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Forord

HK B — hal sokonsekvensbedomningar — har véckt stort intresse bland manga
som arbetar inom folkhasoomrédet. Internationellt inom WHO och EU,
nationellt forutom i Sverige ocksa i England, Holland, Tyskland, Kanada,
Australien m.fl. lander. Till HKB knyts forhoppningar om att fa ett
instrument som gor att faktorer som paverkar manniskors hélsa ska tillmétas
storre betydelse i beslutsfattande. Det & t.o.m. s3 att pa flera hdll har beslut
fattats om att rutinméassigt inféra HKB, trots att ndgon mer allmént utprovad
och sdkerstélld metodik annu inte existerar.

Ett av skdlen till detta internationella arbetsméte, som hdlls i Goéteborg den
28 — 31 oktober 1999, var att fa en aktuell Gverblick av hur langt
utvecklingsarbetet kommit, att utbyta erfarenheter och att komma Overens
om grundldggande begrepp, olika nivaer pa HKB och angelagna framtida
utvecklingsomraden.

Med HKB Okar tveklost majligheterna att cka kvalitén pa underlagen infor
olika bedut. Vilka slutsatser som ska dras av vissa bedémda konsekvenser &r
dock inte savskrivna. Konsekvenserna maste vagas pa lang och kort sikt,
vilka alternativ star egentligen till buds etc. Pa en punkt tycks det dock rada
stor enignet — HKB maste komma in s3 tidigt som mgjligt i
beredningsprocessen. Att aktualisera en halsokonsekvensbeddmning nér
utredningsarbetet redan kommit igang vacker 14t motstand. En annan fraga
& hur omfattande en HKB ska vara. Det handlar inte om en enda modell,
utan om att valja niva utifran bl.a. en forforstaelse av den aktuella fragan och
en erfarenhetsmassigt grundad kunskap om de mest sannolika effekterna av
ett visst bedut. Utan en rimlig ”sorteringsordning” sa att HKB tillampas nar
det & som mest motiverat, riskerar instrumentet att forlora sin strategiska
potential.

Foreliggande gemensamma rapport fran Nordiska hélsovardshdgskolan och
Folkhalsoingtitutet redovisar kortfattat innehdll, ngra exempel och slutsatser
fran motet. Var avsikt ar att bidratill en fordjupad diskussion sa att HKB kan
utvecklas till ett instrument som bidrar till ett beslutsfattande och en
utveckling som vérnar folkhélsan.

Goteborg och Stockholm i augusti 2001.

Gudjon Magnusson Bosse Pettersson
Rektor Stabschef
Nordiska hal sovardshogskolan Folkhd soingtitutet



Halsokonsekvensbeddmningar: fran teori till praktik
Workshop till minne av Dr Leo Kaprio

Nordiska hal sovardshdgskolan Goteborg
28 — 31 oktober 1999

Bedlut som fattas inom utbildningssektorn, jordbruket, industrin, transport-
vasendet, byggnads- och finansbranschen och i andra sektorer har alla langt-
géende konsekvenser for manniskors halsa.

Det behdvs standardiserade modeller for att i tid uppmérksamma sadana
effekter pa halsa och halsoutveckling i en tid som praglas av snabb politisk,
social och ekonomisk foréndring.

Det finns nu ett behov av verktyg for att ndrmare analysera folkhalso-
effekterna av olika samhélleliga bedlut. Vérldshalsoorganisationen (WHO)
har genom sitt Centre for Health Policy och andra samarbetspartners satt
igang ett langsiktigt projekt som ska samla erfarenheter och komma Gverens
om hur hélsokonsekvensbeddmningar (HKB, engelska Health Impact
Assessment, HIA) kan anvéndas for att skapa béttre forutsdttningar fér en
god folkhdlsa.

Projektet ska:

+ Klargora de grundlaggande begreppen och komma 6verens om definitio-
ner.

+ Redogora fér och lara av de modeller och metoder som finns for HKB
idag.
Definieraldmpliga principer och betraktel sesétt for att genomfora HKB.
Prova och utvérdera dessa i ett antal 1ander och regioner samt anpassa
metoderna utifran resultaten.

Som en del av projektet ordnades ett méte med Nordiska hélsovardshog-
skolan (NHV) i Goteborg som vard och med ekonomiskt stéd fran svenska
Folkhéal soinstitutet.

Motet leddes av professor Gudjon Magnusson (rektor vid NHV) och Dr
Anna Ritsatakis (WHO). Moatet tillagnades framlidne Dr Leo Kaprio, tidi-
gare direktor for WHO:s Europaregion.

I centrum for diskussionerna stod begreppet hal sokonsekvensbeddmningar,
Health Impact Assessment.



Manga lander praktiserar redan WHO:s " Health 21"-modell. Europeiska
unionen far bade fler mediemmar och breddar sin ansats pa halsopolitik. Det
nyligen ratificerade Amsterdamfordraget och dess artikel 152 innebar ett
viktigt steg framédt genom att det for EU:s del lyfter fram hélsofragorna:

"En hog grad av hélsoskydd ska garanteras nar man formulerar och
genomfor EU-program och EU-aktiviteter” (Amsterdamfordragets artikel
152).

Aven Vérldshandel sorganisationen (WTO) byter f.n. arbetssétt vilket kan f&
mycket stor betydelse for folkhal san.

Det tycks inte finnas nagon vedertagen uppfattning om vad halsokonse-
kvensbeddmningar & och hur det kan anvéndas som verktyg. Darfor har
WHO:s European Centre for Health Policy tillsammans med Nordiska hélso-
vardshogskolan och andra tagit initiativet till detta projekt som ska samla
erfarenheter for att nd enighet om hur verktyget bast kan anvandas for att
forbattra politikbildningen inom folkhél soomradet.

Den hér rapporten beskriver inlagg och dutsatser fran ett mote dar forskare,
praktiker och beslutsfattare mottes for att diskutera aktuella begrepp, princi-
per och metoder och deras anvandbarhet i olika lander.

Vid matet presenterades ett underlag for begreppsbildning samt ett diskus-
sionsunderlag, discussion paper som senare ledde till ett konsensus-
dokument, consensus paper (bilaga 1). | detta konsensusdokument presente-
ras en modell som sammanfattar hur man vill betrakta halsokonsekvens-
bedémningar. Modellen visas pa néasta sida.



Halsokonsekvensbedémningar — ett betraktelsesétt
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Vad ar halsokonsekvensbeddmningar?
Begrepp och betraktel sesatt

Det gangse begreppet for Health Impact Assessment pa svenska & hélso-
konsekvensbeskrivningar. | det har sammanhanget har vi anda valt begreppet
hél sokonsekvensbeddmningar som vi férkortar HKB.



Hal sokonsekvensbeddmningar (HKB) kan beskrivas som den bedémning av
hur olika beslut (t.ex. sociala, ekonomiska och miljoméassiga) kan paverka
folkhélsan eller hdlsan hos vissa grupper och oka risken fér eller férebygga
gukdom, handikapp eller for tidig dod.

HKB &r ett aktuellt tema och verktyg i Europas lander (pa nationell, regional
och lokal niva), i Europeiska unionen, hos internationella organisationer som
WHO och Vérldshanken och i forskningskretsar.

Det & viktigt att man & Gverens om begreppen nér diskussionen fors pa ett
internationellt plan. Det & emellertid omgjligt att exakt dversétta de eng-
elska begrepp som man kommit éverens om inom WHO och for att inte
ytterligare forvirra hanvisar vi till material utgivet av WHO European Centre
for Health Policy (pa engelska) och svenska Folkhélsoinstitutet, Landstings-
forbundet och Kommunfdérbundet (pa svenska) for att ytterligare belysa de
olika begreppen.

Motsvarande begrepp for engelskans Health Impact Assessment finns pa
dvriga europeiska sprék och korresponderar liksom i det svenska fallet inte
helt med engel skan.

Hal sokonsekvensbedomningar som metod far anses vaxa fram genom en
komplex process. Konsensus runt begrepp och huvudteman far byggas upp
gradvis. WHO Centre for Health Policy &tar sig i detta sammanhang att ge-
nom maéten och néatverk bygga vidare pa begreppsbildningen.

HKB ska i princip gédlla ala samhéllsbesut av betydelse fér manniskors
halsa. Alla bedut fattas i en miljo av varden, ma8 och stravanden som kan
vara mer eller mindre uttalade och detta maste tas med i berdkningen néar
man arbetar med HKB.

Enligt det synsétt som féreslogs vid WHO-mdtet finns fyra varden som &r
viktiga fér HKB, forutom att framja en god folkhd sa:

1) Demokrati. Understryker méanniskors rétt att vara med att formulera,
genomfora och utvardera politiska beslut som paverkar deras liv.

2) Jamlikhet. Understryker att HKB ocksa innefattar hal sokonsekvenser-
nas fordelning i befolkningen i fraga om kon, alder, etnisk bakgrund och
socioekonomisk status.



3) Hallbar utveckling. Framhaller betydelsen av att saval kortsiktiga som
langsiktiga samt mer eller mindre direkta konsekvenser tas med i berék-
ningen.

4) Etik. Understryker att kvantitativa och kvalitativa data maste vara palit-
liga och vetenskapligt underbyggda for att fa en sd vid bedomning som
majligt av hdl sokonsekvenserna.

Ké&rndefinitioner
Kérnbegreppen & hélsokonsekvenser och hal sokonsekvensbeddmningar.
Halsokonsekvenser &r de totala effekterna, direkt eller indirekt, av ett poli-

tiskt beslut, en policy, strategi, ett projekt eller program pa halsan hos en
befolkning.

Ha&l sokonsekvensbeddmningar & en kombination av procedurer, metoder
och verktyg varigenom ett beslut, program eller projekt bedoms utifran sina
mojliga effekter pa halsan hos en befolkning samt fordelningen av dessa
effekter inom befolkningen.

Hal sokonsekvensbeddmningar innefattar foljande element:

+ Véardering av tecken pa formodade samband mellan ett politiskt beslut,
program eller projekt och hdlsan i en population.

* Vardering av de berordas asikter, erfarenheter och forvantningar.

+ Att ge béttre bedutsunderlag till politiker och alménhet vad géller
hélsoeffekterna av ett beslut, program eller projekt.

+ Fordag pa justeringar eller aternativ for att maximera de positiva och
minimera de negativa hal sokonsekvenserna.

Mal

Det viktigaste malet for HKB &r att sikerstélla att hél soaspekterna tas med i
alla bedut.

Hal sokonsekvensbedomninar anses ocksa vara ett viktigt verktyg for tvar-
sektoriellt folkhalsoarbete. Det kan ocksa ge tillfale till storre allmant delta-
gande i bedutsfattandet, eller ha en viktig roll i konflikthantering mellan

grupper.



Hal sokonsekvensbedomningar kan ocksa framja jamlikhet i hdlsa darfor att
det tydliggor inte bara halsokonsekvenserna utan ocksa halsans fordelning i
befolkningen. HKB anses sarskilt viktigt i den 6kande globaliseringen och &r
mer an ett verktyg. HKB &r ett forhallningssatt som innefattar en bred syn pa
halsa och foresprakar tvarsektoriellt samarbete for en béttre folkhalsa.

Hal sokonsekvensbedomningar & daremot inte en |&ttkopt 16sning pa poli-
tiska problem och kan inte heller legitimera ohd sosamma projekt. HKB kan
heller inte altid ge exakta siffror pa halsokonsekvenserna.

Verktyg for hdlsokonsekvensbedémningar

Svenska Landstingsforbundet har utformat tre verktyg for hélsokonsekvens-
beskrivningar som kan illustrera hur arbetet gar till i praktiken.

De tre olika verktygen kallas
1) Héasofragan
2) Hasomatrisen och

3) Halsokonsekvensanalysen.

De kan hamtas gratis pa Landstingsforbundets hemsida:
http://www.If.se/hkb/verktyg.htm

For att anvanda dessa verktyg bor man kanna till de lokala hdsoforhdllan-
dena och veta vilka grupper som &r hdlsoméssigt utsatta. Man bor ocksa veta
vilka de lokala eller regionala hdlsomdlen &r.

Varje verktyg kan anpassas till lokala forhdllanden och behov. Vilket verk-
tyg man ska anvanda beror pa det foreslagna besutets komplexitet. Alla tre
verktyg bygger pa en huvudfraga som besvaras med hjalp av ndgon av de
foljande. | frégor av strategisk betydelse for framtiden kan man direkt
anvanda sig av hal sokonsekvensanalysen.

Detre olika verktygen finnsi bilaga 2.



Metoder for arbetet med héalsokonsekvensbeddmningar

For att gbéra HKB maste man anvanda en lamplig blandning av metoder
beroende pa vilken typ av samhéllsfaktor som studeras. En méjlighet & den
epidemiologiska metoden. Men i HKB borde man ta med bredare samhélls-
faktorer och rékna med mer generella hdlsokonsekvenser. Hal sokonsekven-
serna maste beskrivasi vidare termer &n barai §ukdom och dodlighet.

Den befolkning vars halsa paverkas maste definieras och bedomningen bor
kunna beskriva hédlsans eller ohél sans férdelning.

HKB bor inte bli en byrakratisk rutin som skapar merarbete for beslutfattare
och forsenar beslutsprocessen. Men det maste anda innehdlla tillracklig sub-
stans for att ge ett mervarde i bed utsfattandet.

For att HKB inte bara ska bli 16sa antaganden maste det baseras pa stabila
metoder. Men vetenskapliga data maste ocksa balanseras mot ” den politiska
verkligheten”. Pa s sétt bor man kanske inte samlain sa mycket information
som majligt utan sa lite som behdvs.

Riktlinjer eller checklistor for HKB & viktiga och praktiska. Bade folk-
hél sovetare och bed utsfattare behdver verktyg for att genomféra HKB.

Bade kvalitativa och kvantitativa metoder anses kunna ge bra underlag till
hél sokonsekvensbeddmningar. En del anser att kvalitativa data ger béttre
underlag, andra anser tvértom att kvantitativa data maste till. Atminstone bor
kvantitativa data presenteras om de finns, eller som ndgon har sagt " det kan
vara létt att [juga med statistik, med det &r l&ttare att [juga utan statistik”.

Mdjliga indikatorer att anvandai HKB & DALY eller QALY. Dé&r boér funk-
tionshinder, dodlighet och vabefinnande inkluderas. FOr nérvarande finns
det fler indikatorer som visar negativ hélsa &n positiv och det kan ledaftill att
HKB kommer att fokusera pa det negativa.

Det kan vara 6nskvart att mata hal sokonsekvenser med ett enda métt, men da
kan ocksa uppgifter om olika gruppers halsa ga forlorade. Och mgjligheten
att identifiera ojamlikhet i hdlsa minskar.

Man kan anvanda speciella modeller for HKB och de kan vara bade kvalita-

tiva som kvantitativa. Det har sagts att "alla modeller & det nagot fel pa men
nagra ar nyttiga’. Modeller kan hjapatill med att:

10



klargdra antaganden

identifiera brister i data

belysa skillnaden mellan antaganden och verklighet
skapa hypoteser.

Bland de tekniska svarigheterna kan mérkas att manga data inte finns till-
gangligai en lamplig form. Dessutom inverkar samhéllsbesiut ofta pa halsan
indirekt och d& maste man lara sig att forsta de mellanliggande faktorerna,
t.ex. valfard eller valbefinnande.

Aspekter pa halsokonsekvensbedémningar
Lokalt deltagande

Det finns béde problem och majligheter med lokalt deltagande eller medbor-
garinflytande i arbetet med hal sokonsekvensbedémningar. Det kan leda till
lobbying eller det finns 1&gen dér politikerna inte kan sigas foretrdda med-
borgarna.

Att bilda referensgrupper &r ett st att fangain vanligt folks asikter och var-
deprioriteringar. Annu mer vardefullt vore dock att involvera det lokala
samhdllet i sjava politikbildningen. Det skulle s att siga ge mer makt &
medborgarna.

Urval

Vilka faktorer har storst inverkan pa hélsan? Det kan man inte alltid veta pa
forhand. Déarfor &r det bra att anvanda verktyg som t.ex. svenska Landstings-
forbundets halsofragan eller hdl somatrisen. Man stédller sig dar fragor som:

Kommer beslutet att forbéttra folkhé san?
Kommer bedlutet att forbattra situationen for dem som har den samsta
halsan?

Kvalitetskriterier
N&r man gor HKB uttalar man sig om vad som kan ténkas ske. Inte vad som
kommer att ske. Manga andra faktorer spelar in. Det hindrar dock inte att

man maste se till att HKB inte tréffar systematiskt fel. Kvalitetskriterier be-
hovs. De skulle kunna innehdlla foljande tre element:
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1) Processen som lett framtill en HKB.
2) Graden av tréffsdkerhet i forutsagel sen.
3) Anvéndbarheten for bed utsfattarna.

Typer av hal sokonsekvenser

De hal sokonsekvenser som beskrivs ska vara ndgonting mer an bara i termer
av gukdom eller dédlighet. Foljande typer av hdl sokonsekvenser kan laggas
till:

paverkan pa halsoprogram

konsekvenser for kommande politikbildning
konsekvenser for hdl soskyddet
konsekvenser for halso- och sukvarden.

Hal sokonsekvensbedomningar ska innehalla bade positiva och negativa kon-
sekvenser. Man maste ocksa kunna bedoma total effekten for en béttre folk-
halsa, men ocksa sbka minimera negativa och maximera positiva halso-
konsekvenser; inte bara forsoka balansera dem.

En annan dimension att ta hénsyn till & att det kan finnas kortsiktiga nega-
tiva konsekvenser samtidigt som halsokonsekvenserna pa lang sikt & gynn-
samma; eller tvartom. De olika typerna kan listas sdhar:

negativa och positiva konsekvenser

kort- och |angsi ktiga konsekvenser

direkta och indirekta konsekvenser

definitiva eller preliminéra konsekvenser

kontinuerliga eller engdngskonsekvenser

konsekvenser for individer, familjer eller hela befolkningsgrupper

Vad kan HKB rimligen astadkomma?

HKB & inte den enda faktorn som styr ett beslut. Vérdeprioriteringar och
tillgangliga resurser & ocksa viktiga faktorer. Men HKB kan anda vara av-
gorande darfor att ganska sma modifikationer i ett beslut eller ett program
kan fa stora hal sokonsekvenser.

En princip & att i HKB sbker man minimera negativa hal sokonsekvenser
och maximera positiva s langt det rimligen kan uppnas.
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Vem ska gora HKB?

Vem som ska gora HKB kan variera fran fal till fall men nagon typ av
institutionalisering eller lagstiftning & Onskvéard. Annars kan det bli span-
ningar mellan olika nivaer i offentlig forvaltning; mellan det lokala, regio-
nala och nationella planet.

HKB bor integreras i beslutsprocessen, inte hangas pa som ett tillagg. | den
processen bor folkhalsovetare delta.

HKB har ocksa en viktig roll i politikbildningen, vilka fragor som blir fore-
mal for beslut. Pa sa sétt kan HKB medverka till att hdlsan kommer upp pa
den politiska eller samhélleliga dagordningen.

Samband med miljokonsekvensbeskrivningar

| nagra lander kombinerar man HKB med miljokonsekvensbeskrivningar,
MKB. | Tyskland t.ex. |agger man ut uppdraget pa ett institut som gor bade
HKB och MKB med samma metoder.

Oppenhet

Vem som &n gor HKB ska det and& goras med Gppenhet och resultaten ska
vara offentligt tillgangliga. Pa sa sétt blir HKB ett sétt varigenom besluts-
fattare far ta ansvar for sina beslut.

Samarbeta med politiker

Manga sektorer har gemensamma intressen med hélsosektorn. Det &r darfor
viktigt att skapa samarbete mellan politiker och beslutsfattare i andra sekto-
rer kring HKB. Bade Amsterdamfordraget och WHO:s Hedlth 21 ger ett
klart mandat for att gora HKB.

Politiker har ofta en altfor kort mandattid for att kunna ta hansyn till halso-
konsekvenser som man oftast ser pa langre sikt. De fokuserar dessutom
oftast pa ekonomisk politik s hélsan kommer i klam. Men genom att visa pa
positiva halsokonsekvensbeddmningar kanske man kan hjdpa politiker att
vinna roster och pa sa sétt vitalisera politiken.

Ibland kan det finnas ett motstand hos politiker att géra HKB darfor att man

& radd att det ska komma fram ndgonting negativt och att en instabil politisk
situation kan forvérras.
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Strévan bor vara att finna gemensamma intressen med politiker och att léra
sig forsta politikers prioriteringar. Ett annat sétt &r att folja WHO:s tradition
att paverka utan att padyvla. Utveckla lokala natverk kan ocksa vara ett sétt
att motivera politiker och Gvertyga andra sektorer att ta till sig hdsomal.
Politikerna ska lara sig forsta att de &r folkhalso(med)arbetare.

" Timing”

HKB bor gdras nér politiken borjar ta form men nédr det annu finns mojlighet
att gora justeringar. Helst bor folkhalsovetare finnas med i processen. HKB
kan ocksa haen roll i prioritering eller i att utvardera politik och program.

Val av foremdl for HKB

Man bér inte férbruka alla resurser for att gora HKB i en sektor och sedan
inte ha resurser for att undersoka andra. Som exempel kan némnas hur man
t.ex. i Sverige satsar stora resurser pa att forebygga trafikdoden men ytterst
lite for att forebygga savmord. Bada faktorer skordar jamforbart lika manga
offer per ar.

Pa vilken niva bor HKB goras?

HKB kan och ska bedrivas pa lokal, regional, nationell och internationell
niva. Det beror pa frégans art vilken niva som & mest |amplig. Dessutom &r
det vanligt att HKB borjar pa lokal eller regiona niva for att sedan fa
genomslag pa hogre nivéaer.

Lankar till andra program

Arbetet med HKB kan och har med framgang lankats till andra program och
konventioner. Ett exempel fran Sverige & hur man anvander FN:s Barn-
konvention i kombination med HKB. | England har man inkluderat HKB i
arbetet med Agenda 21 och andra program &r ocksa téankbara sasom Healthy
Cities-rorelsen.

Varderingar
Politikbildning innefattar varderingar liksom vetenskapliga underlag. Olika

varderingar bygger pa olika antaganden. Alla aktorer for in sina egna varde-
ringar, medvetet eller omedvetet.
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Resurser

Det finns &nnu en ganska liten kunskapsbas om vad som kravs for att gora
HKB. Den storsta kunskapen finns @&nnu inom omradet miljokonsekvens-
beskrivningar. HKB ska anda inte bara goras av hésoexperter utan andra
sektorer och discipliner maste inkluderas.

Behov av forskning

Det behdvs forskning om metoder for HKB och sambanden mellan hélsa och
samhdallsfaktorer. En erfarenhetsbas behdver ocksa byggas upp.

Vad kostar HKB?

Exempel pa vad det kostar att genomféra en HKB kan hamtas fran Neder-
landerna och Storbritannien. | Nederldnderna réknar man med att en HKB av
en nationell policy kostar mellan 12 500 och 25 000 US dollar. | nordvastra
England har en regional HKB kostat 10 000 Pund. Kommersiell sponsring
av HKB kan bli aktuell.

Databas

Det &r svart att hitta fullgjorda HKB pat.ex. Medline. Manga HKB publice-
ras inte darfor att de inte & vetenskap utan delar i en politisk process. Kon-
sulter kan ocksd ha HKB inlastai sina skap.

Nu planeras en europeisk databas med fullgjorda HKB och The Netherlands

School of Public Health planerar att gai braschen for det. Tills vidare samlar
WHO:s ECHP-kontor HKB-rapporter.

Fran Bryssel till Biskopsgarden — HKB i EU-, nations-,
region- och lokalperspektiv

Pa den europeiska dagordningen
— Halsokonsekvensbeddmningar kan bli ett mycket viktigt redskap for att
sétta folkhalsan pa den europeiska dagordningen, sager Michael Hubel frén

EU-kommissionen.

EU:s Amsterdamfordrag som tradde i kraft i maj 1999 erkanner i artikel 152
att folkh@lsan &ar en viktig tvarsektoriell fraga som &r relevant for en lang rad
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EU-fordrag. Det heter i fordraget att ”en hog grad av halsoskydd ska garan-
teras ndr man formulerar och genomfér EU-program och EU-aktiviteter.”

— Halsofragorna flyttar uppét pad EU:s dagordning, sager Hibel. For det
forsta har hélsan skrivits in i flera EU-fordrag. FOr det andra har man i
september 1999 utsett en sdrskild EU-kommissiondr med ansvar for hdlsa:
David Byrne. For det tredje vill EU ta ett ansvar for folkha sofrégor som inte
kan garanteras av de enskilda medlemsstaterna.

Det som behover goras nu & att visa lyckade praktiska exempel pad HKB.
Det kan visa om det & mdjligt att forbéttra politikbildningen utan att dra ut
pa besl utsprocessen och skapa onodig byrakrati, anser Michael Hiibel.

Halsan en del av valfardspolitiken

— Nyckelfragan angadende HK B pa nationell niva & om det kommer att bidra
med nagot mer an traditionell halsopolitik, sager Meri Koivusalu vid
STAKESI Finland.

HKB kan med framgang bedrivas lokalt, men det finns vissa saker som bara
kan |6sas pa nationell nivad. Dessutom ligger manga av de traditionella folk-
halsofrédgorna som alkohol, tobak, psykosocial halsa, skador och trafik-
olyckor utanfor halsopolitikens omrade. Dar kan nationella HKB bli mycket
viktiga.

Globaliseringen gor att mer och mer av politikbildningen sker antingen pa
lokal och regional niva, eller pa global niva. Men den nationella nivan &r
fortfarande viktig, t.ex. dér tvérsektoriella hdlsoprogram &r en del av statliga
valfardspaket.

Héal sokonsekvensverktyg for kommuner och regioner

Svenska Landstingsforbundet har arbetat med hél sokonsekvensbeddmningar
(man anvander dock ordet hél sokonsekvensbeskrivningar) sedan 1997. Man
har under dennatid utvecklat ett verktyg (som kan beskadasi bilaga 2) avsett
for bruk paregional och lokal niva

— | véra 6gon & HKB avsett for att placera folkhalsan pa den politiska dag-
ordningen, medverka till minskad ojamlikhet i hélsa samt medverka till en
vitalisering av det politiska livet, siger Karin Berensson fran svenska
Landstingsforbundet.
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— N&r vi utvecklade verktyget fragade vi mangder av méanniskor i hela
Sverige om vad de anser att hdlsa &, fortsétter Berensson: verktyget ska vara
|&tt att anvanda lokalt och ledain arbetet pajamlikhet i halsa.

Ett material speciellt for politiker har utvecklats och sénts till 15 000 politi-
ker i Sverige. Landstingsforbundet samarbetar ocksa med Karolinska Insti-
tutet fOr att utveckla vetenskapligt underlag for HKB. Utmaningen som lig-
ger framfor handlar om att f& kommuner och regioner i Sverige att anvanda
HKB som ett aterkommande indag i politikbildningen och planeringsarbetet.

Exempel pad HKB i nagra europeiska lander
Milj6-hélsa och transportpolitik

For att bygga broar mellan hélsoframjande arbete & ena sidan och traditionen
inom miljo och halsa a den andra utvecklades konceptet ekologiskt halso-
framjande arbete (Ecologic health promotion).

— Arbetet med halsokonsekvensbeskrivningar & enligt min mening en av
nycklarna till ekologiskt hdsoframjande arbete, anser Rainer Fehr vid
Landesinstitut fur den Offentlichen Gesundheitsdienst i Bielefeld, Tyskland.

Fehr pekar pa att det finns en lang tradition i att géra miljokonsekvens-
beskrivningar, anda sedan 1969. Podngen &r att utnyttja erfarenheter fran det
arbetet i hd sokonsekvensbeskrivningar. | det som kallas Bielefeldmodellen
har man bl.a. velat bredda synen pa saval miljo- som hésokonsekvens-
bedémningar eller beskrivningar. Fran att svara pa typen av fréga” Var ska
vi bygga vagen?’ till att svara pa fragor av typen ” Vilken & den basta trans-
portlésningen?’ innebér att man breddar synsattet.

Hal sokonsekvenser av EU: s jordbrukspolitik

Halsokonsekvenserna av EU:s jordbrukspolitik verkar uppenbara eftersom
den innehdller delar som & vékanda risk- eller friskfaktorer. De har kart-
lagts och analyserats av Folkhalsoinstitutet i Sverige:

stod till tobaksodling och tobaksexport

reglering av vinproduktion

subventionering av feta mejeriprodukter till daghem, skolor och dlder-
domshem
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stod till dumpning av frukt och gronsaker for att hdlla kvalitet och pris
uppe.

— Anledningen till att vi fick uppdraget att gora den héar HKB:n & flera,
sager Bosse Pettersson vid svenska Folkhd soinstitutet och fortsétter:

— Sverige & en ganska ny medlem av EU, mangder av nya politiska fragor
har blivit aktuella, tobakssubventioner & kontroversiella och subventione-
ringen av bl.a. fet mjolk har haft en pataglig effekt for konsumtionen i
svenska forskolor och skolor. Jordbrukspolitiken stér dessutom for ca hélften
av EU:stotala budget.

Resultatet av HKB:n blev:

1. Subventionering av tobaksodling har blivit missriktad p.g.a
overproduktion, dalig kvalitet, dyr export, Gvervatring av halsorisker
till tredje land och att detta ar ett dyrt sétt att forsorja tobaksbénder.

2. Regleringen av vinmarknaden blir inget hé soproblem dér for att dver-
produktion hindras och prisnivan blir htgre an varldsmarknadspriserna.

3. Reglernafor frukt och gronsaker gor att |aginkomsttagare far svarare att
ha rad med hasosam mat.

4. Subventionen av fet mjélk strider mot principen att reducera konsum-
tionen av méttat fett.

— En annan effekt av jordbrukspolitiken & att EU exporterar den daliga
tobaken till fattiga lander vilket ger 6kade hélsorisker i tredje véarlden, pdpe-
kar Charli Eriksson frén Folkhal soinstitutet.

Merseyside Health Action Zone

Merseyside & omradet runt Liverpool i nordvastra England; ett av de fatti-
gaste omradena i Storbritannien. Dar har man satt igang ett tvarsektoriellt
folkhd soprogram pa bred front for att lyfta upp regionen ur det daliga
hél sol &get.

— Vi har anvant sa kallade prospektiva hal sokonsekvensbedomningar, berét-

tar Kate Ardern fran Liverpool Health Authority. Metoden gér ut pa att
sakerstalla att mojliga hél soeffekter bedoms redan pa planeringsstadiet i alla
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program eller projekt. Man vill se HKB som en proaktiv process snarare en
reaktiv.

Merseyside Health Action Zone bygger pa hédsoprogrammet for Liverpool
dér medborgarna gélva har identifierat fororeningar, fattigdom, bostader,
renhdlining, stress och oro samt uthildning som de viktigaste halsofakto-
rerna. De fyramdlen i Health Action Zone &r:

att minska andelen sjuka och handikappade

att erbjuda hél sosamma jobb

att oka livskvaliteten

att 6ka andelen som lever ett aktivt gavstandigt liv.

Béttre bostader i norra Edinburgh

I norra Edinburgh i Skottland har man prioriterat bostadssanering under
1990-talet och undersokt hur detta paverkar folkhalsan.

— Vi valde det har omrédet for att gora en HKB av tva skal, siger Saskia
Gavin fran Child Hedlth Information i Edinburgh. For det forsta kan vi an-
vanda resultaten till aktuella och framtida bostadssaneringsprojekt och for
det andra fér att sambandet mellan bostadsstandard och hélsa & ganska er-
kand och det & i detta sammanhang som ojamlikheter i hédsa blir sarskilt
tydliga.

Bade fysiska och psykiska hésokonsekvenser identifierades. De psykiska
genom minskad stress och oro orsakad av réadsla for kriminalitet, ekonomisk
stress, Overbefolkning eller indirekt genom béttre fungerande familjer och
gemenskap.

De fysiska konsekvenserna hade framst att gora med installationen av cen-
tralvarme och dubbelglasfonster. Sukdom relaterad till fukt och kyla mins-
kade. Samtidigt rapporterades negativa konsekvenser i form av astma p.g.a.
torrare luft och fler forkylningar p.g.a. béttre varme.

Hélsa och poalitikbildning i Géteborg

| Goteborg har man &nnu inte arbetat systematiskt med HKB men ett antal
viktiga dokument har tagits fram under aren.
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— Folkhé&lsoprogrammet for Goteborgs stad &r ett resultat av flera ars arbete
inom kommunen, séger Per Haglind, stadslékare vid miljoforvaltningen i
Goteborg.

WHO:s 38 ma for Europa har ocksa utvarderats i Goteborg dar man konti-
nuerligt foljer hd soutvecklingen.

Slutsatser och vagen vidare

PaWHO-mo6tet i Goteborg identifierades flera viktiga punkter for internatio-
nellt samarbete:

Identifiera och f0lj arbetet med HKB, skapa band mellan dem som arbe-
tar med det och identifiera &enden som kréver HKB.

Forespraka och samarbeta kring uppbyggnaden av tillrackliga resurser
for HKB i varje land.

Upptéck metoder och verktyg for HKB och utveckla dem.
Underlétta systematisering, analys och informationsutbyte.
Utveckla den typ av kunskap som underléttar HKB.

Forstérk internationellt samarbete, informationsutbyte och végar for
gemensamt lérande mellan lander.

Identifiera globala krafter och framja adekvat politikbildning.

For att fortsétta utvecklingen av metoder for HKB kom man 6verens om
fdljande:

Pilotstudier ska goras i EU-kandidatlander samt pa lokala miljé-hasa
indikatorer.

WHO Regions for Health Network kommer att ha HKB som tema pa sin
arskonferens ar 2000.

Kommande méten ska titta narmare pa urval sverktyg samt utvecklingen
av en databas fér HKB.

20



En andra WHO ECHP-konferens skulle kunna handla om kvalitetskrite-
rier for HKB.

ECHP ska ha ett mote med europaparlamentariker for att forklara
konceptet HKB.

Alla deltagare ska leta efter exempel pd HKB i sina egna lander och se
hur man bést kan anvdnda HKB i politikbildningen.
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BILAGA 1

HEALTH IMPACT ASSESSMENT:
MAIN CONCEPTS AND SUGGESTED APPROACH

Gothenburg consensus paper, December 1999

Purpose of the Gothenburg consensus paper

Hedth Impact Assessment (HIA) is a rapidly developing activity. The
present paper is the first in a series intended to creste a common
understanding of HIA. It clarifies some of the main concepts and suggests a
feasible approach to carrying out HIA at al levels (international, national
and local). It isaimed mainly at policymakers and provides a departure point
for discussion, comments and suggestions for the further development of the
HIA approach and its related tools.

Why do we need to develop Health impact Assessment?

Social, economic and other policies in both the public and private sectors are
so closdly interrelated that proposed decisions in one sector may impact on
the objectives of other sectors. In recognition of this, specific legal and
administrative rules, procedures and methods have already been developed
in many countries to assess the impacts of policies for example on the
environment, employment, economic growth or competition, on cultural and
social factors, or on ethnic groups and gender. The genera objective of such
assessments is to improve knowledge about the potential impact of a policy
or programme, inform decision-makers and affected people, and facilitate
adjustment of the proposed policy in order to mitigate the negative and
maximize the positive impacts.

Although policies in other sectors can have a considerable influence on
health and the production or prevention of illness, disability or death, this
has so far only been considered to a limited degree, mainly in relation to
environmental and social impact assessments. Recent attempts to take a
more integrated approach to health and development has put HIA high on
the agenda of some governments in Europe (at national, regional and local
levels), and of international organizations including WHO and the World
Bank. A similarly increased interest is reflected in research circles. An
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important step forward has been taken in the European Union through
Article 152 of the the Amsterdam Treaty which states that "A high level of
human health protection shall be ensured in the definition and
implementation of all Community policies and activities', and the Council
Resolution of June 1999 calling for the establishment of procedures to
monitor the impact of Community policies and activities on public health
and hedlth care.

These developments have given a strong impetus to the need for developing
common understanding about the core elements of health impact assessment
and an international exchange of experience and innovations. This paper
contributes to meeting that need.

Creating common understanding

The present paper is based on the results of a more comprehensive
discussion document® prepared by the WHO European Centre for Health
Policy (ECHP) that reviews existing models, and on an important input from
members of an HIA e-mail group. A preliminary draft of the consensus
paper was presented at a meeting organized by the WHO/ECHP and the
Nordic School of Public Headth, with the collaboration of the European
Commission and participants from across Europe, in Gothenburg, October
1999. On the basis of suggestions made by participants at the Gothenburg
meeting, the consensus paper has been revised in its present form. It is
therefore a product of the combined efforts of many partners.

The approach to health impact assessment suggested by the Gothenburg
consensus paper is shown graphically on the following page. The existing
models reviewed in the paper referred to above, did not always use the same
termsin the same way. The diagramme is followed therefore, by definitions
for the terms used in the ECHP/Gothenburg approach. Definitions for a
number of other related terms are aso given in the annex, and readers are
advised to check these first.

The consensus paper is intended as a "living document”. The approach
presented here will be discussed in a number of meetings, and networks and
most importantly, will be tested and evaluated in practice in a number of
pilot projects. As a result, it will be revised and up-dated in a continuous
process of improvement.

! Lehto, Juhani, Ritsatakis, Anna Health impact assessment as a tool for
intersectoral health policy A discussion paper for a seminar on "Health impact
assessment: From theory to practice”, Gothenburg, Sweden, 28-30 October, 1999
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This is not the only reason however, that the Consensus paper must be seen
as a living document. Health impact assessment promises to be a complex
process. Already work is underway for example, to develop related tools for
screening, to consider the implications of achieving broad participation,
communicating potential risks, or negotiating for the adaptation of proposed
decisions. The ramifications of the HIA process are so broad that consensus
around aspects such as these must be built up gradually. From this first
version of the consensus paper which deals only with the core concepts, the
ECHP/HIA project will build on and extend the consensus process, and
develop companion papers and training modules. Reference is made at the
end, to some of the main questions policymakers will have to face
immediately in carrying out health impact assessment.

An approach to health impact assessment

qalues, goals and Objecﬂvge

I { T ﬂ | i appropriate ¢

Screening

. . Negligible
information impact

needed

informed opinion
evidence available

Rapid HI appraisal h

Using additional
_ expertise )

v

S
c =~
(o] 4 ) ,” ~\\
Health impact ! Reporting/ \
_— ’ B ' \ H
'n analysis \_ assessing report 4
9 \_in-depth assessment ) S _=""

f n *
. | Health impact review
Extensive overview
S 30

_.~"" Modifying policy,
{ project, programme .



Values governing HIA

All policy processes are carried out in the framework of values, goals and
objectives that may be more or less explicit in a given society and at a given
time. It isessentia that such values are taken into account, otherwise HIA
runs the danger of being an artificial process, divorced from the reality of the
policy environment in which it is being implemented.

In the approach proposed here, it is suggested that in addition to promoting
the maximum health of the population, four values are particularly important
for HIA:

demacracy, emphasizing the right of people to participatein a
transparent process for the formulation, implementation and evaluation
of paliciesthat affect their life, both directly and through the el ected
political decision makers;

equity, emphasizing that HIA is not only interested in the aggregate
impact of the assessed policy on the health of a population but aso on
the distribution of the impact within the population, in terms of gender,
age, ethnic background and socio-economic status,

sustainable devel opment, emphasizing that both short term and long
term as well as more and less direct impacts are taken into
consideration; and

ethical use of evidence, emphasizing that the use of quantitative and
gualitative evidence has to be rigorous, and based on different scientific
disciplines and methodol ogies to get as comprehensive assessment as
possible of the expected impacts.

Core definitions:

Health impact(s)
Health impacts are the overall effects, direct or indirect, of a policy, strategy,
programme or project on the health of a population.

(This may include direct effects on the health of the members of the
population and more indirect effects through intermediate factors that
influence the determinants of the health of the population. Such impacts may
befelt immediately, in the short term or after alonger period of time.)
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Health Impact Assessment (HIA)

Health Impact Assessment is a combination of procedures, methods and
tools by which a policy, program or project may be judged as to its potential
effects on the health of a population, and the distribution of those effects
within the population.

Elements of Health Impact Assessment

HIA includes the following elements:

- consideration of evidence about the anticipated relationships between a
policy, programme or project and the health of a population?;
consideration of the opinions, experience and expectations of those who
may be affected by the proposed policy, programme or project;
provision of more informed understanding by decision makers and the
public regarding the effects of the policy, programme or project on
hedlth;
proposals for adjustmentsg/options to maximize the positive and
minimize the negative health impacts.

Timing, stages and types of Health Impact Assessment

HIA should be an integral part of the policy process. The HIA process starts
when there is a proposal or intention to continue or to make changes in an
existing policy, or to launch a new policy or project. It should preferably be
implemented early enough for any recommendations to be considered before
critical choices are aready made. The results of retrospective HIA are
however, vauable in informing future prospective heath impact
assessments.

Firstly, there is a need to explore which policies or programmes could have
an impact on health and what kind of impact (screening process). If further
information is needed, a scoping process is carried out to determine what
further work should be carried out, by whom and how. Whatever type of

2 This is understood to include both the health of the total population and of groups
within the population

32




approach is agreed this will be followed by reporting on the findings,
appraisal of the adequacy of the report and finally by action to adjust the
proposed policy, programme or project accordingly. The results of any of
these stages may require reconsideration of previous stages.

Screening for possible health impact

This is the first and essential step in HIA. In the HIA context, screening
means making a quick mapping of whether there are potentia linkages
between the policy, programme or project and health, and what different
aspects of heath they might affect. This is done on the basis of informed
opinion and the evidence aready available.

If screening indicates a negligible potential health impact, either positive or
negative, or if the health impact is well known, thisis reported and the report
made available for appraisal by the decision-makers and those affected by
the proposed policy, programme or project.

If however, screening indicates that more information is needed, then the
scope of this further action has to be decided.

Scoping of health impact assessment

When there is a need for further information on the potential health impact, a
process of scoping helpsto judge:
» which potential direct and indirect health effects of the proposed policy,
programme or project need to be further considered,
» with regard to which population,
» by which methods, with which resources, with whose participation and
in which time frame the further HIA process will be implemented.

In this approach, it is suggested that the scoping process will revea the need
for one of three broad categories of action, which as can be seen in the
diagramme, have been named :

» rapid health impact appraisal,

» health impact analysis and

» health impact review.
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Rapid Health Impact Appraisal

A Rapid Health Impact Appraisal is a systematic assessment of the health
impact of a policy, programme or project by a number of experts, decision-
makers and representatives of those potentially affected by the proposed
policy. It is based on an exchange of the existing knowledge of the
participants involved, including knowledge gained from previous similar
exercises and research.

As the name suggests, such an appraisal would be carried out without a
great deal of resources and rather quickly.

Health impact analysis

A health impact analysis involves an in-depth examination of a policy,
programme or project, its potential impact on health and of the opportunities
for adjusting the policy, programme or project to ensure a more positive
impact on health. It includes a review of the available evidence, exploration
of the opinions, experience and expectations of those who may be affected
and, if needed, production and analysis of new data.

It would usually include a broad range of multidisciplinary expertise, and a
combination of various methodologies. The resources and time needed for
implementation would necessarily be greater than those for a rapid appraisal.

Health impact review

Some policies, strategies, or clusters of policies, programmes and projects
may be so broad as to make an in-depth analysisinfeasible. In this case, the
process of a health impact review may be considered. Thisaims at creating
a convincing summary estimation of the most significant impacts on health
of the policy or cluster of programmes and projects, without necessarily
trying to disentangle the precise impact of the various parts of the policy or
cluster on specific aspects of health. It is based largely on areview of earlier
published analyses of similar policies. As in the health impact analysis,
expert panels and other methods of reviewing the available informed
assessments of the policy proposal are used.

The difference between health impact analysis and health impact review lies
in the type of policy/programmes/projects being assessed, and the degree to
which an attempt is made either to directly relate and possibly quantify or



otherwise measure, cause and effect, or to give a broad-brush view of the
impact.

Appraisal of the HIA report

In al cases, following the screening process, rapid appraisal, impact analysis
or impact review, a report is prepared including the potential impacts and
options for enhancing the positive and minimizing the negative impacts.
The report is made public to give those who have legitimate interest an
opportunity to become acquainted with the content of the report and express
their opinion about it. This appraisal of the HIA report may lead to a
reguest to improve the report by additional information and a reappraisal. A
summary of comments made during the reappraisal may be added to the
report.

Adjusting the proposed decision or intention

The final but essential step isto act on the results of the HIA. The decision
makers are expected to consider the recommendations of the HIA report and
it's appraisal, weigh the population health interest against any other interests
related to the proposed policy, and to adjust the policy, programme or
project in such away as to maximize positive and minimize negative health
impacts.

Monitoring and evaluation

Although a specific HIA essentially ends here, two types of follow-up can be
considered. Firstly that the results are made available to inform similar
processes, and secondly that a comparison is made in the future between the
expected impact of the recommendations adopted and the actual impact, in
order to create a continually developing process.

HIA and other impact assessments — critical questions to
be faced

The impact on health is included to some extent in models of environmental
and social impact assessment.  Synergy between different impact
assessments may be attained, and overlap or overburden with various impact
assessments can be prevented by coordination and cooperation. Whether to
carry out separate HIA or to combine this with other impact assessmentsis
just one of the critical questions facing policy-makers. Even when agreement
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is reached on the core ideas presented here, there are many more difficult
policy choices to be made, including:

What?

How?

When?

Who?

Where?

It will be impossible to screen every policy, programme and
project so criteria need to be established for what should be
screened.

What impacts should be assessed? It is suggested here to
include impacts on health outcomes, determinants and risks to
health and that these should include an equity component.

Do we integrate HIA in existing processes, do it separately, or
opt for either depending on the issue? Must there be a legal
mandate or government regulations, or is there also room for
voluntary HIA?

How can we infer causality between policy and outcome and
what lines of evidence can contribute to this?

How early or late is effective? Will there be sufficient
information at the conceptua stage? Will a proposal be too
difficult to adapt when it is aready quite concrete? What can
we learn from retrospective HIA?

Who does it policy or programme proponent?
- independent bodies
- regulatory agencies?
- within the process, who does what?
(preparing the report,assessing the report,
communicating the results for example)
- how can participation inform HIA and how
isit best organised?
Who pays? (the proponent, the public sector, others)

International, national, local levels?

The ECHP/HIA project will progress stepwise, with many partners, building
consensus around concepts and approaches, testing through pilots, revising,
further developing and adding tools to the core. The basic consensus paper
will be updated continuously and accompanied by additional information
documents. Further work is aready being carried out on screening and

scoping.
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ANNEX - DEFINITION OF RELATED TERMS

Health
WHO glossaries present at |east three definitions of health:

» "Health is a state of complete physical, mental and social wellbeing and
not merely the absence of disease or infirmity" (WHO constitution).

The glossary of WHO/EURO's Health21 refers to this definition but
suggests that it "expresses an ideal, which should be the goal of al health
development activities (i.e. health as a fundamental human right and a
worldwide socia goal)", and "does not lend itself to objective measurement,
and for working purposes a narrower definition is required." A second
definition is therefore suggested for this purpose:

» "Health is the reduction in mortality, morbidity and disability due to
detectable disease or disorder, and an increase in the perceived level of
health."

Finaly, following the Fourth International Conference on Health Promotion,
the following definition was given (WHO, Health Promotion Glossary):

» "Health is a resource for everyday life, not the object of living. It is a
positive concept emphasizing social and personal resources as well as
physical capabilities.”

Equity in health

Equity in health implies that everyone should have a fair opportunity to
attain his or her full health opportunity, and that no one should be
disadvantaged from achieving this potential. This term has clear moral and
ethical dimensions.

Health deter minants

Health determinants are the personal, social, cultural, economic and
environmental factors that influence the health status of individuals or
populations. These include a range of factors such as income, employment,
education, and socia support, to name but afew.
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Health status

The state of health of a person or population assessed with reference to
morbidity, impairments, anthropological measurements, mortality, and
indicators of functional status and quality of life.

Health outcomes
Changesin current or future health status of individuals or communities that
can be attributed to antecedent actions or measures.

Policy
A set of statements or commitments to pursue courses of action aimed at
achieving defined goals of public or private institutions.

Programmes, projects

In order to implement policies, any number of programmes and projects may
be developed. A programme is usually a set of actions/projects designed
for a specific purpose (for example a child welfare programme, or tobacco
control programme). A project is usually more narrowly defined, although
in terms of resources used it may be larger or smaller than a programme
(for example, the building of an oil refinery, or a small training course
might both be defined as projects).

Values
Values denote worth or desirability.
In policy terms, "solidarity" or "democracy" would be examples of values.

Participation

In the policy field, participation relates to the active involvement of all
interested parties in the planning, operation and control, monitoring and
evaluation of the use of measures and resour ces.

Monitoring
The regular observation, surveillance, or checking of changes in a
condition or situation, or changesin activities.

Evaluation

The systematic assessment of the relevance, adequacy, progress, efficiency
or effectiveness of a policy, programme or project, in relation to its intended
aims and objectives.

I mpact assessment

The dictionary definition of an impact is an “effect or influence" and of
assessment is the “estimation of size, quality, value” .
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It has been said that public sector policymaking draws on two genera
categories of assessment and evaluation traditions. policy analysis and
evaluation, and impact assessment. Policy analysis and evaluation is
described as being part of the policymaking process whereby an attempt is
made to explore whether or not policies are meeting their defined objectives,
whereas impact assessment also looks at unintended consequences, spin-offs
or side-effects.
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Bilaga 2

Halsofragan

A.  Framjar fordlaget utvecklingen for utsatta gruppers/ befolkningens
halsa med tanke pa den sociala miljon (t.ex. mgjligheter att paverka,
arbete och stéd medmanniskor emellan)?

Jad Ne O

B.  Framjar fordaget hdl soutvecklingen for utsatta grupper/ befolkningen
da det géller vissariskfaktorer (t.ex. i den fysiska miljon eller

levnadsvanor)?
Jad NeO
C. Starfordaget i samklang med dvergripande mal for
kommunen/landstinget?
Jad NeO

Kommentarer/motivering:
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Halsomatrisen

Prioriterad grupp Hela befolkningen

Lang sikt | Kort sikt | Lang sikt | Kort sikt

Demokrati/mdjlighet att
paverka/jamstélldhet

Ekonomisk trygghet

Arbete/sysselséattning/
utbildning

Socialt natverk

Tillgang till vard och omsorg

Framtidstro/mal och mening

Fysisk miljo

Levnadsvanor

Stér fordaget i samklang med det Gvergripande malet for
landstinget/kommunen?

JaOd Neg O
Kommentarer/ beskrivning:
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Halsokonsekvensanalysen

Generella fragestallningar

la

1b:

Vad siger den lokala folkhél sorapporten om hélsof6rhdllanden hos
olika grupper i kommunen/landstinget? Finns det grupper som &r
halsoméssigt sarskilt sarbara eller redan utsatta for manga hal sorisker,
eller finns det grupper for vilka hé soutvecklingen varit sarskilt
problematisk?

Finns det halsopolitiska mal preciserade?

FragestalIningar kopplade till det aktuella arendet

2.

Finns det specifika hél sorisker som kan antas minska eller okatill
foljd av det foreslagna beslutet? Upptrader de kanda effekterna pa kort
(inom 5 &) eller palang sikt?

For ohélsans fordelning &r det avgorande vilka grupper som drabbas
av minskade/Okade hal sorisker och om bedlutet kan tankas stérka olika
gruppers formaga att hantera svarigheter eller — tvartom — 6ka deras
sarbarhet.

Hur paverkas den socialamiljon i lokalsamhallet av bed utet?
Finns det risk for att besutet kan innebéra att vissa grupper drabbas
” dubbelt”, d.v.s. att bade hélsoriskerna 6kar och att forutsittningarnai

den sociala miljon forsamras?

Finns det alternativa losningar, som leder till béttre hdlsa for de utsatta
grupperna och befolkningen som helhet?

Sammanfattning
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