Cancer och
ojamlikhet

En rapport om hur grupptillhérighet
paverkar risken att insjukna och avlida

i cancer




rlnnehéll

01
02

03

04

05

Inledning s.4

Resultats.6

Kén och alder s.8
Ubildningsniva s.11
Bostadsort s.16

Diskussion kring mojliga forklaringar s.22
Skillnader mellan individer s.24
Vardgivarens agerande s.26

Styrning av vard och samhélle s.28
Avslutande reflektioner s.30

Appendix s.32
Metod s.32

Ovriga resultat s.34

Referenser s.43

Cancer och ojamlikhet |

3



|_0 1 Inledning

Det ar sedan lange kant att risken att drabbas och avlida i cancer
varierar mellan olika befolkningsgrupper. 2011 publicerade
Socialstyrelsen en alarmerande rapport som visade att
insjuknande och 6verlevnad i cancer skiljer sig mellan personer i
olika delar av landet och med olika socioekonomisk status (SES).
Ut6ver geografi och SES spelar faktorer som kén och alder

en avgorande roll for risken att insjukna och avlida till féljd av
cancersjukdomar. Dédligheten i cancer har visserligen minskat
de senaste aren, men minskningen har varit ojamnt férdelad
over befolkningen. Hogutbildade man har haft den mest positiva
utvecklingen och lagutbildade kvinnor den minst positiva.

De observerade ojamlikheterna star i kontrast till principen

om en jamlik h&lso- och sjukvard fér alla, som regleras i forsta
kapitlet i halso- och sjukvardslagen. Lagen anger att varden

ska ges pa lika villkor till hela befolkningen och att den som har
det storsta behovet av halso- och sjukvard ska ges foretrade.
Principen om en jamlik vard regleras ocksa i EU:s stadgar

och i FN:s konvention om ekonomiska, sociala och kulturella
rattigheter. Trots att det snart har gatt ett decennium sedan
Socialstyrelsen uppmarksammade cancerrelaterade ojamlikheter
finns skillnaderna fortfarande kvar och det saknas kraftfulla
initiativ for att komma till rétta med problemet. Konsekvenserna
&r lidande och kostnader for saval individ som samhalle.

EY arbetar pa bred front fér att identifiera problem och I&sningar
som utvecklar samhéllet och varden samt bidrar till en friskare
befolkning. Tack vare ett nara samarbete med olika aktérer inom
hélso- och sjukvardssektorn har vi under arens lopp kunnat

félja hur manga aspekter som rér folkhdlsan har férbattrats.
Vart engagemang inom halso- och sjukvardssektorn har gett

oss god insyn i amnet. Det har bland annat resulterat i egna
bidrag till halsodebatten genom rapporter som "Hur skapar vi
patientbrist?”, 2016 och "eHalsa - involverar eller saboterar”,
2014. Den férstnamnda rapporten undersokte betydelsen av
faktorer som paverkar hélsoutfallet med avseende pa livslangd
och livskvalitet. Slutsatsen var att faktorer som socioekonomi
och hélsobeteende hade stor betydelse for utfallet, medan
klinisk vard hade ett mindre férklaringsvarde. Samtidigt visade
rapporten att bara en liten del av samhéllets resurser satsades
pa att paverka individers halsobeteende i positiv riktning. EY:s
engagemang inom omradet inneb&r ocksa att vi har bérjat

stalla fler fragor: Varfér har ménniskors olika karakteristiska

en avgdrande betydelse for att férklara vilka som drabbas av

allvarlig sjukdom, vilka som far tillgang till den basta varden och
vilka som &verlever svara sjukdomar?

En annan organisation som stéller sig liknande fragor &r
Cancerfonden. Trots att det finns patagliga ojamlikheter i

bade insjuknande och dédlighet i cancer saknas kontinuerliga
matningar och uppfdljningar som beskriver problemets
omfattning. EY fick darfor uppdraget av Cancerfonden att ta
fram en rapport som beskriver ojamlikhet inom cancer. Syftet
med rapporten &r ocksa att bidra till debatten om ojémlikhet
och inspirera till férdjupning och vidare forskning om hur
insjuknande och dédlighet i cancer kan minskas for alla. Var
utgangspunkt har varit att demografiska och socioekonomiska
faktorer inte ska avgdra vilken hélsa eller vard en person far. En
forstaelse for skillnader mellan olika grupper &r nédvandig for att
ojamlikheterna ska kunna atgardas.

EY har tillsammans med Cancerfonden kartlagt hur en persons
demografiska och socioekonomiska bakgrund paverkar risken att
drabbas och avlida av cancer i Sverige. Vi har dven kartlagt hur
ojamlikheter i insjuknande och dddlighet har férandrats over tid.
Rapporten tar avstamp i en analys av data som har hdmtats fran
cancerregistret respektive dédsorsaksregistret under aren 1998-
2015. Vi har analyserat skillnader i insjuknande och dédlighet,
dels for alla rapporterade maligna tumdrer sammanlagt, dels

for tio specifika cancersjukdomar. Analyserna gjordes utifran
personernas kon, alder, utbildning och bostadsort. De tio
specifika cancersjukdomarna var: prostatacancer, brostcancer,
tjocktarmscancer, lungcancer, malignt melanom, cancer i
urinbldsa och urinvégar, éndtarmscancer, dggstockscancer,
bukspottkdrtelcancer och njurcancer. Utéver egna analyser av
data har vi aven genomfért intervjuer och litteratursékning for
att ge en bild av mdjliga orsakssamband som kan ge upphov till
de observerade ojamlikheterna. Den nyfikna ldsaren hittar en
mer utforlig beskrivning av metoden i appendix.

| féljande del av rapporten redovisas studiens resultat, foljt av en
diskussion om vad resultatet kan bero pa. Vi avslutar rapporten
med att resonera kring vilken betydelse ojamlikheterna har for
samhallet och vad vi anser behéver goras harnast.
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Insjuknande och dddlighet i cancer skiljer sig at mellan personer
med olika demografisk och socioekonomisk bakgrund. Aldre
personer insjuknar och avlider i betydligt storre utstrackning an
yngre personer och man drabbas och avlider i stérre utstrackning
an kvinnor, se tabell 1. Nar insjuknande i alla cancersjukdomar
jamférs mellan individer med olika utbildningsniva syns inga stérre
skillnader, men nér dédlighet analyseras utifran utbildningsniva &r
l&gutbildade klart dverrepresenterade.

Resultatet visar ocksa att skillnaderna mellan olika landsting

och regioner dr stora. Att bli sjuk i cancer ar vanligare i Sveriges
sddra delar och allra vanligast i Halland. Skane och Gévleborg har
den hégsta dédligheten, medan Norrbotten har bade ldgst antal
insjuknade och lagst dédlighet. Sammantaget kan vi konstatera
att det finns patagliga skillnader mellan olika grupper, oavsett om
vi anvander kdn, alder, utbildning eller bostadsort som bas fér
jamforelserna.

Ojamlikhet kopplat till kon, utbildning och bostadsort. Ju hogre siffra desto storre ojamlikhet.

Ko6n (kvinna/man) Utbildning (tre utbildningsnivaer) Bostadsort (21 1dn)

Insjuknade Avlidna Insjuknade

23% 38% 1%

Avlidna Insjuknade Avlidna

34% S57% 13%

Tabell 1. Jamfdrelse mellan grupper med hdgsta och ldagsta antal insjuknade respektive avlidna per 100 000. Tabellens varde anger den procentuella
skillnaden mellan olika grupper, t ex mellan férgymnasial utbildning och eftergymnasial utbildning. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad
enligt befolkningen ar 2010. Samtliga undersdkta diagnoser finns i tabell 2 i appendix.

| detta avsnitt féljer en presentation av resultatet utifran de
demografiska och socioekonomiska bakgrundsvariablerna

kén, alder, utbildning och bostadsort. Notera att resultaten
presenteras som antal fall per 100 000 personer i den undersdkta
gruppen. Samtliga resultat, férutom de som visar skillnader

mellan olika aldersgrupper, &r aldersstandardiserade enligt
befolkningen ar 2010. Det innebér att vérdena fér insjuknande

och dédlighet har justerats for att vi ska kunna jamféra grupper
med olika aldersfordelning. De flesta analyser innefattar

samtliga alderskategorier, férutom de analyser som inkluderar
utbildningsvariabeln. Dessa analyser omfattar endast personer som
ar 30 ar eller aldre. For att minska risken fér slumpvariationer har vi
tagit fram arliga genomsnitt som &r baserade pa aren 2011-2015
om inte annat anges.
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Man och aldre drabbas och avlider av cancer i storre
utstrackning an dvriga

N&r insjuknande och antal avlidna i cancer jamférs mellan olika kdn och aldersgrupper framgar det att man och &ldre personer &r
dverrepresenterade, se figur 1. Méns och &ldres éverrepresentation aterkommer i stort sett i samtliga undersékta cancerdiagnoser.
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Figur 1. Insjuknande och antal avlidna i alla cancerformer uppdelade pd kén och alder. Arligt genomsnitt (2011-2015).

Den allra storsta skillnaden mellan kdnen finns bland personer som insjuknade i cancer i urinbldsa och urinvégar. Betydligt fler mén
an kvinnor drabbas av denna cancerform, 46 per 100 000 man jamfort med 13 per 100 000 kvinnor, se tabell 1 i appendix. | yngre
aldersgrupper &r dock insjuknande i cancer ndgot vanligare bland kvinnor &n bland man. Det kan bero pa att diagnosticering av
bréstcancer och malignt melanom &r férhallandevis vanligt &ven bland yngre kvinnor.
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Figur 2. Trend &ver insjuknande och antal avlidna i alla cancerformer, 1998-2015. Uppdelad p& kén. Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.
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Nar insjuknande och dédlighet i alla cancersjukdomar studeras 6ver tid visar siffrorna att allt fler mén och kvinnor insjuknar i cancer.
Samtidigt minskar dédligheten for bada konen, framfor allt bland maén, se figur 2. Om utvecklingen fortsatter i samma takt som tidigare,
baserat pa utvecklingen under perioden 1998-2015, kommer man och kvinnor ha samma dddlighet i cancer ar 2046, se figur 3.
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Figur 3. Trend dver insjuknande och antal avlidna i alla cancerformer, 1998-2046. Uppdelad pa kén. Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.

De stora cancerrelaterade skillnaderna mellan
konen kan illustreras med féljande:

cirka 6 500 farre man skulle insjukna i cancer och 3 900 farre man skulle avlida i cancer

varje ar om man hade samma insjuknande och dédlighet i cancer som kvinnor. !

Resultat rorande alder och kon i korthet

» Man och dldre personer ar dverrepresenterade bland de som drabbas och avlider av cancer.
» Allt fler m&n och kvinnor blir sjuka i cancer. Dédligheten minskar dock bland bada kénen, men mest bland man.

» Cirka 6 500 férre personer skulle insjukna och 3 900 farre personer skulle avlida i cancer varje ar om mén hade
samma insjuknande och dddlighet i cancer som kvinnor.

1Sre underlag for berdkningar i tabell 3a och 3b i appendix.
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“Orsaken till att utbildning inte verkar ha
nagon stérre effekt pa insjuknande nér all
ancer studeras tillsammans beror pa att den
~ . ..verkar i olika riktningar for olika sjukdomar"

B

| Cancer och ojamlikhet




Antal per 100 000

Insjuknande och dddlighet i cancer
varierar med utbildningsniva

Nér alla cancersjukdomar studeras tillsammans syns inte nagra
storre skillnader i insjuknande mellan olika utbildningsgrupper,

se figur 4. Nar cancersjukdomarna ddremot analyseras separat
framgar det att utbildningsfaktorn verkar i olika riktningar for olika
cancerdiagnoser, se figur 5 pa nasta sida. Bréstcancer, malignt
melanom och prostatacancer ar vanligare bland personer med hég
utbildning, medan exempelvis lungcancer och cancer i urinblasa
och urinvégar &r vanligare bland personer med 1ag utbildning.
Som ett exempel kan namnas att 48 per 100 000 personer med
forgymnasial utbildning far cancer i urinblasa och urinvégar
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varje ar. Samma sjukdom drabbar 40 per 100 000 personer

med eftergymnasial utbildning, vilket motsvarar en skillnad pa

20 procent. Vad gaéller bukspottkdrtelcancer och aggstockscancer
finns inga stora skillnader. Vérdena har baseras dock pa relativt fa
fall, vilket 6kar risken for att slumpvariationer paverkar resultatet.
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Figur 4. Trend &ver insjuknande i alla cancerformer uppdelad pd kén och utbildningsnivd, 1998-2015. Aldersstandardiserad enligt befolkningen ar 2010.
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Figur 5. Insjuknande i respektive cancerdiagnos uppdelat pa utbildningsniva. Arligt genomsnitt (2011-
2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen 8r 2010. Motsvarande information uppdelad p8 kén
finns i figur 1 och 3 i appendix. Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna
brostcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna for kvinnor respektive man.
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Ovriga cancersjukdomar

*Andelen insjuknade och avlidna i de konsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Nar det gdller dédlighet visar resultaten att personer med lagre Nar det gdller lungcancer ar skillnaderna mellan personer med olika

utbildning avlider i cancer i stérre utstrackning. Det gdller under utbildningsniva sérskilt stora. Dubbelt s& manga personer med
hela perioden 1998-2015, se figur 6. Bland kvinnor med férgymnasial utbildning avlider jamfért med personer med
férgymnasial utbildning avlider 368 per 100 000, vilket ar 40 eftergymnasial utbildning, 74 per 100 000 jamfért med 37 per
procent fler an de 263 per 100 000 kvinnor med eftergymnasial 100 000, se figur 7.

utbildning som avlider varje ar. Bland m&n &r motsvarande siffror
497 avlidna per 100 000 bland personer med férgymnasial
utbildning och 366 per 100 000 bland personer med
eftergymnasial utbildning, vilket motsvarar en skillnad pa 36
procent. Skillnaderna mellan olika utbildningsgrupper ar dessutom
stegvis, vilket innebdr att dven personer med gymnasial utbildning
I6per hogre risk att avlida an personer med eftergymnasial
utbildning. Vidare kan det konstateras att under perioden
1998-2015 6kade dddligheten bland kvinnor med férgymnasial
och gymnasial utbildning, medan den minskade bland kvinnor med
eftergymnasial utbildning. Det innebadr att skillnaderna mellan olika
utbildningsgrupper har 6kat bland kvinnor.
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Figur 6. Trend 6ver avlidna i alla cancerformer uppdelad p& kén och utbildningsnivd, 1998-2015. Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.

De stora cancerrelaterade skillnaderna baserat pa
utbildning kan illustreras med foljande:

Vara berakningar visar att runt 2 900 liv skulle kunna sparas varje ar om hela befolkningen

hade samma dddlighet i cancer som personer med eftergymnasial utbildning. Om befolkningen hade haft
samma andel insjuknade i cancer som personer mer eftergymnasial utbildning sa skulle cirka
farre personer insjukna i cancer varje ar. 2

2 Se underlag for berakningar i tabell 4a och 4b i appendix.
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117 Figur 7. Avlidna i respektive cancerdiagnos uppdelad pa utbildningsniva. Arligt genomsnitt
(2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen ar 2010. Motsvarande information
uppdelad pa kén finns i figur 2 och 4 i appendix. Andelen insjuknade och avlidna i de
kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar
angivna for kvinnor respektive man.
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Ovriga cancersjukdomar

*Andelen insjuknade och avlidna i de konsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Resultat rorande utbildning i korthet

Nar cancersjukdomar studeras tillsammans observeras inga stérre skillnader i insjuknande mellan olika utbildningsgrupper.

>

>

N&r cancersjukdomar analyseras separat framgar det att utbildningsfaktorn verkar i olika riktningar for olika
cancerdiagnoser. Insjuknande i bréstcancer, malignt melanom och prostatacancer ar vanligare bland personer med hog
utbildning. Lungcancer och cancer i urinblasa och urinvdgar &r vanligare bland personer med lag utbildning.

Nar det gdller dédlighet ar personer med Iagre utbildning dverrepresenterade bland de avlidna. Inom lungcancer ar
skillnaderna mellan personer med olika utbildningsniva sarskilt stora.

Dddligheten bland kvinnor med férgymnasial och gymnasial utbildning har 6kat samtidigt som dédligheten bland kvinnor
med eftergymnasial utbildning har minskat under perioden. Som en konsekvens har skillnaderna mellan kvinnor med olika
utbildningsniva dkat.

Om hela befolkningen hade samma niva av insjuknande och avlidna i cancer som personer med eftergymnasial utbildning
skulle runt 120 férre insjukna och 2 900 farre avlida varje ar.

Cancer och ojamlikhet | 15
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Patagliga skillnader i insjuknande och
dodlighet i cancer mellan olika landsting
och regioner

Nar antalet insjuknade i alla cancersjukdomar jamfors mellan
Sveriges 21 landsting och regioner framgar det att en stérre andel
av befolkningen insjuknar i de sddra delarna av landet jamfort med
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de norra delarna, se figur 8. Hogst antal insjuknade finns i Halland,
som har 764 diagnosticerade fall av cancer per 100 000. Det ar 57
procent fler an Norrbottens 487 diagnosticerade fall per 100 000.
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Figur 8. Insjuknande och avlidna i alla cancerformer per 100 000 utifran indelning i landsting och regioner.

Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010. Fér exakta siffror, se

tabell 2.
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“Norrbotten utmarker sig genom att
ha bade lagst andel insjuknande och
lagst andel avlidna"”
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Nar det galler dédlighet ar bilden av landstingen och regionerna
mer varierad. Skane och Gavleborg har hégst andel avlidna med
249 doda per 100 000, vilket ar 13 procent fler an de 221 som
avlider per 100 000 i Norrbotten. Det kan noteras att Norrbotten
utmérker sig genom att ha bade I&gst andel insjuknade och 1dgst

andel avlidna.

Tabell 2. Insjuknade och antal avlidna i specifika cancerdiagnoser per 100 000 utifrdn indelning i landsting och regioner. Arligt genomsnitt (2011-2015).
Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010. Andelen insjuknade och avlidna i de kénsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, &ggstockscancer
och prostatacancer ar angivna for kvinnor respektive man. Siffrorna ar avrundade till nérmaste heltal.

Nar de olika cancersjukdomarna analyseras separat blir det tydligt
att fordelningen av insjuknade och avlidna mellan olika landsting
och regioner varierar for olika cancerdiagnoser, se tabell 2. Som
exempel kan det ndmnas att 234 per 100 000 kvinnor i Skane
diagnosticeras med brdstcancer varje ar. Det &r 70 procent fler &n i
Orebro, dr genomsnittet ligger pa 138 per 100 000 kvinnor.

c [= E o
£ % = % =4 - é %
Insjuknade s 8 e 8 3 & @ 2
Brostcancer* 145 192 190 159 144 148 139 138 154 179 168
Bukspottkortelcancer 9 13 10 7 12 9 12 11 11 14 14
Cancer i urinblasa och urinvigar 21 30 31 23 23 23 25 22 27 25 27
Lungcancer 37 30 35 26 44 36 35 41 39 44 46
Malignt melanom 19 20 26 25 28 29 37 41 34 37 35
Njurcancer 10 12 12 11 14 10 14 13 11 11 12
Prostatacancer* 165 212 255 220 204 163 207 143 239 190 268
Tjocktarmscancer 30 45 43 39 39 47 43 43 44 39 41
Aggstockscancer* 11 13 9 9 16 14 16 14 10 12 11
Andtarmscancer 16 24 20 19 21 22 21 23 23 20 19
Ovriga cancersjukdomar 187 201 205 183 201 205 232 225 213 231 249
All cancer 487 581 606 525 560 543 597 567 601 611 662

c E k-]

EF =z B s 2 £ £
Avlidna s &€ =8 & 38 8 & &
Bréstcancer* 22 25 31 24 21 19 23 22 26 29 29
Bukspottkortelcancer 17 17 18 22 19 15 17 18 19 20 17
Cancer i urinblasa och urinvégar 7 7 9 8 7 7 7 8 7 7 7
Lungcancer 32 30 30 32 40 32 32 37 40 38 39
Malignt melanom
Njurcancer 7 8 7 6
Prostatacancer* 58 58 69 70 68 68 65 65 63 63 56
Tjocktarmscancer 13 18 18 19 20 18 16 15 18 17 15
Aggstockscancer* 10 8 7 9 9 10 11 13 9 10 11
Andtarmscancer 6 9 9 8 10 10 9 9 9 8 7
Gvriga cancersjukdomar 93 98 97 96 97 89 91 97 95 90 90
All cancer 221 233 241 245 249 229 231 243 242 237 230

*Andelen insjuknade och avlidna i de konsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Ett annat exempel som belyser skillnaderna &r att i Norrbotten far
betydligt farre personer diagnosen tjocktarmscancer och andtarmscancer
jamfért med i Halland. | Norrbotten diagnosticeras 30 per 100 000 med
tjocktarmscancer och 16 per 100 000 med &ndtarmscancer varje ar. |
Halland ar motsvarande siffror 56 per 100 000 och 24 per 100 000.

-]
T8 g
ISTLGEL 2 8 2z S g 2
Brostcancer* 139 188 187 177 195 148 206 213 198 234
Bukspottkortelcancer 11 13 15 15 15 13 14 12 12 11
Cancer i urinblasa och urinvigar 23 28 27 29 35 29 29 25 29 35
Lungcancer 33 37 44 26 39 38 39 33 34 52
Malignt melanom 27 45 47 44 37 29 47 36 41 39
Njurcancer 12 13 12 13 15 10 11 12 13 12
Prostatacancer* 188 188 247 222 215 185 232 256 216 205
Tjocktarmscancer 42 47 46 43 42 41 56 45 50 45
Aggstockscancer* 12 14 12 14 13 6 15 14 11 13
Andtarmscancer 22 22 22 19 18 17 24 20 26 22
Gvriga cancersjukdomar 213 266 251 245 236 239 320 249 260 259
All cancer 551 665 682 638 647 586 764 673 675 701 639
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Avlidna 8 © = S < @
Brostcancer* 27 30 27 28 25 26 27 26 26 29
Bukspottkértelcancer 18 17 16 18 17 16 15 16 18 18
Cancer i urinblasa och urinvigar 7 7 7 8 8 10 8 8 6 8
Lungcancer 42 33 38 30 40 38 36 30 35 44
Malignt melanom 6 6 6 6 6 4 7
Njurcancer 5 5 5 5 5 1
Prostatacancer* 58 60 64 67 53 42 64 57 56 59
Tjocktarmscancer 16 18 19 17 14 18 21 18 21 19
Aggstockscancer* 10 11 10 12 9 12 13 13 6 11
Andtarmscancer 8 8 8 7 8 6 8 8 12 9
Ovriga cancersjukdomar 93 92 94 91 20 101 92 20 28 94
All cancer 240 234 240 232 230 238 241 227 244 249 237

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Figur 9. Avrundat antal insjuknade och avlidna som hypotetiskt skulle kunna sparas varje ar om samtliga landsting och regioner hade samma niva

pa insjuknande och antal avlidna i alla cancerformer som landstinget i Norrbotten. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt
befolkningen 2010.
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Resultat rorande bostadsort i korthet

En stérre andel av befolkningen insjuknar i de sédra delarna av landet jamfért med de norra delarna. Antalet insjuknade
ar hogst i Halland och lagst i Norrbotten.

Skane har den hogsta andelen avlidna och Norrbotten har den l&gsta andelen avlidna.

Ungefar 15 600 farre personer skulle insjukna och 1 600 liv skulle kunna sparas arligen om hela Sveriges befolkning
hade samma niva pa insjuknande och dédlighet i cancer som personer i Norrbotten.
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De stora cancerrelaterade skillnaderna baserat pa
bostadsort kan illustreras med foljande:

Figur 9 visar att ungefar 1 5 600 farre skulle insjukna och 1 600 farre skulle

avlida arligen om Norrbottens nivaer fér insjuknande och dodlighet i cancer géllde hela Sveriges befolkning.
Norrbotten har den Idgsta cancerrelaterade andelen insjuknade och avlidna. *

3 Se underlag for berakningar i tabell 5a och 5b i appendix.
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Diskussion kring mojliga
forklaringar

| féregdende avsnitt presenterades ojamlikheter i insjuknande och dédlighet mellan
olika grupper. | det har avsnittet utgar vi fran befintlig litteratur och expertintervjuer
for att diskutera forklaringar till varfér ojamlikhet uppstar. | orsaksmodellen, se

figur 10, beskrivs hur faktorer som ror individ, vardgivare samt samhélle och
styrning bidrar till att cancerrelaterade skillnader uppstar mellan olika grupper.
Utgangspunkten i diskussionen &r att férekomst av risk- och skyddsfaktorer varierar
mellan grupperna. En forstaelse for vilka faktorer som orsakar ojamlikhet i cancer &r
en forutsattning for att problemen ska kunna atgardas pa sikt.

22
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Skillnader mellan individer bidrar
till ojamlikhet

Individuella faktorer, som illustreras i modellens mittpunkt, ar centrala
for att forsta varfor vissa grupper ar dverrepresenterade bland de som
drabbas och avlider av cancer. P& féljande sidor beskrivs hur dessa
relaterar till olika cancersjukdomar och hur de kan bidra till ojamlikhet
inom cancer.

Styrning av vard
och samhalle ‘ """"""""""""""""""""" cececcccescscescscescscescsccscscesce o

g Figur 10. Orsaksmodell 6ver de
» Styrning och incitament faktorer som paverkar en individs
: risk att insjukna och avlida i cancer
(utvecklad av EY med inspiration av
Kilbourne 2006) 6.
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Individ

Halsobeteende

Rokning brukar anges som den framsta orsaken till varfor
lungcancer &r vanligare i vissa grupper. ’ Personer med kortare
utbildning réker exempelvis dubbelt sd mycket som personer

med hégre utbildning. 8 Aven riskkonsumtion av alkohol skiljer

sig mellan olika grupper. Man dricker éverlag mer alkohol an
kvinnor och alkoholmissbruk &r vanligare bland personer med 1ag
utbildning. © Okad konsumtion av alkohol 8kar risken fér flera olika
cancersjukdomar, daribland tjocktarmscancer, andtarmscancer och
bréstcancer. Variationer mellan olika gruppers alkoholkonsumtion
kan ddrmed vara en delférklaring till varfér méan och Idgutbildade
ar overrepresenterade bland de som insjuknar och avlider i dessa
cancersjukdomar. M&n och personer med 1&g SES har i regel

dven mer ohalsosamma kostvanor och rér pa sig i mindre
utstrackning.10 Dartill &r 6vervikt och fetma vanligare bland man,
ldre och personer med 13g SES, vilket medfér en dkad risk for
flera olika cancersjukdomar. 11 12

En central riskfaktor for insjuknande i malignt melanom ar
exponering foér solens UV-stralar. Personer med hég SES har
Overlag mer utbredda resvanor, vilket kan férklara varfér
hdgutbildade drabbas av malignt melanom i storre utstrackning
an 1qutbildade.3 Vidare férknippas senare barnafédande med

en stérre bréstcancerrisk. 14 Det kan foérklara varfér hdgutbildade
kvinnor, som ofta bildar familj senare, ar éverrepresenterade bland
de som insjuknar i bréstcancer.

Genetiska forutsattningar

Aven biologiska faktorer kan bidra till skillnader mellan olika
grupper. Det har kunnat pavisas att individens genetiska
forutsattningar kan paverka dels den direkta risken att drabbas
och avlida av en viss cancersjukdom, dels férutsattningarna att
tillgodogéra sig vard och behandling.> Det finns relativt starkt
stod for att det exempelvis finns en tumdrbiologisk skillnad mellan
kdnen, som potentiellt skulle kunna férklara varfér man drabbas
och avlider av cancer i hdgre utstréckning &n kvinnor.16

Samsjuklighet

Férekomsten av andra allvarliga sjukdomar ar en annan viktig
forklaring till varfér ojamlikhet uppstar mellan olika grupper.
Patienter som lider av flera sjukdomar samtidigt har éverlag samre

férutsattningar att diagnosticeras och behandlas for

cancer, vilket kan resultera i mindre kraftfull behandling och sémre
dverlevnad fér denna grupp.1? Aldre personer &r sarskilt utsatta
fér samsjuklighet och det kan vara en delférklaring till varfér denna
grupp erbjuds andra behandlingar och har en ldgre 6verlevnad i
cancer &n yngre personer.18

Vardbeteende

Ben&genheten att séka vard och delta i screeningprogram skiljer
sig mellan olika grupper. Kvinnor och personer med enbart
grundskoleutbildning avstar oftare fran vard &n mén och det finns
indikationer pa att personer i ldgre socioekonomiska grupper
deltar i screening i mindre omfattning.1? 20 Patienter fran hdgre
socioekonomiska grupper féljer dessutom behandlings- och
|dkemedelsrekommendationer i storre utstrackning an personer
fran lagre socioekonomiska grupper.21 22 Det finns dven stéd

for att vissa grupper kan ha svarare att forvarva, férsta och
anvanda information om hdlsa och sjukdom, vilket kan ge negativa
hélsoeffekter.23

Vidare kan individers férmaga att stélla krav pa vardgivare

skilja sig mellan olika grupper. Tidigare forskning har visat att
personer med hdgre utbildning generellt sett far mer tid for
fragor och 6nskemal i métet med varden. Det kan i sin tur bero

pa att resursstarka personer kan ha lattare att orientera sig i
vardsystemet och argumentera fér sin sak. En svensk studie har
visat att vardpersonal uppfattar patienter med hégre utbildning
som mer paldsta, mer kravande och ibland svara att resonera med.
Samtidigt anger vardpersonalen att personer med ldgre utbildning
stéller farre fragor och uppfattas som mer tillbakadragna och
medgdrliga &n vriga.24

Sammantaget kan det konstateras att patienter som har
halsosamma levnadsvanor, goda genetiska férutsattningar, 1ag niva
av samsjuklighet och ett vardsékande beteende sannolikt har lagre
risk att drabbas av cancer och hégre chans att fa tillgang till vard
om de vdl insjuknar.
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“Personer med kortare utbildning
roker dubbelt sa mycket som personer
med hogre utbildning”

Cancer och ojamlikhet | 25



Vardgivarens
agerande

Utéver skillnader som kan harledas till individuella faktorer finns
det indikationer pa att dven vardgivaren kan bidra till ojamlikhet

i cancer. Tidigare studier har visat pa flera ojamlikheter som
uppstar i sjélva vardkedjan, fran diagnosticering till behandling

och rehabilitering.2> 26 Skillnaderna som uppstar kan ibland vara
motiverade, utifran att olika grupper kan ha olika behov. Samtidigt
kan det finnas omotiverade skillnader, som exempelvis beror pa att
vardpersonalen bidrar till ojamlikhet i métet med patienten. Nedan
foljer forst exempel pa skillnader som har observerats i vardkedjan
och dérefter en analys av hur vardgivaren kan bidra till ojamlikhet.

Ojamlikhet som uppstar i vardkedjan

Tidigare forskning har visat att sannolikheten att fa en korrekt
cancerdiagnos i ett tidigt tumd&rstadium varierar mellan olika
grupper. En utvardering genomférd av Socialstyrelsen har lyft
fram att personer med kortare utbildning far samre tillgang till
de atgérder inom diagnostik som rekommenderas i de nationella
riktlinjerna.2” Vidare har observationer visat att hdgutbildade
med prostatacancer genomgar skelettundersokning i stérre
utstrackning &n lagutbildade samt att hogutbildade med
lungcancer generellt sett far kortare vantetider fran remiss till
diagnos.2829

Det finns dven stdd i forskningen for att olika demografiska och
socioekonomiska grupper erbjuds olika behandling. En annan
utvardering genomford av Socialstyrelsen visar exempelvis

att personer med kortare utbildning generellt sett far sdmre
tillgang till dtgarder och behandling som rekommenderas i de
nationella riktlinjerna.3° Studier som har undersékt specifika
cancerdiagnoser har visat att dldre patienter erbjuds mindre
aggressiva behandlingar och att multidisciplindra konferenser
halls i mindre utstrackning efter att &ldre patienter har
opererats.31 32 Skillnaden i behandling har best&tt &ven nar
hansyn tagits till variationer i de olika aldersgruppernas halsa.33

Férutom skillnader i diagnosticering och behandling har tidigare
forskning dven uppmarksammat skillnader i rehabilitering mellan
olika grupper. Fynd i tidigare studier indikerar att lagutbildade,
man och dldre remitteras till rehabilitering i mindre utstrackning én
dvriga.34

O
(\

°
Diagnos
» Laqutbildade och &ldre far sédmre tillgang till
diagnostik.

» Laqutbildade far ldngre véntetider fran
remiss till diagnos.

ﬁ
{J]

Behandling

» Lagutbildade och &ldre far sémre far mindre
aggressiva behandlingar och mindre
avancerad vard.

» Aldre personer far multidisciplinira
konferenser i mindre utstrackning.

4

Rehabilitering

» Man, dldre och I&gutbildade remitteras till
rehabilitering i mindre utstrackning.

Figur 11. Exempel pa ojamlikheter som kan uppsta under
olika delar av vardkedjan.
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Hur vardgivarens agerande kan bidra
till ojamlikhet

Né&r de olika stegen i vardkedjan analyseras &r den sammantagna
bilden att personer fran utsatta grupper missgynnas i allt fran
diagnosticering till rehabilitering. Det bor dock dterigen podngteras
att samtliga skillnader inte nédvéandigtvis behdver vara exempel
pa omotiverade ojamlikheter inom varden. En del skillnader kan
vara motiverade och uppsta till féljd av att olika patientgrupper
kan ha olika behov och olika férutsattningar. Samtidigt behéver
férekomsten av vissa motiverade skillnader inte utesluta att det
dven finns omotiverade skillnader som &r relaterade till vardkedja
och vardgivare. Saval myndigheten fér vard- och omsorgsanalys
som vara intervjupersoner har lyft fram att vardpersonalen kan
bidra till ojamlikhet i motet med patienten pa flera olika sétt, vilka
beskrivs nedan.35

Eftersom olika patientgrupper har olika férutsattningar att
exempelvis initiera vardprocesser och stélla krav pd behandling,
behdver vardgivaren anpassa sig for att inte ojamlikheter ska
uppsta. Det finns alltsa en risk att vardgivaren inte anpassar

sig tillrackligt fér att kompensera for patienternas olika
férutsattningar.3® En annan forklaring till skillnader i métet
mellan vardgivare och patient &r att vardpersonalen agerar utifran
omotiverade generaliseringar och férutfattade meningar om

olika grupper.37 Vardpersonalen kan anvénda tidigare erfarenhet
av en viss grupp och dra slutsatser som kan vara legitima pa
gruppniva, men som inte stdmmer fér den enskilda individen. Roger
Henriksson, professor och chef for RCC Stockholm-Gotland, som

intervjuats i anslutning till rapporten, menar att det finns aspekter
av ojamlikhet som orsakas av att vardpersonalen sannolikt &gnar
sig at positiv sdrbehandling av ménniskor som paminner om dem
sjalva. "Fa personer inom varden vill prata om det, men det finns
en dverhangande risk att vardpersonalen beméter till exempel en
valstilld man fran Ostermalm béttre &n en kvinna fran Botkyrka
som inte &r bra pa det svenska spraket.” Generaliseringar och
férdomsfulla attityder gentemot vissa grupper kan resultera i sémre
bemé&tande och mindre effektiva behandlingar. En vardmiljé som
praglas av hdg arbetsbelastning kan ocksa leda till att omfattningen
av férdomsfulla attityder hos vardpersonalen 6kar.

Det finns &ven en risk att diskriminering inom hélso- och sjukvarden
bidrar till en misstro mot sjukvarden bland personer fran utsatta
grupper. Tidigare studier har visat att kvinnor uppfattar sig som
mindre respektfullt bemdtta inom varden &n mén och personer som
inte har svenska som modersmal & mindre néjda med bemétandet,
delaktigheten och informationen som ges inom varden. 38 Detta kan
ses i ljuset av att patienter som inte litar pad varden eventuellt inte
féljer behandlingsrekommendationer i samma utstrackning som
andra. Ddrmed kan stereotypa attityder bidra till ojamlikhet bade
genom sdmre bemétande och behandling fran vardgivarens sida
och samre féljsamhet fran patientens sida.

“Olika demografiska och socio-
ekonomiska grupper erbjuds olika
behandling"
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Styrning av vard
och samhalle

Struktur och styrning av halso- och
sjukvarden

En annan faktor som kan paverka ojamlikhet i insjuknande

och dddlighet i cancer ar struktur och styrning av hdlso- och
sjukvarden. Den relativt decentraliserade strukturen av varden
kan exempelvis medverka till att olika landsting och regioner
har olika behandlingstraditioner och f6ljsamhet av de nationella
riktlinjerna.

Aven styrningen av hélso- och sjukvarden kan bidra till att det
uppstar skillnader mellan olika grupper. Ersattningssystem som
prioriterar kostnadskontroll framfér jamlikhet kan sannolikt
medfora att en viss typ av patienter prioriteras framfor andra
patienter, vilket i férlangningen kan leda till skillnader i hadlsa
mellan olika grupper.3® Roger Henriksson menar att orsakerna
till ojamlik vard &r mangfacetterade och att det finns aspekter
som inte gdrna tas upp i den publika diskussionen. "En
férklaring ar att lakemedelsindustrin tidigare prioriterat de stora
patientgrupperna, vilket resulterade i att saval barn som &ldre
och patienter med mindre vanliga diagnoser nedprioriterades.”
Det ar darfor tankbart att en ojamlikhet i urval av deltagare till
kliniska studier i férldangningen kan bidra till ojdmlikhet inom
cancerbehandling.

Struktur och styrning av samhallet i
stort

For att fa en heltdckande bild av varfér ojamlikhet uppkommer

behovs ett bredare perspektiv som omfattar samhallets strukturer

pa ett mer dvergripande plan. Ojamlikhet inom canceromradet

speglar ytterst de ojamlikheter som finns i samhallet i stort. Beslut

av allman karaktar som fattas i riksdag, regering, kommuner och
landsting avgdr hur samhadllets makt och resurser férdelas. Det
kan i férldngningen ge utslag i form av ojdmlikhet i insjuknande
och dédlighet i cancer. Aven faktorer som ofta betraktas som
individuella, som matvanor, rékvanor och fysisk aktivitet, kan ses
mot bakgrund av det samhallssystem vi har. Valfardsinstitutioner
som skola och h&lso- och sjukvard kan till exempel paverka
individer genom hélsofrdmjande atgarder och férebyggande
arbete. De resurser som kommer medborgarna till del via olika
valfardsinstitutioner kan vara sarskilt viktiga for manniskor i lagre
socioekonomiska grupper.

Vidare kan beslut som rér den fysiska miljon paverka halsoutfall
och bidra till skillnader mellan olika grupper. Den fysiska miljén
omfattar allt frén vilka gifter vi exponeras for i vardagen till vilka
méjligheter vi har att motionera i var ndromgivning. Materiella
faktorer i boendemiljén och segregation pa bostadsmarknaden
kan exempelvis bidra till att olika grupper exponeras for olika
cancerrelaterade riskfaktorer.
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Avslutande reflektioner

Analyser av data visar att det finns patagliga skillnader i
insjuknande och dddlighet i cancer mellan olika grupper. For att
forsoka forsta orsaken till skillnaderna har vi utifran litteratur och
intervjuer strukturerat férklaringsfaktorer uppdelade pa tre nivaer:
individ, vardgivare samt samhélle och styrning. En analys av de
olika férklaringsfaktorerna vécker ytterligare fragor, dels om vad
som &r mojligt att paverka, dels om vad som &r 1dmpligt att paverka.
Vilka faktorer &r intressanta utifran ett dtgardsperspektiv? Var

gar gransen for vad som ska betraktas som individens egna val
respektive samhallets gemensamma angeldagenheter?

Sverige har kommit Iangt i arbetet med att férebygga och behandla
cancer, men resultaten i den har rapporten visar att vi maste géra
mer for att na en jamlik halsa. Ojamlikheterna aktualiserar fragor
om maénniskors lika vérde och det évergripande folkhilsomalet
som &r att skapa en god halsa och en god vard pa lika villkor for
hela befolkningen. Oavsett om orsakerna kan hdrledas till individ,
vardgivare eller samhalle &r det inte acceptabelt med de patagliga
skillnader mellan olika grupper som har kunnat pavisas.

Eftersom ojamlikhet i cancer skiljer sig at mellan olika diagnoser
och orsakas av ett komplext samspel mellan faktorer pa olika nivaer
behévs ett brett spektrum av atgarder. Rapporten visar att det

inte bara ar de mest utsatta grupperna som drabbas och avlider

av cancer. Resultaten foljer det som kallas en social gradient. Det
innebdr till exempel att de med gymnasial utbildning har battre
hdlsa an de med férgymnasial utbildning, men sémre hélsa &n de
med eftergymnasial utbildning.4° Atgarderna bér darfor riktas brett
och inte enbart mot specifika riskgrupper. Vidare bor atgarderna
vara langsiktiga och implementeras samtidigt pa olika nivaer, fran
individ till vardgivare och samhalle.

P4 individniva kan preventiva insatser géras for att paverka
hdlsobeteenden i en mer positiv riktning. EY har tidigare visat

att endast en mycket liten del av de offentliga utgifterna satsas

pa att férandra halsobeteenden, trots att det &r vl kdnt att
halsobeteenden p&verkar halsoutfall i hég utstrdckning.4! Ett
exempel pa insats, som framkommit i intervjuerna, &r att ha
ambassadérer som arbetar for att fa fler personer i utsatta
omraden att delta i screening. Vidare kan atgérder pa vardgivarniva
férbattra majligheterna till anpassning och minska risken for
diskriminering i métet med patienten. Atgarder som motverkar

ojamlikheter i vardkedjan kan exempelvis handla om beslutsstod
och stod till sprakanpassning. Pa samhélls- och styrningsniva kan
insatserna innefatta policyférandringar som medfor att fler, och
inte minst dldre, inkluderas i de nationella screeningprogrammen.
Atgarder p& samhallsniva kan dven syfta till att férbattra matning
och uppféljning av ojamlikhet i cancer och inkludera faktorer

som ror ojamlikhet i vardapparaternas ersattningssystem. Pa
samhaéllsniva ar det ocksa tankbart att insatser som gors for att
minska klyftor mellan olika grupper kan bidra till minskad ojamlikhet
inom canceromradet.

Var férhoppning &r att denna rapport ska bidra till en 6kad
diskussion om ojamlikhet inom canceromradet och vilka atgarder
som kan minska de ojamlikheter som har observerats. Rapporten
visar att det finns betydande ojamlikheter mellan olika grupper
och vi har resonerat om mgjliga forklaringar till detta. Samtidigt
behévs ytterligare och mer djupgaende forskning pa amnet. Studier
som tar hansyn till cancertumdorernas stadier vid diagnosticering
och som analyserar femarséverlevnad kan ge en tydligare bild av
vilka samband som féreligger. Darutéver kan framtida studier med
férdel inkludera fler bakgrundsvariabler, som exempelvis inkomst
och psykisk ohdlsa, fér att ge en mer heltdackande bild av vilka
ojamlikheter som finns.
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%riqe har kommit langt i&)etet med
att forebygga och behandla cancer, men
resultaten i den har rapporten visar att vi

“.maste gdra mer for att nd en jamlik halsa"
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04 Appendix

Metod
Studiepopulation

Denna studie omfattar den del av den svenska populationen som
insjuknade samt avled i cancer under aren 1998-2015. Studien
inkluderar totalt 973 352 fall av insjuknande och 407 428
dédsfall.

Information om insjuknande och ddédlighet

och bakgrundsvariabler

Uppgifter om samtliga nyupptdckta maligna cancertumérer
hamtades fran det nationella cancerregistret, som inkluderar fall
som ror personer folkbokférda i Sverige som har diagnosticerats
fore dodstillfallet. Dartill valdes tio cancersjukdomar ut som
studerades separat. Urvalet baserades pa det faktum att dessa
sjukdomar representerar en betydande andel av de cancerfall som
personer i Sverige insjuknar och dér av varje ar. De diagnoser som
studerades separat var féljande (ICD-10 angivet inom parantes):
brostcancer (C50), bukspottkdrtelcancer (C25), cancer i urinblasa
och urinvagar (C67, C68), lungcancer (C34), malignt melanom
(C43), njurcancer (C64), prostatacancer (C61), tjocktarmscancer
(C18), dggstockscancer (C56) och andtarmscancer (C20).

Dessa tio diagnoser stod ar 2015 for 62 procent av alla
nyupptdckta fall av maligna cancertumérer och 40 procent av alla
cancerrelaterade dodsfall.

Information om dddlighet i alla cancersjukdomar respektive
dddlighet i de tio separata cancerdiagnoserna hamtades

fran det nationella dédsorsaksregistret. Information om de
insjuknade och avlidna individernas kén, alder, utbildningsniva
och bostadsort fanns i anslutning till cancerregistret och
ddédsorsaksregistret och behévde darfor inte hdmtas separat.
Data om populationsstorlekar erhélls fran SCB:s register. De fa
fall som gallde insjuknande och dédlighet i bréstcancer bland man
exkluderades fran dataunderlaget.

Statistiska metoder

| den statistiska analysen angavs antalet personer som insjuknat
och avlidit i cancer per 100 000 personer i respektive grupp.

For att minska risken fér slumpvariationer utgick vi ifran ett
arsgenomsnitt baserat pa data fran aren 2011-2015. Andelen
insjuknade och avlidna rapporterades separat fér de olika
demografiska och socioekonomiska bakgrundsvariablerna.
Betydelsen av personernas alder analyserades utifran 18 olika
alderskategorier: 0-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 40-54,
55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85+. HOgsta
uppnadda utbildning angavs utifran tre olika nivaer: férgymnasial

32 | Cancer och ojamlikhet

utbildning, gymnasial utbildning eller eftergymnasial utbildning.
For bostadsort analyserades skillnader i insjuknande och dédlighet
mellan personer bosatta i Sveriges 21 olika landsting och regioner.
Slutligen analyserades hur manga cancerrelaterade dédsfall som
hade kunnat undvikas om samtliga delar av befolkningen hade
haft samma andel avlidna som gruppen med Idgst dédlighet i
respektive variabel.

Samtliga analyser standardiserades enligt befolkningens
aldersfordelning ar 2010, forutom de analyser som ror
olika 8lderskategorier. Aldersstandardiseringen innebar att
aldersrelaterade vikter har anvants for att justera vardena
for insjuknande och dddlighet. Detta genomférdes eftersom
aldersfordelningen kan variera med olika demografiska och
socioekonomiska grupper.

Intervjuer och litteratursékning

For att forsta orsakerna till ojamlikhet i cancer genomférdes en
litteratursdkning. Dartill bidrog Ulrica Sundholm, intressepolitiskt
sakkunnig pa Cancerfonden, Elizabeth Johansson, projektledare
Cancerfondsrapporten och Jan Zedenius, bitradande vetenskaplig
sekreterare pa Cancerfonden med vardefulla synpunkter. Bidrag
till analys och tolkning kom &ven fran féljande intervjupersoner:
Gunilla Gunnarsson, handldggare cancerstrategi, SKL, Helena
Bréndstrom, samordnare for nationella vardprogram &
standardiserade vardférlopp, RCC, Kjell Bergfeldt, dverldkare, RCC
Stockholm-Gotland, Mef Nilbert, professor och forskningsdirektor,
Kraeftens Bekaempelse, Margareta Kristenson, professor och
overlakare i socialmedicin och folkhdlsovetenskap, Linképings
universitet/Region Ostergétland samt Roger Henriksson,
professor och éverlékare pa Umea universitet och Norrlands
universitetssjukhus, chef for RCC Stockholm-Gotland.

Studiens styrkor och svagheter

Den har studiens resultat och slutsatser ska ses i ljuset av den
metod vi har valt och de mdjligheter och begransningar som foljer.
Rapporten omfattar hela populationen man och kvinnor som
insjuknade och avled i cancer mellan dren 1998 och 2015. Tack
vare registrerarnas omfattning och systemet med personnummer
har vi kunnat analysera uppgifter om de insjuknade och avlidna
personernas kdn, alder, utbildningsniva och bostadsort.

Samtidigt som studien omfattar hela populationen finns det

flera skal att tolka resultaten med en viss forsiktighet. Ett skal ar
osdkerheten om vilka orsakssamband som féreligger. Det faktum
att flera studier har visat pa samband mellan olika livsstilsfaktorer
och senare cancersjukdom behdver inte betyda att det med
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sdkerhet dr livsstilen som orsakar hdlsoutfallet. Det ar mgjligt att
det finns okdnda bakomliggande variabler som paverkar bade
livsstil och h&lsa. Orsakssambanden kan &ven ga i motsatt riktning,
det vill sdga det &r férekomsten av cancer som paverkar livsstilen.
Ett narliggande exempel géller huruvida vara variabler kén, alder,
utbildning och bostadsort representerar skilda kategorier eller
inte. Olika landsting och regioners befolkningssammansattning kan
skilja sig at med avseende pa exempelvis utbildning. En foljd &r att
de skillnader i insjuknande och dddlighet i cancer som observerats
mellan olika geografiska platser i sjdlva verket kan vara skillnader
som beror pa utbildningsniva. Det bér &ven noteras att andelen
avlidna till foljd av andra handelser och allvarliga sjukdomar kan
variera mellan olika grupper. Om en stérre andel personer fran

ett specifikt landsting exempelvis avlider till féljd av hjart- och
karlsjukdomar, kan den cancerspecifika dodligheten bli [agre for
samma grupp.

Ett annat skal till férsiktighet handlar om huruvida det som mats

i studien verkligen reflekterar det som ar avsett av matas. Att fler
personer diagnosticeras med cancer i en viss grupp behdver inte
nddvandigtvis betyda att fler personer insjuknar i den gruppen, utan
snarare att bendgenheten att delta i screening eller att séka vard
vid symptom dr hogre i den undersdkta gruppen. Kjell Bergfeldt,
Overlakare, RCC Stockholm-Gotland, menar att insjuknande i
cancer &r en funktion av hur bra man &r pa att leta efter cancer. Pa
liknande satt kan en lagre andel avlidna i cancer inom en viss grupp
bero pa att den specifika gruppen i hdgre utstrackning dor av andra
orsaker.
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Ovriga resultat

Insjuknande Avlidna

Kvinnor Man Kvinnor Méan
Brostcancer* 180 N/A 27 N/A
Bukspottkortelcancer 12 13 16 18
Cancer i urinblasa och urinvigar 13 46 4 13
Lungcancer 39 43 33 41
Malignt melanom 35 40 4 7
Njurcancer 9 16 4 7
Prostatacancer* N/A 216 N/A 61
Tjocktarmscancer 41 48 17 21
Aggstockscancer* 13 N/A 10 N/A
Andtarmscancer 16 27 6 11
Ovriga cancersjukdomar 227 267 83 105
All cancer 584 717 205 284

Tabell 1. Insjuknade och avlidna i alla cancerformer, uppdelade p& kon. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen
ar 2010.
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Figur 1. Insjuknande bland man i respektive cancerdiagnos uppdelat pa utbildningsniva. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt
befolkningen ar 2010.

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer &r angivna for kvinnor respektive méan.

34 | Cancer och ojamlikhet



200
180
160
140
120
100

80
60 o
40 =
20

Antal per 100 000

102

04

161
182

m Eftergymnasial

Gymnasial

Forgymnasial

Figur 2. Avlidna méan i respektive cancerdiagnos uppdelad p8 utbildningsniva. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt
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Figur 3. Insjuknande bland kvinnor i respektive cancerdiagnos uppdelat pa utbildningsniva. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad
enligt befolkningen ar 2010.
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Figur 4. Avlidna bland kvinnor i respektive cancerdiagnos uppdelad pa utbildningsniva. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt

befolkningen ar 2010.

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Tabell 2. Jdmforelse av lagsta och hdgsta gruppens andel insjuknade och avlidna per 100 000. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad
enligt befolkningen ar 2010.

Brostcancer*

Utbildning (3 utbildningsnivaer)

Bostadsort (21 landsting och regioner)

Bukspottkortelcancer

Cancer i urinblasa
och urinvagar

Lungcancer

Malignt melanom

Njurcancer

Hégsta insjuknade/avlidna 300,0 43,0 234,0 31,0
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Férgymnasial) (Skane) (Jamtland)
L&gsta insjuknade/avlidna 261,0 41,0 138 19
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Gymnasial) (Orebro) (Dalarna)
0Q a ad a ag 0% 6
Hogsta insjuknade/avlidna 21,2 29,7 15,3 21,8
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Jonkoping) (Vésternorrland)
Lagsta insjuknade/avlidna 19,3 24,0 7.5 14,9
per 100 000 personer (Gymnasial) (Eftergymnasial) (Vésternorrland) (Dalarna)
0Q d ag a ag 0% 04
Hogsta insjuknade/avlidna 48,4 13,2 35,1 9,7
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Skane) (Gotland)
Légsta insjuknade/avlidna 39,5 9,5 21,0 6,5
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Norrbotten) (Blekinge)
Hogsta insjuknade/avlidna 79,5 73,6 52,3 43,6
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Skane) (Skane)
L&gsta insjuknade/avlidna 42,7 36,5 26,3 29,6
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Jonkoping) (Jamtland)
0Q a ad d ad 86% 029 QQo,
Hdgsta insjuknade/avlidna 68,0 8,6 47,3 6,7
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Halland) (Halland)
Lagsta insjuknade/avlidna 44,0 7.9 18,5 3,6
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Norrbotten) (Gotland)
Hégsta insjuknade/avlidna 22,3 9,7 15,2 8,3
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Kalmar) (Vasternorrland)
Lagsta insjuknade/avlidna 15,1 6,5 9,9 1,4
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Gotland) (Gotland)
(H6gsta-Lagsta)/Lagsta 48% 50% 54% 475%

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Brostcancer*

Kon

04

Alder (13 aldersgrupper)

Bukspottkortelcancer

Cancer i urinblasa
och urinvdgar

Lungcancer

Malignt melanom

Njurcancer

(Hégsta-Lagsta)/Lagsta

Hégsta insjuknade/avlidna 180,0 27,0 257,9 94,9
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (70-74ar) (85-ar)
Ligsta insjuknade/avlidna 180,0 27,0 1,1 0,0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293n) (0-294n
6gsta-Lagsta)/Lag 0% 0% 99228Y%
Hégsta insjuknade/avlidna 13,4 18,5 61,6 115,6
per 100 000 personer (Man) (Min) (75-79ar) (85-3n)
Ligsta insjuknade/avlidna 11,8 16,4 0,1 0,0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-29ar) 0-344an
Hégsta insjuknade/avlidna 46,4 12,5 167,3 94,9
per 100 000 personer (Man) (Min) (80-84ar) (85-3n)
Ligsta insjuknade/avlidna 12,7 3,9 0,2 0,0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293n) (0-293n)
0(Q a ad a ad 04
Hégsta insjuknade/avlidna 42,8 41,5 203,5 215,2
per 100 000 personer (Mén) (M3in) (75-79ar) (80-84ar)
L4gsta insjuknade/aviidna 39,2 33,5 0,2 0,00
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293r) (30-344n
Hogsta insjuknade/avlidna 39,8 6,9 123,8 32,5
per 100 000 personer0 (Mén) (Min) (85-ar) (0-29ar)
Ligsta insjuknade/aviidna 35,0 3,9 2,8 0,1
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (85-8r) (0-2980)
Hégsta insjuknade/avlidna 15,8 7.2 50,2 48,3
per 100 000 personer (Mén) (Mén) (75-793r) (85-4r)
Ligsta insjuknade/aviidna 8,7 3,9 0,7 0,0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293r) (0-393D)

7280%

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Tabell 2. Jdmforelse av lagsta och hdgsta gruppens andel insjuknade och avlidna per 100 000. Arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad

enligt befolkningen ar 2010

Kon Alder (13 aldersgrupper)
Hégsta insjuknade/avlidna 216,0 60,8 4374 530.5
per 100 000 personer (Mén) (Min) (70-743r) (85-4r)
Prostatacancer* Lagsta insjuknade/avlidna 216,0 60,8 0,0 0,0
per 100 000 personer (Mé&n) (Man) (0-398n) (0-443n)
0Q a ad d ad 0% 0%
Hégsta insjuknade/avlidna 47,7 21,4 281,0 197,4
per 100 000 personer (Mén) (Mén) (80-843r) (85-r)
Tjocktarmscancer | Lagsta insjuknade/avlidna 41,0 17,3 10 0,0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293r) (0-29ar)
Hégsta insjuknade/avlidna 12,7 10.4 19,1 264
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (80-84ar) (85-ar)
Aggstockscancer* | Ligsta insjuknade/avlidna 12,7 10.4 0.5 50
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-29ar) (0-343r)
0Q a ad d ad 0% 0%
Hogsta insjuknade/avlidna 26,7 10.6 97.1 70,7
per 100 000 personer (Méan) (Mén) (80-84ar) (85-ar)
Andtarmscancer | Lagsta insjuknade/avlidna 15,7 6.0 0.1 0i0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293an (0-343r)
Hdgsta insjuknade/avlidna 266,7 104.6 1358,3 860.0
per 100 000 personer (Méin) (M3in) (85-ar) (85-ar)
Ovriga w L .
cancersju?(domar Légsta insjuknade/avlidna 227,2 83,1 23,7 3,0
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-293n (0-293r)
Hogsta insjuknade/avlidna 716,5 284,2 2749,3 2l
per 100 000 personer (Man) (Mén) (80-84ar) (85-ar)
All cancer Légsta insjuknade/avlidna 584,1 205,4 304 34
per 100 000 personer (Kvinnor) (Kvinnor) (0-29an) (0-29an
(Hégsta-Lagsta)/Ligsta 8946%

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Utbildning (3 utbildningsnivaer)

04

Bostadsort (21 landsting och regioner)

Hégsta insjuknade/avlidna 362,0 102,0 268,0 70,0
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Férgymnasial) (Stockholm) (Vasternorrland)
Prostatacancer* Ligsta insjuknade/avlidna 318 86 143 42
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Eftergymnasial) (Grebro) (Gotland)
Hégsta insjuknade/avlidna 71,3 32,6 56,0 21,4
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Halland) (Halland)
Tjocktarmscancer | Lagsta insjuknade/avlidna 64,4 26,3 30,2 13,2
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Norrbotten) (Norrbotten)
Hégsta insjuknade/avlidna 20 17 16 13
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Vdrmland) (Orebro)
Aggstockscancer* | Ligsta insjuknade/avlidna 18 16 6 6
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Gotland) (Blekinge)
Hégsta insjuknade/avlidna 35,7 14,9 26,1 12,0
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Forgymnasial) (Blekinge) (Blekinge)
Andtarmscancer | Ligsta insjuknade/avlidna 27,8 10,0 15,6 6,1
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Norrbotten) (Norrbotten)
0Q a ad a ad 0% 68%
Hégsta insjuknade/avlidna 3717,0 164,1 319,7 101,0
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Halland) (Gotland)
cance?;'jﬂﬂzomar Légsta insjuknade/avlidna 369,0 117,3 183,1 89,4
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Vésternorrland) (Dalarna)
0Q a ad 3 ad 40%
Hégsta insjuknade/avlidna 992,8 416,9 764,4 249,1
per 100 000 personer (Férgymnasial) (Férgymnasial) (Halland) (Skane)
All cancer Ligsta insjuknade/avlidna 986,7 310,3 486,5 220,8
per 100 000 personer (Eftergymnasial) (Eftergymnasial) (Norrbotten) (Norrbotten)

(H6gsta-Lagsta)/Lagsta

1%

34%

57%

13%

*Andelen insjuknade och avlidna i de kdnsspecifika cancersjukdomarna bréstcancer, dggstockscancer och prostatacancer ar angivna fér kvinnor respektive man.
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Andel insjuknade (per 100 000) Befolkning Hypotetiskt antal farre insjuknanden

584 - )

717 4930966 6532

Tabell 3a. Underlag for utrékning av hypotetiskt antal farre fall av cancer om mén insjuknade i samma utstrackning som kvinnor. Baserat pa ett arligt
genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.

Andel avlidna (per 100 000) Befolkning Hypotetiskt antal sparade liv

4930966 3885

Tabell 3b. Underlag for utrékning av hypotetiskt antal sparade liv om antalet avlidna i cancer bland mén 13g pa samma niva som bland kvinnor. Baserat pa
ett &rligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen ar 2010.

Andel insjuknade (per 100 000) Befolkning Hypotetiskt antal farre insjuknanden
Eftergymnasial utbildning 987 o o
Gymnasial utbildning 988 2 689 656 42
Forgymnasial utbildning 993 1238875 76

Tabell 4a. Underlag for utrékning av hypotetiskt antal farre fall av cancer om personer med férgymnasial utbildning insjuknade i cancer i samma utstrackning
som personer med eftergymnasial utbildning. Baserat pa ett arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.

Andel insjuknade (per 100 000) Befolkning Hypotetiskt antal sparade liv
Eftergymnasial utbildning 310 = o
Gymnasial utbildning 370 2 689 656 1594
Férgymnasial utbildning 417 1238875 1320

Tabell 4b. Underlag for utrékning av hypotetiskt antal sparade liv om personer med férgymnasial utbildning avled i cancer i samma utstrackning som
personer med eftergymnasial utbildning. Baserat pa ett arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen ar 2010.
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Andel insjuknade (per 100 000) Befolkning Hypotetiskt antal farre insjuknanden
581 265 881 250
606 128673 153
560 284586 209
543 284 531 160
601 267 629 305
611 361373 449
662 2 269 060 3986
551 288 097 186
682 452 105 885
764 320333 890
673 194 628 364
675 158 453 299
S N ™ R

Tabell 5a. Underlag for utrakning av hypotetiskt antal farre fall av cancer om personer i hela landet insjuknade i samma utstrackning som personer i
Norrbotten. Baserat p& ett &rligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.
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Hypotetiskt antal

Andel avlidna (per 100 000) Befolkning sparade liv
230 2269 060 211
234 1671783 221
S RS

Tabell 5b. Underlag fér utrékning av hypotetiskt antal sparade liv om antalet avlidna bland personer i hela landet Idg pa samma niva som bland personer i
Norrbotten. Baserat pa ett arligt genomsnitt (2011-2015). Aldersstandardiserad enligt befolkningen &r 2010.
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