa och famil-
jens inkomst, medan det fortfarande finns ett statistiskt signifikant
samband mellan barnets hilsa och antal manader med socialbidrag.

13. Weitoft med flera (2008a). Till skillnad fran oss sa anvénder sig Weitoft med flera
(2008a) av Folk- och bostadsrikningen (FoB), vilken genomfordes var femte ar fram
till och med 1990. FoB var en totalundersokning av samtliga invanare och bostader i
Sverige. Detta innebér att deras hushallsbegrepp férmodligen &r mer korrekt an det
vi anvander. Daremot tar vi hansyn till att bagge biologiska foraldrarna kan forvantas
bidra till barnets forsdrjning dven om barnet endast ar skrivet hos den ene foéraldern.
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Det ir troligt att barn som vixer upp under ekonomisk utsatthet
ocksa lever under storre social utsatthet dn andra barn. Den ekono-
miska utsattheten kan ju till exempel bero pd forildrars missbruk
eller andra sociala problem som i sig ocksa paverkar barnens hilsa.
Emma Bjorkenstam och hennes medférfattare undersoker i vilken ut-
strickning olika typer av utsatthet under barndomen samverkar och
paverkar den psykiska hilsan senare i livet. Deras studie bygger pa
drygt 360 ooo barn fédda i Sverige mellan 1985 och 1988 vars bigge
foraldrar ocksa var fédda inom landet. For att beskriva dessa barns
uppvixtanvinder de en mingd indikatorer f6r utsatthetibarndomen,
exempelvis om forildrarna varit kriminella, missbrukat alkohol eller
droger, varit inskrivna vid sjukhus for psykisk ohilsa, separerat, om
nagon av forildrarna fatt mer 4n 50 procent av inkomsten fran social-
bidrag, om forildrarna avlidit nir barnet var litet, om socialtjinsten
har gjort nagot ingripande samt hur manga ginger familjen flyttat
under barndomen. Det visar sig att barn med ett eller flera av dessa ut-
satthetsmatt i storre utstrickning dter psykofarmaka som unga vuxna
(i dldern 18-25). Det ar ocksa sa att ju fler av problemen ovan som
fanns i barndomen, desto virre ir det; problemen tenderar alltsd att
forstirka varandra. Sambanden mellan social utsatthet i barndomen
och psykisk hilsa som ung vuxen ir slutligen oberoende av forildrar-
nas utbildning."

Vi finner ocksa att samvariationen mellan ekonomisk utsatthet
och barns ohilsa ir betydligt starkare for barn som har dtminstone
en forilder f6dd i Sverige dn f6r barn med bigge forildrarna utrikes
fodda. I den forra gruppen ir det ungefir 8 procent av barnen vars
foraldrar tar emot ekonomiskt bistind medan det f6r gruppen med ut-
landsk bakgrund ar hela 22 procent. Vidare 4r sambandet mellan eko-
nomisk utsatthet och ohilsa starkare under ar da firre far ekonomiskt
bistand dn under till exempel 199o-talskrisen nir nistan dubbelt sa
ménga barn levde i ekonomisk utsatthet. Detta skulle kunna bero pa
att selektionen in i ekonomisk utsatthet skiljer sig it mellan utrikes
och inrikes fédda och i dliga och goda tider.

Det verkar alltsd finnas ett starkt samband mellan ekonomisk ut-

14. Bjorkenstam med flera (2013).
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satthet och barns ohilsa. I vilken utstrickning beror detta samband pa
att ekonomisk utsatthet orsakar dalig hilsa och i vilken utstrickning
beror det pa selektion in i ekonomisk utsatthet, det vill siga att det ar
vissa familjer som har egenskaper som paverkar sannolikheten bade
att hamna i ekonomiska problem och att barnen blir sjuka? Ett sitt
att forsoka komma at sidana underliggande egenskaper ir att jimféra
hilsan hos samma barn under ett &r d4 familjen tar emot ekonomiskt
bistind med ett &r da familjen inte gér det. Vid jimforelsen finner vi
en forhojd risk att vara inskriven pa sjukhus pa 7 procent under ar di
familjen tar emot ekonomiskt bistand. Denna siffra kan jamféras med
motsvarande siffra fér barn som har dtminstone en arbetslgs forilder
som dr 1 procent.’> De negativa effekterna av ekonomiskt bistand verkar
alltsd vara betydligt stérre 4n motsvarande effekt av arbetsléshet. Aven
nir vijimfor hilsan hos samma barn under ett dr di familjen tar emot
ekonomiskt bistind med ett ar da familjen inte gor det si utmirker sig
psykisk ohilsa. Under de ar familjen tar emot ekonomiskt bistand ir
sannolikheten att vara inskriven pa sjukhus med en diagnos relaterad
till psykisk ohilsa nistan 38 procent hégre och sannolikheten att dta
antidepressiv medicin drygt 11 procent hogre.

Aven den danska forskaren Mogens Nygaard Christoffersen har
undersokt sambandet mellan barns uppvixtvillkor och deras hilsa
och framtida utfall. Han finner bland annat att det dr 3 ginger vanli-
gare att barn vars mamma har varit arbetslds i minst 21 veckor vardas
pé sjukhus for misshandel och vanvard.'® I en annan studie intervjuar
han ett antal personer i 25-arsaldern som har vuxit upp med langtids-
arbetslosa forildrar. Han jimfor sedan dessa svar med ett slumpmis-
sigturval av personer i samma dlder. Det visar sig att de som vixte upp
med langtidsarbetslosa fordldrar i storre utstrickning idr arbetslosa
och lider av olika psykiska problem 4n andra personer.!”

For att forsoka forsta om det 4r bristen pa pengar som gor att barn
till arbetslosa mar simre frigade Reinhardt Pedersen och hans med-

15. Se Mork med flera (2014). Denna studie bygger dock pa ett delvis annat urval,
bland annat s& ar de allra yngsta barnen (0-2 ar) borttagna varfér siffrorna inte &r
helt jamforbara.

16. Christoffersen (2000).
17. Christoffersen (1994).
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forfattare forildrar till 3 ooo svenska och danska barn i dldern 2-17
ar om deras arbetsmarknadssituation, ekonomiska situation samt
barnens hilsa. Det visar sig att barn till fordldrar som saknat arbete i
minst sex manader i stérre utstrickning 4n andra lider av psykosoma-
tiska problem och kroniska sjukdomar samt medicinerar. Detta sam-
band finns kvar iven efter att de tar hinsyn till om familjen har ekono-
miska problem eller inte.!® Diremot skiljer sig sambandet mellan ar-
betsloshet och barns hilsa 4t beroende pa om familjen har ekonomiska
problem eller inte. I vilken riktning 4r dock lite oklart eftersom olika
hilsomatt ger olika resultat.

Bade Sverige och Danmark har en vil utbyggd och sa gott som kost-
nadsfrisjuk- och hilsovard. Janet Currie sammanfattar evidensen fran
Nordamerika och Storbritannien, dir systemet ser delvis annorlunda
ut. Det framkommer av hennes genomgang att barn vars forildrar har
laginkomst generellt viger mindre vid fsdseln.” Vikten vid fédseln har
visat sig spela roll f6r hur det gir f6r barnen i livet, varfor detta tyder
pé en social gradientihilsa. En negativ korrelation mellan barns hilsa
och familjens inkomst visar sig dven i studier som bygger pa modrars
uppfattning om barns hilsa. Exempelvis 4r det mer troligt att barn
i fattiga familjer diagnostiseras med kroniska sjukdomar och att de
ir mer begriansade av dessa kroniska sjukdomar. Psykiska problem ir
ocksa vanligare hos barn i hushall med liga inkomster. Skillnaderna i
(av modern upplevd) hilsa mellan fattiga och rika vixer dessutom nir
barnen blir dldre.20

Aven om det alltsa finns flera studier som funnit ett samband mel-
lan férildrars inkomst och barns hilsa har det visat sig vara svart att
pavisa orsakssamband eftersom det finns manga andra faktorer som
kan péverka barns hilsa och samvariera med f6rildrars ekonomiska

18. Pedersen med flera (2005). Fér att bedéma om familjen har ekonomiska problem
sa undersoker de om i) familjens disponibla inkomst &r i den &gsta kvartilen samt
fragar om familjen ii) skulle kunna fa fram 14 000 kr inom en vecka, och/eller iii)
under det senaste aret haft problem med att ha rdd med mat, hyra etc.

19. Currie (2009).

20. Om det dessutom skulle vara sd att sannolikheten att mamman rapporterar
h&lsoproblem hos sina barn &r mindre bland médrar med &g inkomst skulle sam-
bandet vara annu starkare an vad som matts av dessa studier.
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situation.?! Ett sitt att forsoka komma 4t detta ir att jaimfoéra syskon,
som ju har samma forildrar, men dir den ekonomiska situationen
forandras over tiden. Dessa studier finner att nir man gor denna jim-
forelse mellan syskon verkar familjens inkomst under graviditeten
inte ha ndgon betydelse for barnets fodelsevikt (detsamma giller om
manistillet tar hinsyn till mammans egen vikt vid f6dseln). Dock fin-
ner de att 6kad inkomst under graviditeten leder till hogre fodelsevikt
for barn vars mamma sjilv vigde lite vid fédseln. Ett problem med
dessa studier ir att de endast har data for ett mycket begrinsat urval
individer och att det dirfor 4r svart att generalisera resultaten.?

Sammanfattning

I det hir kapitlet har vi undersokt hur mortalitet, sjukhusinskrivning-
ar och likemedelsférbrukning ser ut fér barn i ekonomiskt utsatta fa-
miljer jimfort med andra familjer. For att mita ekonomisk utsatthet
har vi fokuserat pa barn vars forildrar tar emot ekonomiskt bistand.

* Barn som lever under ekonomisk utsatthet l6per 130 procent
hogre risk att do. Den forhojda risken att bli inskriven pa sjukhus
4r 40 procent. Detta motsvarar 20 fler barn per 1 0ooo.

*  Skillnaden mellan barn i och utanfér ekonomisk utsatthet 4r
storst nir det giller risken att bli inskriven med en diagnos rela-
terad till psykisk ohilsa, hela 186 procent. Aven sannolikheten att
anvinda antidepressiv medicin ir férh6jd for denna grupp (med
drygt 7o procent).

* Det finns inga tydliga skillnader mellan pojkar och flickor. Aven
om risken att bli inskriven med psykisk diagnos och #ta anti-
depressiv medicin 4r mindre for pojkar ir den férhojda risken for
ekonomiskt utsatta pojkar lika stor som for flickor.

21. | ett flertal studier, se till exempel Berger med flera (2009) och Tracy med flera
(2008), kan en stor del av sambandet mellan familjens inkomst och barnens, sarskilt
beteende och mental hilsa, forklaras av forhallanden i hemmet och férildrarnas
beteende.

22. Se Currie (2009) fér en sammanfattning av dessa studier.
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* Sambandet mellan ekonomisk utsatthet och barns ohilsa 4r star-
kare for barn dir minst en forilder dr fodd i Sverige. Sambandet
ir ocksd nagot starkare under dr d4 firre hushill tar emot ekono-
miskt bistand.

*  Skillnader i familjebakgrund férklarar endast en liten del av de
uppmitta skillnaderna. Den forhojda risken att bli inskriven pa
sjukhus sjunker frdn 4o till 30 procent nir vi kontrollerar f6r for-
ildrars alder, utbildning, tid i Sverige och hiilsa.

* Risken att bli inskriven pa sjukhus 4r 7 procent hogre foér samma
barn under ar da familjen tar emot ekonomiskt bistand jaimfort
med &r d& den inte gér det. Motsvarande férhéjda risk att bli in-
skriven fér en psykisk diagnos ir 38 procent.
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KAPITEL 4

Hur gar det for
barn med dalig hilsa?

Av DE TVvA foregiende kapitlen framgar att det finns en social gradient
i barns hilsa, bade vad giller mortalitet, sjukhusinskrivningar gene-
rellt, for de vanligaste diagnoserna samt for vissa likemedel. Dess-
utom ir gradienten sirskilt stark nir det giller inskrivningar pa sjuk-
hus med en diagnos relaterad till psykisk ohilsa. Vivisar ocksa att barn
iekonomiskt utsatta familjer 16per hogre risk att do i fértid eller bli in-
skrivna pa sjukhus 4n andra barn. Det verkar som om savil finansiella
resurser som forildrarnas utbildning samvarierar med barns hilsa.
Om barns hilsa och vilmaende paverkas av familjens sociala status
ir det naturligtvis ett samhillsproblem i sig. Men problemet r dnnu
allvarligare om den simre hilsan i barndomen ocksa far langsiktiga
negativa konsekvenser och pd si sitt aterskapar ojimlikheten dven i
nista generation. I dethir kapitlet studerar vi hur det gir for barn med
dalig hilsa genom att underséka sambandet mellan inskrivningar pa
sjukhus i barndomen och prestationer i skolan samt hilsa och fram-
gang pd arbetsmarknaden som ung vuxen.

Det ir pd méanga sitt sjilvklart att hilsoproblem under barndomen
kan péverka bade hur det gar i skolan och senare i arbetslivet. For det
forsta kan hilsoproblem vara kroniska och dirmed paverka arbetsfor-
magan i vuxen alder. Vi vet att personer med nedsatt arbetsférmaga
har svérare att komma in pa arbetsmarknaden. Fér det andra kan dalig
hilsa i barndomen ga ut 6ver barnets skolging, vilket i sin tur goér att
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barnet lir sig mindre. Som Flavio Cunha och James Heckman argu-
menterar: god hilsa kan forstirka den kognitiva utvecklingen.! Bittre
skolresultat och fler vilutvecklade férmégor och firdigheter gor det
ocksa littare att lyckas pa arbetsmarknaden.

For att studera sambandet mellan inskrivning pa sjukhus och fram-
gang i skolan och pa arbetsmarknaden har vi valt att folja hilsostatus
tor alla barn fodda ett visst &r och underscka hur det gar f6r dem i sko-
lan och som unga vuxna. Tidigare studier har visat att fodelsevikt 4r ett
bra matt pa hilsa vid fédseln och att den dessutom paverkar hur det gar
senare i livet.2 Eftersom vi inte har tillgang till uppgifter om barnens
fodelsevikt och ir intresserade av hilsan som barn anvinder vi oss
i stillet av information om sjukhusinskrivningar under barndomen.
For att mita studieprestationer tittar vi pd meritvirdet i drskurs 9 och
pa om individen har uppnitt gymnasiekompetens vid 23 ars alder. For
att studera hur det gdr som ung vuxen har vi som matt pa hilsa valt att
mita om individen blivit inskriven pa sjukhus i dldern 20-23 dr, och
som matt pa hur det gar socialt om individen vid 23 ars alder far ekono-
miskt bistdind och om personen varken arbetar eller studerar, det vill
siga saknar inkomst i form av studiemedel, 16n eller virnpliktsersitt-
ning. Anledningen till att vi valt att studera utfall vid 23 ars alder ir att
unga minniskor vid det laget kan forvintas std pd egna ben antingen
genom att de studerar, arbetar eller pd annat sitt forsorjer sig.

Samband mellan sjukhusinskrivning i
barndomen, skolprestationer och situation
som ung vuxen

Hur ser da sambandet ut mellan sjukhusinskrivning i barndomen och
prestationer i skolan och vilfird som ung vuxen? Svaret pa den fragan
framgar avfigurerna 4.1-4.4. I figur 4.1 visar staplarna det genomsnitt-
liga meritvirdet fér ungdomar som (i ordning) i) inte varit inskrivna
mellan o och 15 ars dlder, ii) ndgon ging varit inskrivna, iii) nigon
gang varit inskrivna med diagnosen sjukdom i andningsorganen,

1. Cunha och Heckman (2007).
2. Currie (2009).
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iv) ndgon ging varit inskrivna med diagnosen skada eller forgiftning
och v) nigon ging varit inskrivna och fatt en diagnos relaterad till psy-
kisk ohilsa. Figuren visar tydligt att ungdomar som varit inskrivna pa
sjukhus i genomsnitt har ligre meritvirde och sirskilt mycket simre
gar det f6r ungdomar som varit inskrivna pa grund av psykisk ohilsa.
Det genomsnittliga meritvirdet for de som aldrig varit inskrivna ir 213
poing, for ungdomar som varit inskrivna pa sjukhus 203 poing och
f6r ungdomar som varit inskrivna for psykisk ohilsa endast 168 poing.

Figur 4.2 visar andelen som uppnatt gymnasiekompetens vid 23
ars alder. Som staplarna visar ir monstret detsamma: bland ungdomar
som inte varit inskrivna pa sjukhus mellan o och 18 ars alder har 87
procent gatt ut gymnasiet medan andelen ir 82 procent fér de som
varit inskrivna pa sjukhus. Barn som blir inskrivna med diagnosen
skador eller forgiftningar eller sjukdom i andningsorganen har nidgot
lagre sannolikhet att gi ut gymnasiet, 79 respektive 82 procent avslu-
tar gymnasiet fore 23 drs alder. For barn inskrivna med diagnosen
psykisk ohilsa dr sannolikheten att ga ut gymnasiet fore 23 ars alder
diremot betydligt lagre: 6o procent.

Figur 4.2 och figur 4.3 visar andelen som far ekonomiskt bistand
och andelen som saknar inkomster fran studier eller arbete. Aven nir
det giller situationen som ung vuxen finns ett tydligt samband med
hilsa. I gruppen som aldrig blir inskriven pa sjukhus fir 4,7 procent
ekonomiskt bistind medan andelen ir nistan dubbelt s& hég, 7,2 pro-
cent, bland de som ndgon gang varit inskrivna pa sjukhus.

Det ir en liten andel som far diagnoser som visar pa problem med
exempelvis dngest och depression, men fér denna grupp finns ett
starkt negativt samband med bade skolprestationer och vilfird som
ung vuxen. Genomsnittlig meritpoing for den hir gruppen ir bara
168 poing, endast 60 procent avslutar gymnasiet och cirka 177 procent
har ekonomiskt bistand eller ingen inkomst fran arbete eller studier
vid 23 ars alder, vilket 4r avsevirt simre in genomsnittet.

Som diskuterats i tidigare kapitel 4r det svart att veta vad denna typ
av samband beror pa. Det kan bero pi att dalig hilsa orsakar simre
skolprestationer och ligre vilfird som ung vuxen, men det kan ocksa
vara nagot annat som péaverkar bade hilsa, skolprestationer och fram-
gang pa arbetsmarknaden. For att se om sambandet mellan hilsa och
vara olika utfall kan forklaras av bakomliggande faktorer, exempelvis
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Figur 4.1 Genomsnittligt meritvarde bland barn som varit inskrivna pa sjukhus
med olika diagnoser.
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Figur 4.3 Andel som far ekonomiskt bistdnd vid 23-ars &lder bland personer

som varit inskrivna pa sjukhus under barndomen med olika diagnoser.
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Figur 4.2 Andel som avslutat gymnasiet bland barn som varit inskrivna pa
sjukhus med olika diagnoser.
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Figur 4.4 Andel som saknar inkomst frén arbete, studier eller varnplikt vid

23-3rs alder bland personer som varit inskrivna pa sjukhus under barndomen
med olika diagnoser.
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DATARUTA. BESKRIVNING AV DATA SOM ANVANDS | KAPITEL 4

Analysen i detta kapitel bygger p& data dver barn fodda 1987. For dessa
barn observerar vi sjukhusinskrivningar under barndomen, huruvida
familjen tog emot ekonomiskt bistdnd under barnens uppvaxt, fram-
tida skolutfall samt inkomster fran arbete eller studier nar barnen ar
23 ar. Fodelsekohorten 1987 ar ocksa den &ldsta kohort som vi kan
folja frén fodsel till 23 ars alder i véra registerdata. Vi plockar bort
barn som gatt i sdrskola eftersom de saknar betyg frén arskurs 9. Vi-
dare exkluderas barn som inte varit folkbokforda i Sverige under hela
sin uppvaxt, detvill sdga individer som invandrat som barn, eftersom
vi for dessa barn saknar uppgifter om sjukhusinskrivningar. Detta ger
oss sammanlagt 94 090 barn.

Forsta kolumnenitabell 4.1 visar beskrivande statistik 6ver den stu-
derade populationen. Det genomsnittliga meritvardet ar 207,7, 84,3
procent av populationen avslutar gymnasiet, 6,1 procent far ekono-
miskt bistand vid 23 &rs alder och 7,5 procent saknar inkomst fran
arbete eller studier. Vad géller inskrivningar pa sjukhus s& har hela 58
procent av personerna ndgon gang varit inskrivna pa sjukhus under
barndomen. Som redovisats i kapitel 1 ar sjukdom i andningsorganen
denvanligaste diagnosen i unga &r, medan skada och férgiftning &r den
vanligaste diagnosen bland skolbarn. | &rskullen som féddes 1987 har
19 procent av barnen ndgon gang skrivits in for sjukdom i andnings-
organen och 16 procent av barnen for diagnosen skada, medan en
mindre andel, 2,7 procent, blivit inskrivna pa sjukhus med en psykisk
diagnos som angest, depression med mera. Langre ned i tabellen finns
information om familjebakgrund. Vi kan se att drygt 80 procent av bar-
nen bor med b&da sina biologiska foraldrar vid 6 &rs dlder och ndstan
30 procent av barnen har ndgon féralder som fatt ekonomiskt bistand
under barnens uppvaxt.

familjens ekonomiska utsatthet, har vi genomfort en regressionsana-
lys dir vi har mojlighet att ta hinsyn till faktorer som vi kan observera,
exempelvis forildrars inkomst eller utbildning.

Tabell 4.2 visar hur stor del av sambandet mellan sjukhusinskriv-
ningar och framtida utfall som finns kvar nir vi har tagit hinsyn till
de skillnader i hilsa som beror av barnets kon, familjens disponibla
inkomst, féraldrarnas utbildningsniva, om mamma eller pappa under
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Tabell 4.1 Beskrivande statistik.

Fodelsekohort 1987

Meritvarde 207,7
Gymnasium vid 23 &r 84,2 %
Ekonomiskt bistand vid 23 &r 6,1%
Ingen inkomst frén arbete eller studier vid 23 &r 7,5 %
Inskriven pd sjukhus 20-23 ar 17,8 %
Inskriven pa sjukhus 0-15 &r 54,0 %
Inskriven pa sjukhus 0-18 ar 58,0 %
Andning 0-15 &r 18,3 %
Andning 0-18 ar 19,5 %
Skador och férgiftningar 0-15 ar 13,4 %
Skador och forgiftningar 0-18 ar 16,0 %
Psykisk ohalsa 0-15 ar 1,4 %
Psykisk ohalsa 0-18 ar 2,7%
Missbildning 0-15 &r 3,6%
Missbildning 0-18 &r 3,7%
Antal varddagar 4,6
Andel pojkar 49 %
Antal barn i familjen 2,1
Biologiska foraldrarna bor ihop nér barnet ar 6 ar 80,7 %
Moder utbildning 12,0
Fader utbildning 11,8
Moder alder 28,5
Fader alder 31,5
N&gon féréalder ekonomiskt bistand vid &ldern 0-18 ar 29,6 %
Féraldrarnas disponibla inkomst vid dldern 10-15 &r 389 794
B&gge foraldrarna fodda utanfor Sverige 4,6 %
Antal barn 94090

barnets uppvixt far ekonomiskt bistind, om de biologiska f6rildrarna
bor i samma hushall, familjestorlek samt om bida férildrarna ir fsdda
i ett annat land.3 Oversta panelen i tabell 4.2 visar sambandet mellan

3. Dessutom kontrollerar vi for om personen blivit inskriven pa sjukhus med diagno-
sen missbildning for att vi inte ska plocka upp effekten av medfodda halsoproblem.
Se Metodruta 6 for ytterligare information.
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Tabell 4.2 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida
utfall efter att hansyn ar tagen till familjekaraktaristika.

Diagnos Meritvarde Gymnasium Ekonomiskt Ingen Inskrivning
och alder vid 23 bistand inkomst 20-23 &r
(podng) (procentenheter)

Inskriven 0-15 -4,9
Inskriven 0-18 -3,4 1,6 1,1 5,2
Andningsorganen 0-15 -4,0
Andningsorganen 0-18 -1,5 1,1 0,5 2,9
Skador och forgiftningar 0-15  -6,9
Skador och forgiftningar 0-18 -4,5 1,4 1,2 55
Psykisk ohdlsa 0-15 -32,3
Psykisk ohalsa 0-18 -20,1 8,5 8,7 18,1
Medelvarde 207,7 84,3 6,1 7,6 17,8

Anmarkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell.

atthavaritinskriven pa sjukhus ndgon ging under de 15 (eller 18) forsta
levnadsaren och framtida utfall. Resultatet i férsta kolumnen visar att
barn som varit inskrivna minst en gang i genomsnitt har 5 poiang ligre
meritvirde. Detta kan vi jimféra med skillnaderna mellan grupperna
redovisade i figur 4.1, dir det framgdr att personer som aldrig varit
inskrivna vid sjukhus under sin barndom i genomsnitt har 1o poing
hogre meritvirde dn de som varit inskrivna. Det innebir att hilften av
det uppmitta sambandet mellan hilsa och meritvirde i drskurs 9 har
att géra med att ohilsa ocksd samvarierar med observerbara familjefak-
torer som bland annat forildrarnas inkomst och utbildningsniva som
ocksd péaverkar de framtida utfallen. Som vi sag i forra kapitlet 16per
barn i familjer med ekonomiskt bistind storre risk att bli inskrivna pa
sjukhus. Dessa barn har ocksi ligre meritvirde i genomsnitt, vilket
betyder att sambandet mellan inskrivningar och skolprestationer blir
svagare nir vi kontrollerar for om familjen har fitt ekonomiskt bistand.

De foljande kolumnerna visar att sannolikheten att gi ut gymna-
siet minskar med 3,4 procentenheter, sannolikheten att fi ekonomiskt
bistand 6kar med 1,6 procentenheter och att sannolikheten att inte ha
nigon inkomst fran arbete eller studier 6kar med 1,1 procentenheter
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om personen varit inskriven pa sjukhus under barndomen. Risken att
bli inskriven pa sjukhus i 20-23 ars alder okar i sin tur med 5,2 pro-
centenheter, vilket motsvarar 52 ytterligare personer per 1 coo perso-
ner. Observerbara bakgrundsfaktorer forklarar alltsd ungefir hilften
av skillnaden i meritvirde mellan de som nagon ging varit inskrivna
pé sjukhus och de som inte varit inskrivna under barndomen. For psy-
kisk ohilsa kan emellertid endast en mindre del av sambandet mellan
ohilsa och skolprestationer och vilfird som ung vuxen férklaras av
bakomliggande faktorer.

For att fa ett begrepp om storleken pa de betingade korrelationerna
i tabell 4.2 kan sifforna sittas i relation till medelvirdet, det vill siga
hur vanligt fsrekommande utfallet ir i populationen som helhet. Om
vi exempelvis tittar pd sannolikheten att gi ut gymnasiet och relate-
rar siffran 3,4 till medelvirdet 84,3 (lingst ner i tabellen) finner vi att
hilsoproblem som leder till inskrivning pa sjukhus minskar sannolik-
heten att gi ut gymnasiet med 4 procent (3,4/84,3), vilket maste be-
traktas som en relativt liten skillnad. Motsvarande skillnader pa ut-
fallen som ung vuxen ir diremot storre: risken att fa ekonomiskt bi-
stand 6kar med 26 procent om man varit inskriven pa sjukhus under
barndomen, sannolikheten att varken ha inkomst fran studier eller
arbete okar med 14 procent och risken att bli inskriven pa sjukhus
okar med 29 procent. Precis som i figurerna ser vi att psykisk ohilsa
i barndomen ir forenat med avsevirt mycket simre skolprestationer
och utfall som ung vuxen. Meritvirdet sjunker med 16 procent, san-
nolikheten att gd ut gymnasiet minskar med 20 procentenheter, vilket
motsvarar 24 procent, och sannolikheten att fi ekonomiskt bistand
eller att helt sakna inkomst som 23-dring dkar med 139 respektive 115
procent och ir alltsd mer dn dubbelt sd hog f6r ungdomar som drabbats
av psykisk ohilsa jamfort med genomsnittet, dven efter att vi har tagit
hinsyn till en mingd bakgrundsfaktorer.

Barn som blir inskrivna pa sjukhus presterar alltsa simre i skolan
och har en simre situation som unga vuxna. En jimférelse av skill-
naderna som framgir av figurerna 4.1—4.4 och resultaten frin reg-
ressionsanalysen i tabell 4.2 visar att sambandet mellan hilsa i barn-
domen och skolprestationer och social situation som ung vuxen delvis
forklaras av att barn med en mindre férdelaktig socioekonomisk bak-
grund loper stérre risk att fa hilsoproblem — som vi ju ocksa visade
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i kapitel 2 och 3 — och att dessa barn i genomsnitt presterar simre i
skolan och dirfér har en simre situation som unga vuxna iven obe-
roende av sin hilsosituation. I analysen har vi kontrollerat fér en rad
observerbara faktorer som familjens inkomst, om familjen far ekono-
miskt bistand, forildrars utbildningsnivd med mera. En begrinsning
med analysen om vi vill veta hur betydelsefullt just hilsa i barndomen
ir for skolprestationer och utfall som ung vuxen ir att den inte tar
hinsyn till faktorer som vi inte kan observera, exempelvis foridldrarnas
uppfostringsmetoder och riskbeteende, eller fér den delen gener och
andra irftliga faktorer som sannolikt ocksa samvarierar med bade ris-
ken f6r ohilsa och andra utfall. Ett sitt att ta hinsyn till familjefaktorer
som vi inte kan observera i data ir att jimfora hur det gar for tva syskon
dir ett syskon blir inskrivet pa sjukhus men inte det andra. En sidan
analys visar att de variabler som viianalysen ovan tar hinsyn till for att
beskriva familjebakgrund plockar upp det mesta av familjeeffekten.
Analysen finns presenterad i Bilaga 4.

Svarare hilsoproblem och alder vid ohilsa

Hittills har vi mitt ohilsa som att personen nigon giang under barn-
domen Dblir inskriven pa sjukhus. En svaghet med detta matt ir att
det inte skiljer pa allvarliga och lindriga hilsoproblem. Ett sitt att un-
dersoka om de negativa konsekvenserna ir stérre for allvarligare fall
av ohilsa i4r att studera om sambanden skiljer sig at beroende pa hur
ménga dagar barnet varit inskrivet pa sjukhus. Tabell 4.3 visar fram-
tida utfall f6r de som varit inskrivna pé sjukhus 1 dag, 2—5 dagar, 6-10
dagar, 11-50 dagar eller lingre 4n 50 dagar efter att hdnsyn 4r tagen till
(observerbara) familjefaktorer. En tydlig slutsats 4r att skolprestationer
och vilfird som ung vuxen ir simre ju lingre personen varit inskri-
ven pa sjukhus. Som visas i férsta kolumnen har personer som varit
inskrivna 1 dag mellan o-15 ars alder i genomsnitt 2,6 poing ligre
meritvirde 4n de som aldrig var inskrivna pd sjukhus under barn-
domen, medan personer med mer in 50 dagars sjukhusvistelse har
18,1 poing ligre meritvirde. I andra kolumnen visas sambandet mel-
lan antal varddagar pa sjukhus och sannolikheten att gd ut gymnasiet.
Bland personer som varit inskrivna pa sjukhus 1 dag ir det 14 firre
personer av 1 0oo som avslutat gymnasiet. Avdem som varit inskrivna
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Tabell 4.3 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida
utfall efter att hdnsyn &r tagen till familjekaraktaristika, beroende pa antal
inskrivningsdagar.

Meritvarde Gymnasium Ekonomiskt Ingen Inskrivning
vid 23 bistand inkomst 20-23 &r
(poang) (procentenheter)
1 dag -2,6 -1,4 0,7 - 2,8
2-5dagar -3,6 -2,4 1,2 0,6 3,6
6-10 dagar -6,4 -3,9 2,7 1,0 7,7
11-50 dagar -8,9 -6,1 2,6 2,4 10,1
Fler &n 50 dagar -18,1 -13,7 59 11,5 19,4
Medelvarde 207,7 84,3 6,1 7,6 17,8

Anmarkning: Resultat frén en linjar sannolikhetsmodell. »-« indikerar icke-
statistiskt signifikanta estimat.

11-50 dagar ir det 61 firre personer av 1 ooo. Sannolikheten att fa
ekonomiskt bistind dr nistan dubbelt s hog bland personer som varit
inskrivna pa sjukhus mer in 50 dagar 4n bland dem som aldrig var
inskrivna pd sjukhus under barndomen.

Har det nagon betydelse vid vilken alder man drabbas av hilsopro-
blem? I tabell 4.4 underséker vi om sambandet skiljer sig at beroende
pa hur gammalt barnet var nir hen blev inskrivet pa sjukhus. Som
framgick av kapitel 1 16per sma barn stérst risk att hamna pa sjukhus.
I den hir populationen har 32,2 procent varit inskrivna nagon gang i
dldern o-2 ar, 18,1 procent i dldern 36 ar. Skolbarn blir mer sillan
inskrivna pa sjukhus, 8,6 procent avdem i dldern 10-12 ar, sedan dkar
risken nagot i tondren och ligger pa 11,1 procent for 16—18-aringar.

Resultaten i tabell 4.4 visar tydligt att hilsoproblem lingre upp i
aldrarna har storre konsekvenser for samtliga utfall som vi studerar.
Sifforna i férsta kolumnen visar att personer som var inskrivna vid 7—9
ars alder har 2,6 poing ligre meritvirde och att personer som varit in-
skrivna vid 13-15 ars dlder har 11,3 poiing ligre meritvirde 4n personer
som inte varit inskrivna pa sjukhus nagon gang under barndomen.
For att berikna konsekvensen av att vara inskriven vid flera aldrar ska
man ligga ihop de enskilda effekterna: om en person har vardats pa
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Tabell 4.4 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida
utfall efter att hdnsyn &r tagen till familjekaraktaristika, beroende pa alder vid
inskrivningen.

Meritvdarde Gymnasium Ekonomiskt Ingen Inskrivning
vid 23 bistdnd inkomst 20-23 &r

(poang) (procentenheter)
Inskriven 0-2 -1,6 -0,8 0,4 - 0,6
Inskriven 3-6 -1,3 - - - -
Inskriven 7-9 -2,6 -1.1 - - 2,1
Inskriven 10-12 -4,5 -1,7 1,3 1,3 3,2
Inskriven 13-15 -11,3 -5,0 1,0 1,5 6,2
Inskriven 16-18 -8,6 3,1 2,0 13,1
Medelvarde 207,7 84,3 6,1 7,6 17,8

Anmérkning: Resultat frén en linjar sannolikhetsmodell. »-« indikerar icke-
statistiskt signifikanta estimat.

sjukhus bade vid 7—9 ars dlder och som ung tonaring (13-15 ar) ir ef-
fekten alltsd 13,9 meritpoing. Resultaten indikerar ocksi att inskriv-
ning i unga ar inte bara paverkar hilsan genom att 6ka sannolikheten
att blir inskriven senare utan att hilsoproblem de forsta levnadsaren
paverkar skolresultat och hilsa senare i livet dven sedan hinsyn tagits
till hur barnets hilsa varit under resten av barndomen. For sannolik-
heten att ta emot ekonomiskt bistind eller att inte ha inkomst fran vare
sig arbete eller studier vid 23 ars alder verkar dock inskrivningar fére
mellanstadiedldern inte spela nagon roll.

En orsak till sambandet mellan hilsa i barndomen och utfallen
som ung vuxen kan vara att det finns ett samband mellan hilsan som
barn och ung vuxen, vilket dven framgick av kolumn 5 i tabell 4.4. For
att studera detta mer noggrant har vi dven undersékt om sambandet
mellan de sociala utfallen som ung vuxen och sjukhusinskrivningar
i barndomen kvarstdr nir vi dven tar hinsyn till om personen varit
inskriven vid sjukhus i 20-23 ars dlder. Om si ir fallet dr det ytter-
ligare ett tecken pa att sjukdom har langsiktiga konsekvenser genom
minskade mojligheter att tillgodogora sig den kunskap och de f6rma-
gor som friska barn gor i skolan och pa fritiden. Av denna analys, som
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redovisas i Bilaga 4, framgar for det f6rsta att hilsa som ung vuxen har
ett starkt samband med sannolikheten att ha gatt ut gymnasiet, om
personen fir ekonomiskt bistind och om hen inte har inkomst fran
vare sig arbete eller studier. Personer som har varit inskrivna pa sjuk-
hus som unga vuxna har 6,3 procentenheter hogre risk att ta emot eko-
nomiskt bistdnd. Eftersom 6 personer av 100 fir ekonomiskt bistand
ir risken for personer som ir sjuka i 20-23 ars lder alltsa dubbelt sa
hog. For det andra kan vi konstatera att det finns ett samband mellan
att vara inskriven under barndomen och framtida utfall, dven nir vi
tar hinsyn till hilsan som ung vuxen, vilket tyder pa att hilsan i barn-
domen kan ha direkta konsekvenser for situationen som ung vuxen.

Skillnader mellan flickor och pojkar?

Pojkar loper generellt storre risk dn flickor att bli inskrivna pa sjukhus.
Av de barn vi studerar i detta kapitel har 61 procent av pojkarna och 54
procent av flickorna nagon ging varit inskrivna pa sjukhus fére 19 ars
alder. I kapitel 2 sag vi ocksd att den sociala gradienten mojligen var
négot starkare for flickor. Vi underséker hirnist om ohilsans konse-
kvenser 4r desamma for flickor och pojkar. Tabell 4.5 visar sambandet
mellan hilsoproblem f6r flickor (6vre panelen) och pojkar (nedre pa-
nelen) och framtida utfall. Som framgar av tabellen finns inga visent-
liga skillnader mellan pojkar och flickor. Flickor som blir inskrivna
pa sjukhus nagon ging under barndomen har 5,9 poing ligre merit-
virde, 4,3 procentenheter ligre sannolikhet att gi ut gymnasiet och 1,9
procentenheter hogre sannolikhet att f3 ekonomiskt bistind. Motsva-
rande siffor for pojkar ir 3,9 poing, 2,4 respektive 1,3 procentenheter.
Men eftersom flickor i genomsnitt har hogre meritpoing och fler gar
ut gymnasiet 4r skillnaden i procent nagot mindre. Ménstret ser li-
kadant ut om vi tittar pa inskrivningar med diagnoserna skador och
forgiftningar eller psykisk ohilsa. Psykisk ohilsa ir vanligare bland
flickor, 32 av 1 ooo flickor och 22 av 1 0ooo pojkar ir nagon ging in-
skrivna pa sjukhus for psykisk ohilsa, men konsekvenserna for skol-
prestationer och sysselsittning vid 23 ars alder dr ungefir desamma.*

4. Resultaten dndras inte om vi exkluderar graviditeter.
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Tabell 4.5 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida
utfall efter att hansyn ar tagen till familjekaraktaristika: flickor och pojkar.

Diagnos och &lder Meritvarde Gymnasium Ekonomiskt Ingen Inskrivning
vid 23 bistand inkomst  20-23&r

(poang) (procentenheter)

Flickor

Inskriven 0-15 -5,9

Inskriven 0-18 -4,3 1,9 1,2 7,2

Andningsorganen 0-15 -4,2

Andningsorganen 0-18 -1,9 1,7 0,6 4,5

Skador och férgiftningar 0-15 -7.4

Skador och férgiftningar 0-18 -5,1 1,2 1,9 7.8

Psykisk ohdlsa 0-15 -35,2

Psykisk ohalsa 0-18 -20,9 7,9 9,5 21,6

Medelvarde 218,3 86,7 6,1 7,7 22,9

Pojkar

Inskriven 0-15 -3,9

Inskriven 0-18 -2,4 1,3 1,0 3,2

Andningsorganen 0-15 -3,7

Andningsorganen 0-18 1,2 0,7 - 1,5

Skador och férgiftningar 0-15 -6,5

Skador och férgiftningar 0-18 -4,0 1,5 0,7 4,0

Psykisk ohdlsa 0-15 -28,4

Psykisk ohalsa 0-18 -21,0 9,3 7,7 12,9

Medelvarde 197,4 82,0 6,2 7,4 12,9

Anmirkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell. Antal pojkar ar 47 874
och antal flickor 46 216. »—« indikerar icke-statistiskt signifikanta estimat.

4.4 Har sjukdom varre konsekvenser
for barn fran utsatta miljoer?

Av kapitel 3 framgick att barn fran ekonomiskt utsatta familjer 16per
storre risk att do i fortid och i hogre utstrickning dr inskrivna pa sjuk-
hus 4n andra barn. Analysen ovan visar att sjukhusinskrivningar i
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Tabell 4.6 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida
utfall efter att hansyn ar tagen till familjekaraktaristika: ekonomiskt utsatta

familjer.

Meritvarde Gymnasium Ekonomiskt Ingen

Inskrivning

vid 23 bistdnd inkomst 20-23 &r
(poang) (procentenheter)

Ekonomiskt bistand -23,1 -10,8 6,8 2,9 4,2
Inskriven -3,8 -2,1 0,7 0,7 4,6
Inskriven -1,5 -3,1 2,4 1,0 4,2
x Ekonomiskt bistand

Ekonomiskt bistand -23,9 -12,5 8,1 3,5 53
Andningsorganen -3,0 -0,8 0,5 - 2,4
Andningsorganen - - 1.1 - -
x Ekonomiskt bistdnd

Ekonomiskt bistand - -12,0 8,0 3,5 51
Skador och férgiftningar -5,9 -3,0 0,5 11 4.8
Skador och férgiftningar - -3,7 2,1 - 1,8
x Ekonomiskt bistand

Ekonomiskt bistand -23,8 -12,3 8,1 3,4 5,2
Psykisk ohéalsa -29.4 -17.8 4,8 7,6 15,9
Psykisk ohdlsa - -5,1 6,8 - 3,8
x Ekonomiskt bistand

Medelvarde 207,7 84,3 6,1 7,6 17,8

Anmérkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell. »-« indikerar icke-
statistiskt signifikanta estimat.

barndomen har ett negativt samband med studieprestationer och vil-
fird som ung vuxen. I tabell 4.6 underséker vi hirnist om sambanden
mellan ohilsa i barndomen och utfallen som ung vuxen ir starkare
for barn fran ekonomiskt utsatta miljoer 4n f6r andra barn. Att ndgon
gang fa ekonomiskt bistind ir relativt vanligt, knappt 30 procent av
barnen har forildrar som nigon gang under barnets uppvixt fick eko-

nomiskt bistand.

Siffran pa forsta raden i tabellen visar hur mycket personer frin
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METODRUTA 6. VILKEN ANALYS LIGGER
BAKOM TABELLERNA | KAPITEL 4?

Resultatenitabellerna 4.2-4.6 kommer frén skattningar av en
linjar sannolikhetsmodell av formen

Y, = B inskrivning; + X; + ¢;

dar Yar de variabler som mater skolprestationer och valfard som
ung vuxen matt med: meritvéarde i drskurs 9, om personen avslu-
tat gymnasiet, har socialbidrag vid 23 &rs alder, varken inkomst
fran studier eller arbete vid 23 ars alder samt om personen varit
inskriven pa sjukhus i alder 20-23 ar. Inskrivning ar inskrivning
pa sjukhus och fér olika diagnoser. X ar kontroller for kén, om
personen varit inskriven pa sjukhus fér missbildning, antal barn
i familjen, om de biologiska foraldrarna bor ihop nar personen
ar 6 ar gammal, om bade mamma och pappa ar fodda i Sverige,
mammas och pappas alder och utbildningsniva, samt om négon
foralder far ekonomiskt bistdnd under personens uppvaxt. i ar
individer.

Alla resultat som presenteras ar statistiskt signifikanta pa minst
10-procentsniva.

familjer som fatt ekonomiskt bistind skiljer sig fran andra. Siffran pa
andra raden visar sambandet mellan att bli inskriven pa sjukhus och
vara olika utfall for barn frin familjer som inte fitt ekonomiskt bi-
stand. Siffran pa tredje raden visar hur mycket starkare (eller svagare)
sambandet ir for personer fran familjer som fatt ekonomiskt bistand.

Vi kan forst konstatera att oavsett sjukhusinskrivningar under
barndomen gir det simre for barn fran hushill med ekonomiskt
bistind, de har i genomsnitt 23 poing ligre meritpoing, 10-12 pro-
centenheter ligre sannolikhet att avsluta gymnasiet och 7—8 procent-
enheter hogre sannolikhet att fa ekonomiskt bistdnd vid 23 ars alder.
Dessutom verkar sjukhusinskrivningar férsimra situationen ytter-
ligare samt ha ett starkare (negativt) samband med framgingar som
ung vuxen in de har for barn i familjer utan ekonomiskt bistind. Re-
sultaten i andra kolumnen visar att for de barn som var inskrivna vid
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sjukhus under barndomen hade 21 firre barn per 1 ocoo gymnasie-
kompetens vid 23 ars dlder medan denna siffra for barn fran familjer
som far ekonomiskt bistind &r 52 (21+31).

Aven sannolikheten att fi ekonomiskt bistind som ung vuxen
okar, savil som risken att bli inskriven pd sjukhus i dldern 20-23 ar.
Dalig hilsa i barndomen verkar alltsa ha allvarligare konsekvenser f6r
barn fran ekonomiskt utsatta familjer.

I de foljande panelerna redovisar vi sambandet med inskrivning
med diagnoserna sjukdom i andningsorganen, skador och férgiftning-
ar och psykisk ohilsa. Vi ser ett liknande samband mellan skador och
forgiftningar samt psykisk ohilsa och sannolikheten att ga ut gymna-
siet, medan sambandet med sjukdomar i andningsorganen ir nigot
svagare. Sirskilt stora negativa konsekvenser har psykisk ohilsa for
barn fran utsatta familjer. I dessa familjer minskar sannolikheten att
g4 ut gymnasiet med ytterligare 5,1 procentenheter och sannolikheten
att f4 ekonomiskt bistdind som ung vuxen dr mer 4n dubbelt si hog.

Diskussion

Barn som blir inskrivna pa sjukhus nigon ging under barndomen
har simre meritvirde i rskurs 9 och det ir mindre sannolikt att de
gar ut gymnasiet dn barn som inte varit inskrivna pa sjukhus. Det ar
ocksa troligare att de kommer att ta emot ekonomiskt bistind, sakna
inkomst fran arbete eller studier och ha simre hilsa som unga vuxna.

For att fa en uppfattning om hur starka sambanden ir kan vi jim-
féra sambandet med hur andra faktorer samvarierar med skolpresta-
tioner och vilfird som ung vuxen. Det ir till exempel allmint kint att
flickor klarar sig bittre i skolan 4n pojkar. Bland de barn vi studerar i
detta kapitel har flickor i genomsnitt 21 poing hogre meritvirde fran
arskurs 9 n pojkar, och medan 87 av 100 flickor har gymnasiekom-
petens vid 23 ars dlder 4r motsvarande andel f6r pojkar 82 av100. Den
skillnad vi finner i skolresultat mellan barn som har respektive inte
har varitinskrivna pa sjukhus ir hilften sa stor som den mellan pojkar
och flickor. Diremot ir skillnaden mellan de barn som skrivs in pa
sjukhus med en psykisk diagnos och andra barn stérre in skillnaden
mellan flickor och pojkar; barn som blir inskrivna pa sjukhus med en
psykisk diagnos har i genomsnitt 45 ligre meritpoing.
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En alternativ jimforelse ir skillnaden mellan barn fran familjer
som fatt ekonomiskt bistdnd och andra. Bland unga fran ekonomiskt
utsatta familjer dr det 10 firre av 100 som avslutar gymnasiet. De loper
mer in dubbelt si hog risk som genomsnittet att fi ekonomiskt bi-
stand eller att inte ha nagon inkomst fran vare sig arbete eller studier
vid 23 ars alder. I jimforelse med dessa skillnader ir sambandet med
dessa utfall och att ha vardats pa sjukhus relativt svagt. Precis som vid
jamforelsen mellan pojkar och flickor giller det emellertid inte sam-
bandet med att hamna pa sjukhus med en psykisk diagnos som ir
férenad med dnnu ligre sannolikhet att ha gymnasiekompetens vid
23 ars dlder.

Viharidethir kapitlet f6rsokt dekomponera, det vill siga dela upp,
sambandet for att se hur stor del av sambandet som kan forklaras med
observerbara och icke-observerbara familjefaktorer. Av skillnaden i
meritvirde pa 10 poing mellan de som nigon ging blir inskrivna pa
sjukhus och de som inte blir inskrivna férklaras hilften av observer-
bara familjefaktorer si som forildrarnas utbildningsniva, inkomst och
om familjen har ekonomiskt bistind. Utover detta forklaras en fjirde-
del av familjefaktorer som vi forskare inte direkt kan observera. Alltsa
kvarstar en fjirdedel av skillnaden, det vill siga 2,5 meritpoing, nir vi
tagit hinsyn till familjebakgrund. Foér den som varit inskriven fér psy-
kisk ohilsa kvarstir nistan hilften av den ursprungliga skillnaden i
meritvirde mellan de som varit inskrivna och de som inte har varit det
(45 meritpodng) nir vi tagit hansyn till familjebakgrund. Vara resultat
tyder alltsd pa att det finns en effekt av sjukdom i sig och att den ir sir-
skilt stark for psykisk ohilsa. Kort sagt, sjukdom i barndomen har ne-
gativa konsekvenser for skolprestationer och vilfird som ung vuxen.

Aven studier fran andra linder visar pa samband mellan ohilsa i
barndomen och skolprestationer och utbildning. Studier fran Storbri-
tannien och Kanada visar att kroniska dkommor under barndomen
leder till saimre utfall i utbildning och pa arbetsmarknaden).’ Janet
Currie och hennes medforfattare studerar sambandet mellan ohilsa i
barndomen och skolresultat och beroende av ekonomiskt bistand som
ung vuxen med hjilp av registerdata 6ver likarbesok i delstaten Mani-

5. Case med flera (2005) samt Contoyannis och Dooley (2010).
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toba i Kanada.® Eftersom studien bygger pa liknande metoder som i
detta kapitel 4r det intressant att jimféra deras resultat med véra. I lik-
het med véra resultat finner de att hilsan i barndomen har betydelse
for hur det gar som ung vuxen och att psykisk ohilsa har de storsta
negativa konsekvenserna for skolprestationer och vilfird som ung
vuxen. De undersoker sirskilt konsekvenser av adhd- och beteende-
problem under barndomen och finner att dessa innebir ligre betyg
i skolan, ligre sannolikhet att barnet ska fullfélja gymnasieskolan
och ¢kad sannolikhet f6r att f ekonomiskt bistind. De starka nega-
tiva konsekvenserna av psykisk ohilsa har ocksa uppmirksammats
iandra linder. Exempelvis undersoker Janet Currie och Mark Stabile
sambandet mellan psykisk ohilsa hos barn och framtida skolresultat
utifrin enkitdata fran USA och Kanada dir forildrar har fatt svara pa
fragor om sitt barns beteende. Resultaten visar att hyperaktiva barn
moter 6kad risk att g om en arskurs samt att f4 simre provresultat
i skolan. Liknande samband giller for barn med beteendestérningar
som adhd, men dessa loper dessutom hogre risk for att hamna i ung-
domsbrottslighet. Aven barn med depression eller dngest loper hogre
risk att behova gd om en arskurs, men har inte simre provresultat i
matematik och lisforstielse 4n andra barn.’

Den kanadensiska studien av Currie och hennes medférfattare fin-
ner att fysiska problem i tidig barndom frimst paverkar situationen
som ung vuxen genom att sannolikheten att barnet far hilsoproblem
i tonaren ¢kar.® Nir det giller psykisk ohilsa 4r besvir i barndomen
férenade med simre vilfird som vuxen. Resultaten presenterade i det
hir kapitlet skiljer sig nagot fran detta, eftersom vi finner att dven om
hilsobesvir som barn paverkar hilsan som ung vuxen finns det en yt-
terligare direkt effekt av dalig hilsa i barndomen pa vilfird som ung
vuxen. I likhet med den kanadensiska studien ir det just sambanden
med psykisk ohilsa som ir starkast.

Ett oroande resultat dr att hilsoproblem i barndomen har allvar-
ligare konsekvenser for vilfirden som ung vuxen i familjer som &r

6. Currie med flera (2010).
7. Currie och Stabile (2009).
8. Currie med flera (2010).
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ekonomiskt utsatta. Det negativa sambandet mellan hilsoproblem i
barndomen och sannolikheten att uppna gymnasiekompetens ir mer
dn dubbelt s3 starkt for unga vuxna som kommer frin familjer som
tagit emot ekonomiskt bistind. Fér dessa ir risken att sjilva behova
ekonomiskt bistind 2,5 gdnger stérre jaimfort med andra grupper.
Sarskilt stora konsekvenser har psykisk ohilsa for barn fran utsatta
miljoer. En mojlig forklaring till att sjukdom har virre konsekvenser
skulle kunna vara att det finns en storre sjuklighet bade bland barn
och forildrar i denna grupp, som i sin tur ligger till grund f6r behovet
av ekonomiskt bistind. En annan tinkbar forklaring ir att férildrarna
inte f6rmar att ge dessa barn det stéd och den vird de skulle behova
for att dterhidmta sig och komma i kapp i skolan. Aven Anne Case och
hennes medforfattare finner nir de studerar amerikanska data att
barn fran fattiga familjer drabbas virre av sjukdom. Barn fran fattiga
familjer 16per bide storre risk att drabbas av kroniska sjukdomar och
att drabbas virre av dessa sjukdomar dn andra barn.? Vi finner att barn
ifamiljer med ekonomiskt bistind 16per storre risk att drabbas av sjuk-
dom - sirskilt okar risken for psykiska problem — och vi ser ocksa att
de negativa konsekvenserna fér skolprestationer och vilfird som ung
vuxen ir betydligt storre f6r dessa barn.

Sammanfattning

I det hir kapitlet har vi studerat sambandet mellan hilsa i barndomen
och prestationer i skolan samt vilfird som ung vuxen. Vi finner att:

* Barn som blir inskrivna pa sjukhus nagon gang under barndo-
men har ligre meritvirde, ligre sannolikhet att gi ut gymnasiet,
hogre sannolikhet att f ekonomiskt bistind och att sakna in-
komst fran arbete eller studier samt simre hilsa som unga vuxna.

* Det finns ett starkt samband mellan psykisk ohilsa och skolpres-
tationer och vilfird som ung vuxen. Bara 6o procent av barn med
psykisk ohilsa uppnar gymnasiekompetens, jimfért med 87 pro-
cent bland barn som aldrig varit inskrivna pa sjukhus. 17 procent

9. Case med flera (2005).
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av de som varit inskrivna pa sjukhus f6r en psykisk diagnos har
ekonomiskt bistind vid 23 &rs lder medan andelen 4r 4,7 procent
bland barn som inte varit inskrivna.

Forildrars utbildning, inkomst och familjeférhallanden sam-
varierar med barnens hilsa, deras skolprestationer och situation
som unga vuxna. Hela sambandet beror dock inte pa familjebak-
grund utan det finns en effekt av sjukdom i sig. Sarskilt stora ne-
gativa konsekvenser pa skolprestationer och framging pa arbets-
marknaden som ung vuxen har det att bli inskriven pa sjukhus pa
grund av psykisk ohilsa.

Det finns ett samband mellan dalig hilsa i barndomen och dalig
hilsa som ung vuxen. Hilsan i barndomen péaverkar emellertid
utfallen som ung vuxen inte enbart genom effekten pa hilsa som
ung vuxen.

Hilsoproblem i barndomen har allvarligare konsekvenser for
barn som vixer upp i familjer som dr ekonomiskt utsatta. Det gil-
ler sarskilt psykisk ohilsa.

Konsekvenserna av dilig hilsa i barndomen ir liknande for flick-
or och pojkar.
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KAPITEL 5

Slutsatser och
rekommendationer

ATT FOGRBATTRA BARNS hilsa och utjimna hilsoskillnader 4r en investe-
ring i barnens vilbefinnande och deras framtid. Det dr ocksa ett vik-
tigt led i att skapa ett samhille dir alla barn har samma mojligheter.
Om barns hilsa till stor del bestims av uppvixtvillkor och familjebak-
grund forsvaras social rérlighet och initiala orittvisor tenderar att bli
bestdende. Férutom den moraliska aspekten finns stora samhillseko-
nomiska vinster att géra om vi redan tidigt kan forebygga och bekiampa
ohilsa hos barn och dirmed minska behovet av insatser fran samhal-
let senare i livet.

I den hir rapporten har vi undersokt den sociala gradienten i mor-
talitet, sjukhusinskrivningar och likemedelsférskrivningar bland
barn i Sverige under perioden 1990—-2009. Det ir en turbulent period
med bland annat stigande arbetslgshet, 6kad flyktinginvandring och
vixande inkomstskillnader. Tack vare detaljerade registerdata har vi
kunnat skatta en social gradient lings hela inkomstférdelningen samt
undersoka hur denna skiljer sig at for olika diagnoser, mellan barn
i olika aldrar, mellan flickor och pojkar samt hur den har férindrats
over de tva decennier vi studerar. Vi undersoker ocksd hur barns hilsa
péaverkas av ekonomisk utsatthet och tecknar en bild av vilka konse-
kvenserna blir for dem som drabbas av ohilsa i barndomen.

Den centrala fragan ir naturligtvis hur man ska komma till ritta
med socioekonomiskt betingade skillnader i hilsa. Vi kommer dock
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inte att kunna ge nigra definitiva svar och inte heller leverera nagra
patentlosningar. Det vi kan gora dr att, med utgdngspunkt av analysen
iden hir rapporten, peka ut ett antal omraden dir det finns stora vins-
ter att gora och dir vi tror férbittringar dr mojliga. Lat oss dirfér borja
med att redovisa och diskutera de huvudsakliga slutsatserna fran var
empiriska analys.

De sociala skillnadernai halsa ar stora och
aterfinns lings hela den socioekonomiska
fordelningen ...

Forst och frimst kan vi konstatera att det finns ett starkt negativt sam-
band mellan familjens socioekonomiska status och sannolikheten att
ett barn skrivs in pd sjukhus. Barn i familjer med hogst socioekono-
misk status har 40—45 procents ligre risk att skrivas in pa sjukhus 4n
barn i familjer med ligst socioekonomisk status. Den sociala gradi-
enten for psykisk ohilsa idr dnnu starkare (mellan 6o och 85 procent)
medan den f6r inskrivningar relaterade till skador och forgiftningar
ir nagot svagare (30—40 procent). Den tycks vara nagot starkare for
flickor. Detta hinger till viss del samman med att diagnoser som har
en stark social gradient, som psykisk ohilsa, 4r vanligare bland flickor.
I tondren 6kar bade sannolikheten att skrivas in pa sjukhus och
den sociala gradienten. Delvis kan det férklaras av att psykisk ohilsa,
som ir vanligast i tondren, har en stark social gradient. Men det 4r inte
hela forklaringen eftersom motsvarande dldersménster dven aterfinns
iandra diagnoser. Att den sociala gradienten 6kar nir barnen blir dldre
har framkommitdveni USA, Kanada och Tyskland.! Envanlig hypotes
ar att det beror pa att ohilsa ackumuleras och att sma initiala skillna-
deriohilsa dirmed riskerar att vixa och bli allt stérre med aldern."
Den sociala gradienten aterfinns lings hela den socioekonomiska
férdelningen, oavsett om vi miter familjens socioekonomiska status
utifrdn deras disponibla inkomst eller inkomstgraderad utbildnings-

10. Se Case med flera (2002) for USA, Currie och Stabile (2009) fér Kanada och Rein-
hold och Jurges (2012) fér Tyskland.

11. Se Cunha och Heckman (2007) fér en motsvarande teori fér humankapitalacku-
mulationen och Almond och Currie (2011) for halsa.
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rang. Det ir inte bara de fattigaste eller de med ligst utbildning som
har simre hilsa 4n andra, utan hilsan forbattras kontinuerligt ju hogre
upp i fordelningen man kommer. Detta monster ir inte unikt f6r Sve-
rige, utan aterfinns i bade rika och fattiga lander.!? Dessutom visar vara
resultat att hilsan ir mindre kinslig for inkomstférindringar savil
i botten som i toppen av inkomstférdelningen. Detta tyder pa att det
finns en ekonomisk grins 6ver vilken sambandet mellan hilsa och eko-
nomiska resurser suddas ut som till viss del sannolikt bestims av den
medicinska teknologin och kunskapen. P4 samma sitt tycks det finnas
en ligre grins for ohilsa, vilket skulle kunna bero pa att hilsoférbitt-
ringar i ett generellt vilfirdssamhille som Sverige med i det narmaste
avgiftsfri sjukvird ocksa kommer barn med lag social status till del.

Var analys av barn i ekonomiskt utsatta familjer visar dock att den
generella hilsovirden och det férebyggande arbetet inte nar fram till
de mest utsatta barnen i énskvird utstrickning. Dessa barn ir hart
drabbade avohilsa. Barn som lever i familjer som tar emot ekonomiskt
bistand, och dirmed kan betraktas som ekonomiskt utsatta, léper 130
procent hogre risk att d6 under barndomen och deras forhsjda risk att
bli inskrivna pé sjukhus ir 40 procent jimfsrt med andra barn. Detta
motsvarar 20 fler barn per 1 ooo. Skillnaderna ir 4nnu stérre nir det
giller psykisk ohilsa. Den forhojda risken att bli inskriven med en dia-
gnos relaterad till psykisk ohilsa idr hela 186 procent i hushall med
ekonomiskt bistdnd.

For att kunna forbittra hilsan hos barn som lever i ekonomisk ut-
satthet behdver man veta vad dessa stora skillnader beror pa. Var ana-
lys visar att skillnaderna endast delvis kan forklaras av sadana faktorer
som forildrarnas utbildningsniva och fodelseland.

Risken for att ett och samma barn blir inskrivet pa sjukhus ett ar
nir familjen tar emot ekonomiskt bistdnd dr hogre 4n under ett ar
nir familjen inte far ekonomiskt bistind. Detta giller sirskilt psykisk
ohilsa dir risken f6r att skrivas in pa sjukhus okar med 30—40 pro-
cent i samband med att familjen drabbas av sa pass svira ekonomiska
forhillanden att de soker och beviljas ekonomiskt bistdnd av social-
tjansten. D4 ska vi komma ih&g att dessa barn redan har en avsevirt

12. Se till exempel WHO (2008).
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forhojd risk att skrivas in pa sjukhus jimfoért med barn i familjer som
aldrig 4r i behov av ekonomiskt bistind. Det finns alltsd all anledning
att hitta former for att stétta barnfamiljer i ekonomisk utsatthet och
pé sd sitt virna dessa barns hilsa, dels i den akuta situationen, dels
forebyggande.

...och far konsekvenser senare i livet

Att forebygga ohilsa, och kanske framfor allt psykisk ohilsa, i barndo-
men och under tonaren betyder mycket dven f6r hilsa och framgang
senare i livet. Ohilsa i barndomen, i synnerhet psykisk ohilsa, ir for-
knippad med simre skolresultat och simre framtidsutsikter som ung
vuxen samt med de unga vuxnas hilsa. Det giller bade for flickor och
for pojkar. Dessutom ir konsekvenserna allvarligare f6r barn fran eko-
nomiskt utsatta familjer, vilket skulle kunna bero pa att man i dessa
familjer har det sidrskilt svart att hantera barnens sjukdom.

Aterigen ir det naturligtvis svart att veta om det ar just barnens
sjukdom eller om det 4r andra faktorer som leder till ohilsa i barn-
domen och till svaga utfall lingre fram. Vi finner dock att endast hilf-
ten av skillnaderna mellan barn som varit sjuka under barndomen och
de som inte varit det kan forklaras av observerbara familjeegenskaper,
vilket far oss att dra slutsatsen att dtminstone en del av sambandet
faktiskt handlar om ett orsakssamband som innebir att ohilsan i sig
paverkar framtiden negativt.

Okad ekonomisk ojamlikhet i barns
uppvaxtvillkor har inte slagitigenom
i okade skillnader i halsa

Under de senaste aren har den kade inkomstojimlikheten i Sverige
uppmirksammats pa flera hill. Den relativa fattigdomen har skat,
mitt bade enligt EU:s och OECD:s definitioner.”* De tkade inkomst-
skillnaderna beror delvis pa att inkomsterna har okat betydligt snab-
bare i toppen in i botten av inkomstférdelningen, men dven median-

13. Relativ fattigdom méats som andel hushall som har en disponibel inkomst under
60 respektive 50 procent av medianinkomsten.
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inkomsten har dragit ifrdn inkomsterna i den ligre delen av fordel-
ningen." Detta giller dven barnfamiljernas disponibla inkomster som
paverkas av savil vixande l6neskillnader som skillnader i hur mycket
foraldrar arbetar, betalar i skatt och erhéller i form av bidrag och trans-
fereringar.’s

Mot bakgrund av den ¢kade skillnaden i ekonomiska villkor for
barn hade vi kanske kunnat férvinta oss att den sociala gradienten i
barns hilsa skulle ha blivit starkare 6ver tiden. Det har den inte. I stil-
let visar analysen i kapitel 2 att den sociala gradienten varit stabil 6ver
den tjugodrsperiod vi studerar. Nir det giller sjukdomar i andnings-
organen, som ir den vanligaste diagnosen fér sma barn, finns dock
tecken pa att den sociala gradienten har okat. I slutet av perioden ir det
8o procent ligre sannolikhet att barn med hogst social status skrivs
in pa sjukhus for en sddan diagnos jimf6rt med barn med ligst social
status, jaimfért med 6o procent i borjan av perioden. Under dessa tva
decennier har sjukdomar i andningsorganen blivit mindre vanliga.
Moijliga forklaringar till att den sociala gradienten i inskrivningar for
sjukdomar i andningsorganen har 6kat kan vara att den medicinska
utvecklingen i hogre grad har kommit de rikare familjerna till del, eller
att sjukligheten bland barn hogre upp i inkomstférdelningen ir av en
art som idag ir enklare att behandla. For att forstd exakt vad som hint
kravs emellertid nirmare studier av specifika diagnoser. For psykisk
ohilsa har diremot den sociala gradienten varit oférindrad och fort-
satt mycket hog, trots att det har blivit vanligare att tondringar skrivs
in pd sjukhus med en diagnos relaterad till psykisk ohilsa under den
studerade perioden. Den sociala gradienten i psykisk ohilsa innebir
att barn i familjer med hogst socioekonomisk status har 85 procents
lagre risk att skrivas in pa sjukhus med en diagnos relaterad till psy-
kisk ohilsa jaimfort med ungdomar i familjer med ligst social status.

Ett skil till att den sociala gradienten verkar ha varit konstant trots
okad inkomstojimlikhet kan vara att inkomstskningar for familjer

14, For en beskrivning av inkomstférdelningen i Sverige och hur den utvecklats dver
tiden, se Bjérklund och Jantti (2011).

15. Den beror ocksd p& vem som skaffar barn. Boschini med flera (2014) visar att det
idag ar personer med relativt hoga inkomster som blir foraldrar. Detta galler framfor
allt pappor.
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som redan har det gott stillt inte far sa stort genomslag i forbittrad
hilsa for barnen. Som vi sig i kapitel 2 verkar det finnas en grins for
hur laga ohilsotalen kan bli. Detta motverkar att den sociala gradien-
ten drar ivig med 6kad inkomstspridning i toppen av inkomstfordel-
ningen. Inkomstforbittringar har i stillet storre genomslag pa hilsan
lingre ner i férdelningen. Att den sociala gradienten varit konstant
ir mojligen ocksa ett tecken pa att medicinska genombrott, forbattrat
arbete med férebyggande hilsovard och brett barnsikerhetstinkande
i ett generellt vilfirdssamhille med vil utbyggd barn- och skolhilso-
vard och i det nirmaste avgiftsfri akutvard som nar alla barn och dir-
med leder till férbattrad hilsa for alla.

En forsvirande faktor nir vi ska tolka den sociala gradienten i psy-
kisk ohilsa och hur denna utvecklats ir att vi i kapitel 2 fann tecken
pa firre inskrivningar och ligre forbrukning av antidepressiv medi-
cin i botten av inkomst- och, framfor allt, utbildningsférdelningen for
2006-2009. Intressant nog fann vi inte samma starka monster for
perioden 1990-1992. Detta kan vara ett tecken pa att varden inte nar
dessa barn och att vi dirfor, nir vi studerar den psykiska ohilsan, un-
derskattar skningen av den faktiska sociala gradienten i ohilsa.’ I s&
fall 4r det mojligt att den sociala gradienten i barns psykiska ohilsa
faktiskt har ¢kat.

Okningen av den psykiska
ohdlsan ar sarskilt allvarlig

Den psykiska ohilsan har skat under den studerade perioden. Sam-
tidigt har den en stark social gradient som mé&jligen har skat. Vara
resultat visar ocksd att sirskilt psykisk ohilsa har allvarliga negativa
konsekvenser f6r barns och ungdomars studieresultat och for unga
vuxnas framtidsutsikter. Dessutom finner vi att psykisk ohilsa sirskilt
ofta och hart drabbar barn som lever i ekonomiskt utsatta familjer.
Vidare kvarstir starka samband mellan 4 ena sidan ekonomisk utsatt-
het och psykisk ohilsa och 4 andra sidan psykisk ohilsa och framtida
utfall dven nir vi tar hinsyn till bakomliggande faktorer. Detta far oss

16. En annan forklaring kan vara att barn langst ned i inkomst- och utbildningsfor-
delningen fangas upp av 6ppenvarden for vilken vi inte har data.
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att tro att ocksa dessa samband dtminstone delvis avspeglar faktiska
orsakssamband.

Okningen av den psykiska ohilsan har varit foremal for en rad
utredningar.”” En viktig fraga ir om den 6kning som framkommer
i savil enkitundersskningarna Barn-ULF och Skolbarns hilsovanor
(som vi diskuterade i inledningskapitlet) som i 6ppen- och sluten-
vardsregistren, faktiskt representerar en objektiv forsimring av unga
minniskors psykiska hilsa och inte bara avspeglar en allmin trend
iatt man idag pratar mer om dessa typer av problem. For att besvara
den fragan jamfér Gunilla Ringbick Weitoft och Mans Rosén sam-
bandet mellan egenrapporterad psykisk ohilsa och inskrivningar pa
sjukhus och mortalitet i tvd olika ULF-undersékningar (1988-1989
och 1995-1999) mellan vilka den egenrapporterade psykiska hilsan
férsimrats. De finner inga skillnader i sambandet mellan perioderna
och tolkar det som att den psykiska hilsan faktiskt har férsimrats.18
Socialstyrelsen underséker hur det gar for personer som drabbas av
psykisk ohilsa och finner i likhet med vér studie att psykiska problem
har langvariga negativa konsekvenser. Rapporten finner att psykiska
besvir ofta har ett langdraget sjukdomsférlopp och kan leda till sjilv-
mordsfoérsck och fullbordade sjilvmord. Utifrdn denna analys drar
Socialstyrelsen slutsatsen att 6kningen av den psykiska ohilsan fak-
tiskt reflekterar att unga mar simre.!

Vagar framat

1.
MINSKADE INKOMSTSKILLNADER LEDER INTE NODVANDIGTVIS
TILL MINSKADE SKILLNADER | HALSA

Sedan mitten av 199o-talet har inkomstskillnaderna bland barnfamil-
jer blivit stérre. Medan de flesta barnfamiljer har sett sina inkomster
oka har familjer lingst ned i inkomstférdelningen inte fatt hogre dis-
ponibel inkomst. Trots denna utveckling har inte den sociala gradi-

17. Se till exempel SOU (2006) och Petersen med flera (2010).
18. Ringbick Weitoft och Rosén (2005).
19. Socialstyrelsen (2013c).
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enten i inskrivningar pa sjukhus 6kat under perioden. Innebir detta
att den sociala gradienten i barns hilsa ir oférindrad trots att sprid-
ningen i disponibel inkomst har blivit starkare sedan 1995? For det
forsta bor vi komma ihag att det matt vi anvinder for att fainga ohilsa,
detvill siga sjukhusinskrivningar, endast fangar upp relativt allvarliga
tillstind som kriver sjukhusvard. Vi kan dirfér inte siga nagot om
vad som hint med den sociala gradienten i mindre allvarliga tillstind.
For det andra finns naturligtvis en risk att familjer med de ligsta in-
komsterna har blivit mindre benigna att soka vird, méjligen av ekono-
miska skil, och att vi darfér underskattar den sociala gradienten under
den senare perioden. Det ménster vi finner f6r psykisk ohilsa tyder pa
att det kan vara sa.

Aven om vi med vara matt ser att 6kade inkomstskillnader inte
har ¢kat den sociala gradienten ir det majligt att detta beror pa att
andra sambhillsforindringar verkat i motsatt riktning. Under de se-
naste 20 aren har det ekonomiska stodet till barnfamiljer forstirkts
genom barnbidrag, maxtaxa i barnomsorgen och en alltmer generds
forildraforsikring. Dessutom utvecklas i kommuner och landsting
kontinuerligt virden och stddet till gravida, familjer och barn. Utan
dessa forbittringar skulle hilsoskillnaderna eventuellt ha ¢kat. Var
slutsats utifrdn denna studie dr dock att resultaten tyder pa att minska-
de inkomstskillnader inte per automatik leder till minskade skillnader
isjukhusinskrivningar mellan barn i familjer med laga inkomster och
hoga inkomster. Det gar alltsé inte att forlita sig pa politik som syftar
till att utjamna inkomstskillnader fér att minska hilsoskillnaderna
mellan barn fran olika social bakgrund.

2.
GENERELLA ATGARDER ANPASSADE TILL DEM MED STORST BEHOV

Att skillnaderna i sjukhusinskrivningar inte dkat tyder pa att hilsan
forbattrats i samma takt i alla grupper. Sambhillets insatser och den
generella vilfirden har sannolikt dr viktig roll i detta. Men fortfarande
ir skillnaderna i hilsa mellan barn i familjer med héga och liga in-
komster skrimmande stora. Ytterligare insatser behovs for att minska
dessa. Vi har inom ramen for denna rapport inte analyserat effekterna
av enskilda atgirder eller gitt igenom den stora forskningslitteratur
som forsoker utvirdera olika insatser och program. Vi kan dirfor inte
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dra nigra starka slutsatser om vilka konkreta preventiva itgirder som
ir mest effektiva eller vilken vird som behovs. Bide Malmokommis-
sionen och internationella inflytelserika rapporter om ojimlikhet i
hilsa forordar en strategi som gar under benimningen proportionell
universalism.?0 Det betyder att atgirder ska vara generella men anpas-
sas och ges i storre doser till dem med stérst behov. Vi férordar att Sve-
rige via de universella program som riktas mot alla barn, det vill siga
modravarden, barnhilsovarden, forskolan, skolan och elevhilsan, blir
dnnu bittre pa att tidigt finga upp och rikta stéd mot barn som ir eko-
nomiskt eller socialt utsatta, har dalig hilsa eller pa annat sitt riskerar
att fa en simre hilsoutveckling.

3.

STORA SAMHALLSEKONOMISKA VINSTER FORENADE MED
SATSNINGAR PA ATT FOREBYGGA OCH LINDRA KONSEKVENSERNA
AV BARNS PSYKISKA OHALSA

Med tanke pa att barns ohilsa paverkar hur det gir f6r barnen fram-
over ir det angeliget att ligga fram forslag pa hur utsatta barns hilsa
kan forbittras. Var analys visar att psykisk ohilsa har sirskilt stora
negativa konsekvenser for skolresultat och framging pa arbetsmark-
naden senareilivet. Dirmed har inte bara enskilda individer utan dven
samhillet mycket att vinna pa att satsa pa dels forebyggande atgirder,
dels vard och rehabilitering till barn som drabbas av psykisk ohilsa.
Det finns sirskild anledning att utforma samhillets insatser fér barn
som drabbas av psykisk ohilsa pi ett sdidant sitt att de far det stéd de
behover for att klara sin skolgdng. Camilo von Greiff och medforfattare
konstaterar i en genomgéing av sambhillets stod riktat till barn att det
finns brister i samordningen av insatser for att stotta de mest utsatta
barnen.”! De efterlyser att socialtjinst, hilsovard och BUP far tydli-
gare uppdrag att i sitt arbete ocksd ha som mal att barnen ska klara
skolan eftersom detta i flera rapporter lyfts fram som en viktig faktor
for att bryta en ond cirkel av psykisk ohilsa och déliga skolresultat.?2

20. Malmé stad (2013), WHO (2008) och Marmot (2010).
21. Greiff, Sjogren och Wieselgren (2012).
22. Se Socialstyrelsen (2010).
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Slutligen konstaterar de att barn som mar déligt psykiskt, men inte till-
rickligt daligt for att fa stod hos BUP, ofta riskerar att bli utan adekvat
stod. Under de senaste dren har en rad initiativ och satsningar for att
utveckla och bygga upp en forsta linje, det vill siga en icke-specialise-
rad stodfunktion for att méta barns och ungas behov av vard och stod
for psykisk ohilsa, kommit till stind i flera landsting i samarbete med
SKL.2 Utvirderingar av dessa satsningar blir virdefull vigledning vid
utformningen av framtidens atgirder.

4.
UNDERSOK OM DET FINNS ETT MORKERTAL | PSYKISK OHALSA
I FAMILJER MED LAG SOCIAL STATUS

Samtidigt som vi finner att barn i ekonomiskt utsatta familjer har
simre psykisk hilsa ser vi att inskrivningar pa sjukhus och medici-
nering for psykisk ohilsa inte har okat lika mycket f6r barn i familjer
lingst neriinkomst- och utbildningsférdelningen som f6r andra grup-
per. Det skiljer sig frdn hur moénstret ser ut for sjukligheten i andra
sjukdomar som har en péfallande linjir social gradient. Var oro ir att
detta monster — snarare in att spegla att dessa grupper blivit relativt
friskare — tyder pd att barn i familjer med laga inkomster och med
fordldrar som har lig utbildning i ckad utstrickning inte soker eller
far tillracklig vard. Om sa ir fallet har den sociala gradienten i psykisk
ohilsa ckat 6ver tiden. Detta 4r en fradga som kraver fortsatt analys.

5.
BARNPERSPEKTIV PA EKONOMISKT BISTAND

I den hir rapporten har vi bland annat sirskilt studerat hilsan hos
barn i familjer med ekonomiskt bistdind och funnit att dessa barn mar
simre in andra barn. Socialtjinstlagen ir mycket tydlig med att bar-
nens situation ska uppmirksammas sirskilt i alla utredningar dir de
pa nagot sitt bersrs (det vill siga dven nir drendet giller vuxnas ansé-
kan om ekonomiskt bistind).2* Ett exempel pa detta ir att familjer med
ekonomiskt bistind i flera kommuner kan f3 extra ersittning for att

23. Se www.skl.se/psynk
24. Se 1 Kap, 2 § socialtjanstlagen (2013).
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barnen ska kunna fortsitta med fritidsaktiviteter. Vira resultat tyder
emellertid p4 att barnperspektivet behover forstirkas ytterligare. Man
bor dverviga om det dr mojligt att f6r barnfamiljer konstruera det eko-
nomiska bistindet s att det ger mer langsiktig trygghet f6r familjen
pa ett sitt som mojliggér och ger incitament till planering och inves-
teringar i barnen.

Sedan 199o-talskrisen har det ekonomiska bistandet till stor del
kommit att utgora en ersittning vid arbetsloshet f6r personer som
saknar ersittning frin arbetsloshetsersittningen. Ett villkor for att
beviljas ekonomiskt bistind 4r dock ofta att mottagaren deltar i olika
typer av aktiveringsprogram med syfte att att fi jobb.? Det 4r viktigt att
sikerstilla att detta fokus pa aktivering inte konkurrerar ut barnper-
spektivetikontakten mellan socialtjinsten och bistandstagarna och se
till att barnens situation och behov virnas.

Det 4r ocksd mojligt att ett hogre ekonomisk bistind skulle leda
till bittre hilsa. Om sa ir fallet beror pa i vilken utstrickning det ar
den ekonomiska utsattheten i sig som orsakar den daliga hilsan eller
om det ir andra faktorer kopplade till hemmiljén och forildrarnas be-
teende och hilsa, exempelvis missbruk och psykisk ohilsa, som leder
till ekonomisk utsatthet och ohilsa hos barnen i familjen. Detta &r i
mangt och mycket fortfarande en timligen outredd fraga, eftersom
det 4r svart att i forskningsstudier skilja dessa faktorer at. Det finns
dock ett fatal studier pa amerikanska och kanadensiska data som visar
att okade finansiella resurser faktiskt forbittrar familjers vilmaende
och barns prestationer i skolan.2

25. Mork (2011).

26. Se till exempel Dahl och Lochner (2012), Milligan och Stabile (2011) samt Evans
och Garthwaithe (2010).
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Bilagor

Bilaga 1: Oversikt av datamaterial

Hir beskrivs det datamaterial som anvints for att ta fram figurer och
tabeller i rapporten.

HUVUDSAKLIGA DATAKALLOR:

Information om barnens hilsa himtas fran Socialstyrelsens Patient-
och likemedelsregister. Patientregistret ir ett register Gver avslutade
vardtillfillen i sluten vard. Dir finns information om bland annat
inskrivnings- och utskrivningsdatum och diagnoskoder (ICDg
och ICD1o) for aren 1987-2009. Likemedelsregistret ir ett register
over samtliga forskrivna och expedierade likemedel under perioden
2006-2009. Barnen som studeras i rapporten kopplas till forildrar
genom Flergenerationsregistret som utgérs av personer folkbokforda
i Sverige. Information om inkomster och utbildningsnivd kommer
fran LISA som ir en registerbaserad databas over totalbefolkningen.
Uppgifter om betygi arskurs g kommer fran Arskurs 9-registret. Fler-
generationsregistret, LISA och arskurs g-registret handhas av SCB.
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Tabell 1. Inskrivningar per 1 000 barn under 2005-2010.

Pojkar Flickor

Kapitel ICD10 Diagnos 0-5 6-12 13-18 0-5 6-12 13-18

| A00-B99 Vissa infektionssjukdomar och 38,0 6,0 50 350 55 6,1
parasitsjukdomar

Il C00-D48 Tumorer 1,171 7,4 11,4 71 6.2

1 D50-D89 Sjukdomar i blod och blodbildande 37 1.8 14 28 15 17
organ samt vissa rubbningar i
immunsystemet

I\ E00-E90 Endokrina sjukdomar, 54 b4 6,2 45 57 68
nutritionsrubbningar och @mnes-
omsattningssjukdomar

\' FO0-F99 Psykiska sjukdomar och syndrom 08 1,0 157 08 09 300
samt beteendestdrningar

\ G00-G99 Sjukdomar i nervsystemet 93 70 6,6 8,1 59 65

Vil HO0-H59 Sjukdomar i 6gat och narliggande 1,0 0,6 0,6 08 05 05
organ

Vil H60-H95 Sjukdomari érat och mastoidut- 60 20 1,9 45 1,9 15
skottet

IX 100-199 Cirkulationsorganens sjukdomar 1,8 1,8 3,7 1.6 1,7 27

X J00-J99  Andningsorganens sjukdomar 82,9 13,0 115 56,4 11,6 15,8

Xl K00-K93 Matsmaltningsorganens sjukdomar 18,4 10,7 15,4 120 8,4 14,6

Xl L00-L99 Hudens och underhudens sjukdo- 4,3 1,6 1,7 35 1,3 1.8
mar

X M00-M99 Sjukdomar i muskuloskeletalasys- 3,2 4,1 6,8 00 43 94
temet och bindvaven

XV NOO-N99 Sjukdomar i urin- och kénsorganen 88 52 4.5 1.0 29 82

XV 000-099 Graviditet, forlossning och barn- 0,0 0,0 0,0 0,0 00 74
sangstid

XVI P00-P96 Vissa perinatala tillstand 48,0 0,1 0,0 38,6 0,1 00

XVII Q00-Q99 Medfédda missbildningar, deformi- 295 7,5 4,8 19,9 51 47
teter och kromosomavvikelser

XVIII R00-R99 Symtom, sjukdomstecken och 25,6 143 13,8 22,4 13,6 24,4
onormala kliniska fynd och labo-
ratoriefynd som ej klassificeras
annorstades

XIX S00-T98  Skador, forgiftningar och vissa 34,5 32,4 471 26,7 23,1 34,2
andra féljder av yttre orsaker

XX1 V01-Y98 Socioekonomiska och psykosociala 17,8 0,7 7.4 14,7 51 08
faktorer
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BESKRIVNING AV PATIENTREGISTRET

Tabell 1 visar antalet inskrivningstillfillen uppdelat pa huvuddia-
gnoser per I 000 barn ur patientregistrets slutenvardsregister for aren
2005—2010 for flickor och pojkar i dldrarna o-5, 6-12 och 13-18. Ta-
bell 2—4 redovisar de vanligaste huvuddiagnoserna fér barn kopplade
till sjukdomar i andningsorganen, skador och férgiftningar samt psy-
kisk ohilsa.

Tabell 2 De vanligaste diagnoserna kopplade till sjukdomar i andningsorganen
2006-2009. Antal inskrivningar med huvuddiagnos J00-J99.

Diagnos ICD10 Antal Andel
Totalt 74101
varav

Kroniska sjukdomar i tonsiller och adenoider J35 16729 22,58
Astma J45 10 945 14,77
Pneumoni, Lunginflammation, ej spec microorg. J18 6618 8,93
Akut bronkiolit J21 6613 8,92
Akut bronkit J20 6221 8,40
Akut dvre luftvagsinfektion J0é6 5809 7,84

Tabell 3 De vanligaste skade- och forgiftningsdiagnoserna 2006-2009. Antal
inskrivningar med huvuddiagnos S00-T98.

Diagnos ICD10 Antal Andel
Totalt 83779
varav

Intrakraniell skada S06 18572 28,78
Fraktur p& underarm S52 10576 16,39
Fraktur p& underben inkl. fotled 582 5257 8,15
Fraktur pa skuldra och éverarm S42 4901 7,59
Ytlig skada p& huvudet S00 2810 4,35
Sarskada pa huvudet S01 2 655 4,11
Fraktur pa larben S72 2164 3,35
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Tabell 4 De vanligaste psykiska diagnoserna 2006-2009. Antal inskrivningar

med huvuddiagnos FO0-F99.

Diagnos ICD10 Antal Andel
Totalt 22 605
varav

Psykiska stérningar paverkade av alkohol F10 6873 30,40
Depressiv episod F32 2398 10,61
Atstorningar F50 1971 8,72
Andra dngestsyndrom Fa1 1773 7,84
Anpassningsstorningar och reaktion pa svar stress F43 1346 5,95
Genomgripande utvecklingsstorning F84 881 3,90

I vara analyser anvinder vi oss av en delmingd av de psykiska diagno-

serna bestaende av:

Angest: F40-48
Anorexi och bulimi: F5o
Autism, Asperger m.m.: F84

* X X ¥ X X ¥

Psykisk storning framkallad av alkohol el annan substans: F1o
Depression: F320-F322; F324-F332;F334-F339
Kroniska och andra férstimningssyndrom: F34-F39

Beteendestorningar och emotionella stérningar med debut van-

ligen under barndom och ungdomstid (Fgo—Fg8), eg. adhd, m.m.

Ur Likemedel har exkluderats vacciner (Joy) och preventivmedel
(Go3A,Go3B). Likemedel mot adhd inkluderar NoGB. Antidepressiva

likemedel omfattar NoGA.
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BILAGOR

Bilaga 2: Kapitel 2

I figur A visas hur sambandet ser ut om vi istillet pa den horisontella
axeln anger den absoluta inkomsten i kronor eller om skalan gérs lo-
garitmisk s att varje steg pa skalan motsvarar en lika stor procentuell
okning avinkomsten.* I den 6vre figuren, som visar absoluta disponi-
bla drsinkomster i tusentals kronor, och i den nedre figuren, som visar
inkomsterna i logaritmer, ir det tydligt att inkomstskillnaderna i top-
pen av inkomstfordelningen 4r mycket stora men att hilsan for dessa
barn inte tycks forbittras i proportion till vare sig procentuella eller
absoluta inkomstokningar. Dessa figurer visar dock att inskrivningar
ir betydligt kinsligare for inkomsten vid genomsnittliga och laga in-
komstnivaer, men inte heller i den absoluta botten av férdelningen 4r
inskrivningar sirskilt kinsliga.

INSKRIVNINGAR

60
40 e e . .
30
20
T T T T
0 500 1000 1500
Féréldrarnas inkomst, disponibel
60

50 Lo T

40 e S
30
20

4 5 6 7
Foraldrarnas log-inkomst, disponibel

Figur A Inskrivningar pa sjukhus och familjens disponibla inkomst, olika
skalor.

Kalla: egna berdkningar.

* | dessa figurer har vi uteslutit barn i familjer med inkomst i de 2 lagsta percenti-
lerna.
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Bilaga 3: Kapitel 3

SAMBAND MELLAN OHALSA OCH EKONOMISKT BISTAND

EFTER ATT HANSYN AR TAGEN TILL FAMILJEKARAKTARISTIKA

I denna bilaga redovisas regressionsresultat som diskuteras i sektion
3.3. Dessutom redovisas beskrivande statistik fér det begrinsade urva-
let av barn i familjer som vixlar mellan att ta emot och att inte ta emot
ekonomiskt bistind.

Tabell 5 redovisar sambandet mellan ohilsa och ekonomiskt bi-
stind efter att hinsyn ir tagen till foljande familjekaraktiristika:
forildrarnas alder, forildrarnas utbildning, forildrarnas tid sedan
invandring, antal barn i familjen, om de biologiska forildrarna bor
i samma hushall samt forildrars sjukhusinskrivningar i fésregdende
period. Tabell 6 visar beskrivande statistik fér det begrinsade urvalet
avbarnifamiljer som vixlar mellan att ta emot och att inte ta emot eko-
nomiskt bistand och tabell 7 redovisar hur sambandet mellan ohilsa
och ekonomisk utsatthet ser ut fér motsvarande urval.

Tabell 5 Sambandet mellan oh&lsa och ekonomiskt bistand efter att hansyn ar
tagen till familjekaraktaristika.

Ytterligare fall per Antalfall per Forhojd risk for barn
1000 barn for barn 1000 barn. i familjer med ekono-
ifamiljer med eko- Medelvirde for miskt bistand.
nomiskt bistand allabarn Procentuell forandring
Mortalitet 0,153 0,182 119 %
Inskriven vid sjukhus 14,17 50,16 28,2%
Andningsorganen 2,86 11,03 25,9 %
Skador och férgiftningar 3,03 10,00 30,3 %
Psykisk ohéalsa 2,30 1,61 143 %
Lakemedelsforskrivning 19,53 4777 41 %
Adhd-medicin 4,26 5,39 79,0 %
Antidepressiv medicin 4,08 6,98 58,5 %

Anmiérkning: Fran en linjar sannolikhetsmodell. Kontroller fér barnets alder,
kon, arseffekter samt familjebakgrund.
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Tabell 6 Beskrivande statistik for det populationen som vaxlar mellan att ta
emot och att inte ta emot ekonomiskt bistdnd.

Andel flickor

Alder

Mortalitet

Inskrivning vid sjukhus
Psykisk ohélsa
Andningsorganen
Skador och forgiftningar
Lakemedelsforskrivning
Adhd-medicin
Antidepressiv medicin
Andel med ekonomiskt bistand
Moders alder

Faders alder

Moders utbildning
Faders utbildning
Disponibel inkomst

Sammanboende foréldrar

Bagge fordldrarna fédda utanfoér Sverige

Antal barn*tid

48,5%
9,79
0,169
58,15
3,22
12,75
12,29
469
18,62
12,33
30,6 %
373
40,44
10,9
10,9
291059
bbby %
15,1 %
8018 609

Anmarking: Mortalitet, inskrivningar, diagnoser och lakemedelsférskrivningar

anges antal barn per 1 000 barn.

Kalla: egen bearbetning.

I den foérsta kolumnen i tabell 7 kontrollerar vi bara fér barnets
alder och kon (siffran 8,2 ska jimféras med 19,8 i tabell 3.3), i den
andra kolumnen tar vi dven hinsyn till de familjeegenskaper som vi

kan observera i vara data och i den tredje tar vi slutligen dven hinsyn

till allt som ar speciellt f6r familjen men konstant 6ver tiden genom att

kontrollera f6r en barneffekt.
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Tabell 7 Sambandet mellan ohalsa och ekonomiskt bistdnd for barn vars
familjer tar emot ekonomiskt ndgot eller ndgra ar men inte hela perioden.

Kontrollfor ~ Familje- Barnfixa
barnetskon kontroller  effekter
och &lder
Inskriven vid sjukhus
Ytterligare fall per 1 000 barn for barn 8,20 7,20 3,98
i familjer med ekonomiskt bistand
Medelvarde 58,15 58,15 58,15
Procentuell fordndring 14,1 % 12,4 % 6,8 %
Andningsorganen
Ytterligare fall per 1000 barn for barn 1,76 1,57 1,21
i familjer med ekonomiskt bistdnd
Medelvarde 12,75 12,75 12,75
Procentuell foréndring 13,8 % 12,3 % 9.5%
Skada
Ytterligare fall per 1000 barn for barn 2,02 1,76 1,00
i familjer med ekonomiskt bistdnd
Medelvarde 12,29 12,29 12,29
Procentuell forédndring 16,4 % 14,3 % 8,1%
Psykisk ohalsa
Ytterligare fall per 1000 barn for barn 1,76 1,57 1,21
i familjer med ekonomiskt bistdnd
Medelvarde 3,22 3,22 3,22
Procentuell foréndring 54,5 % 48,8 % 37,6 %
Lakemedelsforskrivning
Ytterligare fall per 1 000 barn for barn 1,16 2,27 1,44
i familjer med ekonomiskt bistdnd
Medelvarde 469,5 469,5 469,5
Procentuell foréandring 0,25 % 4,9 % 0,3%
Adhd-medicin
Ytterligare fall per 1 000 barn for barn 6,13 4,18 0,48
i familjer med ekonomiskt bistdnd
Medelvarde 18,62 18,62 18,62
Procentuell foréndring 32,9 % 22,4 % 2,6%
Antidepressiv medicin
Ytterligare fall per 1 000 barn for barn 4,51 4,21 1,41
i familjer med ekonomiskt bistdnd
Medelvarde 12,33 12,33 12,33
Procentuell féréandring 36,6 % 34,1 % 11,4 %
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Bilaga 4: Kapitel 4

SYSKONANALYS

Hir analyserar vi om det observerade sambandet mellan barns hilsa
och skolprestationer kan forklaras av familjefaktorer som syskon delar
men som inte dr direkt observerbara f6r oss forskare och som gor att
barn blir mer sjuka, snarare 4n av sjukdom i sig. For att ta hdnsyn till
sddana icke-observerbara familjefaktorer dr det vanligt i litteraturen
att jimfora syskon med varandra (se till exempel Conley och Bennett,
2000; Smith, 2007). Fragan vi stiller oss nir vi gér denna jimforelse
ir om det gar simre for det syskon som i barndomen har simre hilsa
in for det syskon som har bittre hilsa. Pa si sitt kommer vi nirmare
att isolera vad just ohilsa har for betydelse, dven om vi inte kan ute-
sluta att det ena syskonets sjukdom har negativa konsekvenser dven
for det andra syskonet. I det senare fallet kommer vi med denna metod
att underskatta de negativa konsekvenserna av att drabbas av ohilsa i
barndomen.

Vi undersoker effekten av sjukdom pd meritvirde i en population
av barn som ir fé6dda 1987-1994 som har syskon fédda under samma
period. I den hir populationen ir meritvirdet nagot hogre, 211,1, och
andelen som négon ging blir inskrivna pa sjukhus nigot ligre, 50 pro-
cent. Orsaken till att vi endast studerar meritvirde och inte de andra
utfallen ir att de yngre kohorterna ir for unga for att deras situation
som unga vuxna ska hinna observeras i vira data som stricker sig till
2010. For information om 6vriga variabler se tabell 8.

Vi skattar en linjir sannolikhetsmodell av formen

Y, = B inskrivning; + X, + v, + ¢

dir Y ir meritvirde. Inskrivning dr inskrivning pa sjukhus och for
olika diagnoser. X ir kontroller for koén, om personen varit inskriven
pa sjukhus f6r missbildning, antal barn i familjen, om de biologiska
foraldrarna bor ihop nir barnet dr 6 dr gammalt, om bide mamma och
pappa ir fodda i Sverige, mammas och pappas alder och utbildnings-
niva, samt om nagon forilder fir ekonomiskt bistind under barnets
uppvixt. v ir en syskoneffekt.

Forsta kolumnen i tabell g visar att barn som blir inskrivna pa
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Tabell 8 Beskrivande statistik.

Syskonpopulation
fodda 1987-1994

Meritvarde 2111
Inskriven pa sjukhus 0-15 ar 50,3 %
Andningsorganen 0-15 ar 17,1 %
Skador och férgiftningar 0-15 ar 13,6 %
Psykisk ohalsa 0-15 ar 1,17 %
Missbildning 0-15 ar 3,16 %
Andel pojkar 49 %
Antal barn i familjen 1,90
Biologiska foraldrarna bor ihop nar barnet ar 6 82,3 %
Moder utbildning 12,3
Fader utbildning 11,81
Moder alder 28,19
Fader &lder 31,04
N&gon foralder ekonomiskt bistédnd vid alder 0-18 &r 28,6 %
Féraldrarnas disponibla inkomst vid &lder 10-15 &r 39 754
Bagge foraldrarna fodda utanfor Sverige 53%
Antal barn 513572

sjukhus har 7,8 poing ligre meritvirde dn de som inte blir inskrivna
under barndomen. Att skillnaden dr mindre i den hir populationen
tyder pd att barn som inte har nigra syskon fédda 1988-1994 ir nagot
sjukare och har simre meritvirde. I nista steg, i kolumn 2 och 3, un-
dersoker vi om skillnaden som vi ser i kolumn 1 beror pa observerbara
och icke-observerbara familjefaktorer genom att inkludera familjebak-
grundsvariabler och sedan syskoneffekter — vilket innebir att vi i prak-
tiken jamfor hur det gar f6r syskonpar dir det ena syskonet drabbats
av ohilsa och de andra varit friskt under hela barndomen. Forst lig-
ger vi till observerbara familjefaktorer som inkomst, utbildningsnivi
etc. Precis som i den tidigare analysen finner vi att ungefir hilften
av sambandet mellan hilsa och meritvirde kan forklaras av observer-
bara familjefaktorer; estimatet minskar fran -7,8 till -3,8. I tredje ko-
lumnen redovisas resultatet nir vi i stillet ligger till en syskoneffekt
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Tabell 9 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar och meritvarde: syskon.

Inga Familje- Syskonfixa  Familjekontroller
kontroller kontroller effekter och syskonfixa ef-
fekter
Inskriven 0-15 ar -7.8 -3,8 -2,1 -2,1
Andningsorganen 0-15 ar -7,6 -2,9 -1,6 -1,5
Skador och férgiftningar 0-15 ar -8,6 -5,5 -2,9 -2,8
Psykisk ohalsa 0-15 ar -41,0 -30,9 -23,7 -23,1
Medelvarde 2111 2111 2111 2111

Anmiérkning: Resultat fran en linjar sannolikhetsmodell.

och pa sa sitt kontrollerar f6r bade observerbara och icke-observerbara
faktorer som inte varierar 6ver tiden. Ytterligare en del av sambandet
verkar kunna forklaras av familjefaktorer som vi inte kan observera
for estimatet minskar ytterligare till -2,1. I sista kolumnen ligger vi till
bade syskonfixa effekter och familjevariabler. Raderna tv4, tre och fyra
visar effekten av att bli inskriven pa sjukhus med diagnosen sjukdom i
andningsorganen, skador och forgiftningar samt psykisk ohilsa. Som
tidigare resultat ir det sirskilt inskrivningar med diagnosen psykisk
ohilsa som ir associerade med simre meritvirde.

Ett sitt att fi en uppfattning om huruvida modellen som presen-
teras i tabell 4.2 lyckas kontrollera fér bakomliggande familjefaktorer
ir jaimfora hur mycket av effekten som forklaras av familjefaktorer
i tabell 8 i jimforelse med hur mycket av effekten som forklaras av
syskonspecifika effekter i tabellen. En sddan jimforelse tyder pi att
variablerna som beskriver familjebakgrund plockar upp det mesta av
familjeeffekten; bade i tabell 4.2 och tabell g svarar familjefaktorer for
49 procent av sambandet mellan hilsa och meritvirde och de syskon-
fixa effekterna 7o procent av sambandet. Ett skil till att en storre del av
sambandet plockas upp av de syskoneffekterna in av variablerna som
beskriver familjebakgrund kan, som vi nimnt, vara att det friska sys-
konet ocksa klarar sig simre i skolan for att det har ett sjukt syskon. I sa
fall ar estimaten i kolumnerna 3 och 4 sannolikt underskattningar av
hur sjukdom paverkar skolresultat. Trots detta innebir estimaten for
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psykisk ohilsa att meritvirdet forsimras med hela 23 poing, medan
effekten av annan typ av sjukdom &r mindre.

SAMBAND MELLAN SJUKHUSINSKRIVNINGAR VID 0-18
OCH 20-23 ARS ALDER OCH SOCIALA UTFALL SOM UNG VUXEN

Tabellen redovisar regressionsresultat som diskuteras i sektion 4.2.

Tabell 10 Sambandet mellan sjukhusinskrivningar i barndomen och framtida
utfall efter att hansyn ar tagen till familjekaraktaristika och hdlsa som ung
vuxen.

Gymnasium Ekonomiskt bistdnd Ingen

vid 23 (procentenheter) inkomst
Inskriven 0-18 &r -2,8 1,3 0,9
Inskriven 20-23 ar -10,8 6,3 4,4
Medelvarde 84,3 6,1 7,6
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