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Förord 

Kommissionen för jämlik hälsa har två huvudsakliga uppdrag, nämligen att 
lämna förslag på åtgärder som kan bidra till att hälsoklyftorna i samhället 
minskar men även att arbeta på ett utåtriktat och inkluderande sätt och 
bidra till samhällsdebatten. Denna serie med rapporter tjänar båda dessa 
syften genom att presentera kunskapsunderlag och överväganden som 
Kommissionen kan basera sitt arbete på, men samtidigt även bjuda in till en 
bred diskussion kring kommissionens olika frågeställningar om hur hälso-
klyftorna ska kunna minskas. Analyser, slutsatser, rekommendationer och för-
slag i dessa underlagsrapporter står för respektive författare och delas nöd-
vändigtvis inte av kommissionen.  

I denna rapport förs en kritisk diskussion om olika mått för att mäta 
ojämlikhet i hälsa. Författarna jämför dödsrisker i olika socioekonomiska 
grupper med hjälp av olika mått på social tillhörighet under perioden 1994 
till 2011 i Sverige, samt hur valet av indikator påverkar slutsatser rörande 
ojämlikhetens storlek och utveckling. Vidare undersöks hur ojämlikheten 
varierar mellan olika delar av landet.  

Analysen visar att den sociala ojämlikheten i dödsrisker har ökat bland 
kvinnor och unga män, men att storleken på ökningen är beroende av vilket 
mått på social status som används. Författarna diskuterar också för och 
nackdelar med olika mått, i synnerhet för att följa utvecklingen över tid.  

Vad gäller geografiska skillnader konstaterar författarna att den kom-
munala variationen i ojämlikhet i dödsrisker är stor, framför allt bland män, 
men att det samtidigt är svårt att se tydliga geografiska mönster. Generellt 
sett har också de regionala skillnaderna i dödlighet bland fattiga och låg-
utbildade minskat och det spelar alltså mindre roll var man bor i dag än tidigare.  

Rapporten är skriven av Laura Hartman och Anna Sjögren som båda är 
docenter i nationalekonomi och ledamöter i Kommissionen. Laura Hartman 
är ordförande i regeringens Tillitsdelegation och Anna Sjögren är verksam 
som forskare vid Institutet för arbetsmarknad- och utbildningspolitisk ut-
värdering (IFAU).  

Stockholm i mars 2017 

Olle Lundberg 
Ordförande i Kommissionen för jämlik hälsa 
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1 Tre viktiga frågor för Kommissionen 

I direktiven till Kommissionen för jämlik hälsa konstateras att de socio-
ekonomiska skillnaderna i hälsa har ökat samtidigt som den förväntade livs-
längden har ökat för hela befolkningen i genomsnitt (dir. 2015:60). Detta 
konstaterande grundas bl.a. på att skillnaderna i förväntad livslängd mellan 
olika utbildningsgrupper har ökat under de senaste decennierna, vilket 
illustreras i Figur 1.1 och Figur 1.2 nedan.  

Figur 1.1 Förväntad livslängd för män vid 30 års ålder, 1986–2013 

 
Källa: SCB 
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Figur 1.2 Förväntad livslängd för kvinnor vid 30 års ålder, 1986–2013 

 
Källa: SCB 

 
 
Kommissionens uppdrag är att ge förslag på hur ojämlikheten i hälsa kan 
minskas. För att kunna ge ett bästa möjliga underlag för regeringen att ta ställ-
ning till behöver Kommissionen i sitt slutbetänkande svara på följande frågor 
och behov:  

1. Presentera en mer utförlig beskrivning av utvecklingen av hälsans sociala 
gradient över tid, d.v.s. beskriva hur ojämlikheten har utvecklats över tiden, 
och om utvecklingen skiljer sig mellan åldersgrupper eller olika delar av 
landet. 

2. Presentera trovärdiga förklaringar till varför utvecklingen sett ut som 
den gjort. Detta behövs som grund för att formulera förslag till hur skill-
naderna ska minska. 

3. Ge ett förslag på hur den systematiska uppföljningen av hälsa och hälso-
skillnaderna bör se ut.  

Vi avser att besvara frågorna ovan genom att a) analysera utvecklingen av 
hälsans ojämlikhet genom att jämföra dödsrisker i olika socioekonomiska 
grupper med hjälp av olika mått på social tillhörighet och föra en kritisk 
diskussion om de olika måtten, och genom att b) analysera skillnader mellan 
olika regioner i hur ojämlikheten i dödsrisker ser ut och undersöka hur 
regionala skillnader i dödsrisker samvarierar med faktorer som vanligen 
antas påverka hälsa och ojämlik hälsa. Låt oss kort motivera behovet av dessa 
två jämförande analyser och varför de bidrar till att besvara de tre frågorna. 
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1.1 Behovet av att problematisera beskrivningen  
av utvecklingen av hälsans ojämlikhet 

Tidigare studier har visat att, beroende på mått, kan utvecklingen av den sociala 
gradienten i hälsa se olika ut över tiden. Vissa sätt att mäta, som skillnaden i 
förväntad livslängd mellan utbildningsgrupper som visas i Figur 1.1 och Figur 
1.2, visar på en ökning av sociala skillnader, medan andra mått inte gör det. 
Mörk m.fl. (2014) studerar sociala gradienter i barns hälsa, mätt med bl.a. sjuk-
husinskrivningar bland barn till familjer i olika delar av inkomstfördelningen, 
och finner inte att den sociala gradienten har ökat sedan början av 1990-talet. 
Johansson m.fl. (2015) redovisar förändringar i självskattad hälsa bland äldre i 
olika utbildningskvartiler som tyder på att den sociala gradienten minskat. 
Shkolnikov m.fl. (2012) analyserar dödsrisker i åldrarna 40 och uppåt mellan år 
1970 och år 2000 och finner att ojämlikheten ökat mellan utbildningsgrupper 
såväl när man mäter skillnaden eller kvoten mellan utbildningskategorier som 
när ett s.k. AIGD-index används för att mäta ojämlikhet över utbildningskate-
gorier.1 I Fritzell (2016) diskuteras ojämlikhet i dödsrisker över inkomstfördel-
ningen i gruppen 30–64 år under perioden 1990–2004. Där konstateras på basis 
av resultat från Kondo m.fl. (2014) att ojämlikheten ökar för kvinnor och män 
om den mäts med relativa dödsrisker. Bland män finns dock inte någon ökning 
av den absoluta skillnaden i dödsrisker för personer i botten och toppen av 
inkomstfördelningen. 

Att resultaten från olika studier skiljer sig åt kan beror på flera faktorer. 
Studier kan gälla olika tidsperioder eller olika delar av befolkningen, såsom 
olika åldersgrupper. Barnadödligheten t.ex. har eliminerats nästan helt i samt-
liga socioekonomiska grupper, medan de sociala skillnaderna kan vara större 
bland äldre där förbättrad överlevnad i olika sjukdomar eller hälsofrämjande 
livsstilsförändringar, såsom rökning, slår igenom olika snabbt eller effektivt i 
olika grupper.  

Currie och Swandt (2016ab) visar hur gradientens utveckling över tid skiljer 
sig åt mellan olika åldersgrupper i USA. Medan ojämlikheten i hälsa (mätt som 
dödlighet) minskat bland yngre, finns det tecken på att den har ökat i vissa 
ålderspann bland äldre. Studierna från bl.a. Mörk m.fl. (2014) och Johansson 
m.fl. (2015) ger anledning att tro att sociala skillnader i hälsa kan se olika ut i 
olika åldersgrupper även i Sverige och att det ofta förekommande påståendet 
att ojämlikheten i hälsa har ökat kan behöva studeras närmare för att öka 
förståelsen om vad som driver utvecklingen. 

Men skilda slutsatser om ojämlikhetens utveckling kan även bero på sättet 
man har definierat social status och hur individer grupperas. Tidigare litteratur 
har visat att mått på social tillhörighet som baseras på individens arbetsinkomst, 
hushållets totala inkomst eller utbildningslängd har olika starka samband med 
individens hälsa.2 Samtidigt har ojämlikheten i inkomster och utbildning ut-

                                                                                                                                                                              
1 AIGD står för Average Intra Group difference. Detta index beskrivs närmare i Shkolnikov m.fl. (2012). 
2 Se t.ex. Geyer m.fl. 2006; Torssander och Erikson 2010. 
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vecklats på olika sätt över tid, vilket skulle kunna påverka slutsatserna om 
hälsans ojämlikhet och utvecklingen av densamma. Ett viktigt skäl är sortering 
och att utbildningsbaserade jämförelsegruppers relativa storlek förändrats över 
tid. 

En fördel med att mäta social tillhörighet som i Figur 1.1 och Figur 1.2, 
d.v.s. med fasta utbildningskategorierna ”grundskoleutbildning”, ”gymnasial 
utbildning”, ”högskoleutbildning” är att kategorierna är bekanta och lätt-
definierade. En nackdel, när just utveckling i ojämlikhet i hälsa är fokus, är 
dock att de olika utbildningsgruppernas sammansättning har förändrats i takt 
med att allt fler utbildar sig allt längre. Dessa förändringar har inneburit att 
gruppen med endast grundskoleutbildning har minskat: från knappt 20 pro-
cent i 1994 till cirka 10 procent bland 30-åringar och från cirka 40 procent till 
knappa 20 procent bland 55-åringar. Samtidigt har andelen med en högskole-
utbildning växt kraftigt, särskilt bland yngre. Bland 30-åringar har andelen 
vuxit från drygt 10 procent till cirka 35 procent och bland 55-åringar är 
motsvarande förändring från drygt 10 procent till knappt 20 procent.3 Så länge 
dessa sammansättningsförändringar inte är slumpmässiga utan handlar om en 
systematisk sortering in i olika utbildningskategorier som är korrelerad med 
personers hälsoförutsättningar, fångar ett mått på utvecklingen av hälsans 
ojämlikhet dessa sammansättningsförändringar snarare än förändringar i hälsa 
i olika delar av fördelningen.4 För att förstå hur ojämlikheten i hälsa har 
utvecklats finns det alltså skäl att ta hänsyn till denna sortering. Ett sätt är 
därför att istället dela in befolkningen i grupper vars relativa storlek varit 
konstant över tid, t.ex. i utbildningskvintiler, d.v.s. där grupp 1 består av de 
20 procent med lägst utbildning o.s.v. Denna typ av gruppering är vanlig, och 
mer rättfram att implementera, när man studerar ojämlikhet i hälsa över 
inkomstfördelningen. Vi undersöker två olika sätt att implementera en kvintil-
indelning för att skapa utbildningsgrupper.5 

Vi kommer i första delen av rapporten illustrera hur sättet att gruppera 
individer utifrån olika mått på social status påverkar slutsatser om utveck-
lingen av ojämlikhet i dödsrisker. Den grundläggande och underliggande 
viktiga frågan är förstås om det svenska samhället har blivit mer ojämlikt med 
avseende på befolkningens hälsa. Givet utgångspunkterna för Kommissionen 
för jämlik hälsa, som ju slår fast att så är fallet, borde svaret vara givet, men vår 
analys visar att det finns anledning att vara mindre tvärsäker, och framförallt 
att sättet att mäta spelar roll. 

                                                                                                                                                                              
3 Egna beräkningar på basis av datamaterialet som beskrivs i avsnitt 2.1 och som används i denna rapport. 
4 Figur 1 och Figur 2 i bilaga 1 visar hur förändrad utbildningsstruktur också förändrar sammansätt-
ningen i betygshänseende i de grupper som har olika lång utbildning. Denna förändring av betygssamman-
sättningen i utbildningsgrupper är sannolikt också kopplad till förutsättningar för god hälsa eftersom 
sambandet mellan skolresultat och hälsa är stark, liksom sambandet mellan hälsa i barndomen och hälsa som 
vuxen, se t.ex. Mörk et al 2014 och i von Greiff (2012). För en illustration av utbildningssortering med 
avseende på kognitiv och social (icke kognitiv) förmåga, se Bengtsson m.fl. (2014). Öhman (2015) visar 
också hur dessa förmågor – i synnerhet social förmåga – uppvisar ett starkt samband med dödlighet för per-
soner med låg utbildning och inkomst, men inte för andra. 
5 Dessa beskrivs i avsnitt 2.2. 
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Det finns ytterligare utmaningar i vår analys, oavsett vilket mått på social 
status vi väljer. Det är svårt att mäta befolkningens hälsa på ett heltäckande, 
rättvisande sätt. Det är också svårt att sammanfatta ojämlikhet med ett enkelt 
och jämförbart mått. Som nämnts väljer vi att mäta hälsa med dödsrisker eller 
mer precist mäta andelen personer i en viss grupp som avlider inom en tre-
årsperiod, på basis av faktiska dödsfall i gruppen. Vi kommer dessutom att 
begränsa analysen till personer i åldrarna 30 till 60 år.6 Vi fokuserar alltså på 
hur ojämlikhet i att dö i förtid har utvecklats. I slutändan är dödsrisker jämt 
fördelade i och med att vi alla dör. Ojämlika dödsrisker handlar därmed om att 
dö i förtid. Det vore ändå mycket intressant att studera dödsrisker också i 
högre åldrar, då dödsfall är vanligare, men detta har inte varit möjligt av data-
tillgångsskäl inom ramen för rapporten. Även ojämlikhet bland barn är in-
tressant att studera. En sådan analys görs i Mörk m.fl. (2014) som inte finner 
tecken på ökad ojämlikhet. 

Vi kommer i huvudsak att mäta ojämlikhet med enkla jämförelser av döds-
risker i grupper med hög respektive låg social status. Gerdtham och Kjällsson 
(2011) diskuterar förtjänster med att i stället skapa index som fångar ojämlik-
heten över hela fördelningen, likt AIGD-indexet som nämndes tidigare 
(Shkolnikov m.fl. 2012). Vi kommer därför också att rapportera utvecklingen 
av Erreygers index (Erreygers och van Ourti, 2011).7 

Ett andra syfte med rapporten är att beskriva och analysera regionala 
skillnader i dödsrisker och ojämlikhet i dödsrisker i dagens Sverige. Genom 
att studera den kommunala variationen i dödsrisker för personer som tillhör 
den grupp som har de lägsta inkomsterna i landet och relatera denna till 
kommunegenskaper hoppas vi bidra till kunskapen om vilka bestämnings-
faktorer i personers omgivning som ligger bakom de sociala skillnaderna i 
dödsrisker. En beskrivning av hur dödlighet skiljer sig mellan olika socio-
ekonomiska grupper mellan olika delar av landet har ett värde i sig eftersom en 
sådan beskrivning saknas. Vår avsikt är att med inspiration från Chetty m.fl. 
(2016) analysera dessa regionala skillnader närmare för att undersöka om de 
lokala förhållanden eller politik, såsom arbetsmarknadsläget, inkomst- och 
utbildningsnivå och ojämlikhet, tillgången till hälso- och sjukvård och livsstils-
faktorer m.m. samvarierar med skillnader i dödsrisker. Som underlag för 
Kommissionens arbete med att ta fram förslag är det av betydelse att få en bild 
av hur stor del av den regionala variationen i dödsrisker bland personer med 
låg social status som kan förklaras av faktorer som kan påverkas av politik och 
i bästa fall också att kartlägga om vissa faktorer är av särskilt stor betydelse. 
Givet att vi inte har tillgång till någon exogen variation i policyvariabler eller 
lokala förhållanden måste dock resultaten av denna typ av analys tolkas med 
stor försiktighet. Vi kommer alltså inte kunna slå fast några kausala samband 

                                                                                                                                                                              
6 Det mått vi använder är sannolikheten för död inom en treårsperiod i åldersspannet 30–60 år. Vi gör 
självklart inget anspråk att påstå att detta ger en heltäckande bild av dödlighet i Sverige, i och med att 
endast drygt 4 procent av den kvinnliga dödligheten och knappt 7 procent av den manliga äger rum i 
detta åldersintervall. 
7 Shkolnikovs m.fl. (2012) och Gerdham och Kjellsson (2011). 
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som innebär att man med säkerhet kan säga att om man i kommun A kunde 
höja utbildningsnivån, eller öka inslaget av en viss politik, kommer dödsrisker 
bland låginkomsttagare att minska. Vad analysen däremot kan resultera i är i 
bästa fall en klarare bild av hur sambanden mellan lokala förhållanden och 
dödsrisker ser ut i dagens Sverige.  
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2 Data och metod 

2.1 Data 

Analysen är baserad på registerdata över inkomst, utbildning samt familjesam-
mansättning, bostadsort, kön och födelseår från LISA-registret för hela be-
folkningen för åren 1989–2014. Uppgifter om dödsdatum hämtas ur Registret 
över totalbefolkningen, RTB. Information om regionala förhållanden baseras 
på SKL:s databas Kolada, Folkhälsoinstitutets databas och Kommissionens för 
jämlik hälsa enkät om regionalt och lokalt folkhälsoarbete. 

2.2 Metod  

Denna rapport undersöker sociala skillnader i dödsrisker i åldrarna 30–60 år 
och hur dessa har förändrats över tid i Sverige som helhet och regionalt, i 
landets kommuner. En förutsättning för att en sådan analys kan genomföras 
är att vi kan mäta dödlighet på samma sätt i tid och rum, och att vi kan kate-
gorisera människor utifrån social status. I detta avsnitt redogör vi för vilka 
urval och tillvägagångssätt som ligger till grund för analysen.  

2.2.1 Population 

Den studerade populationen utgår från personer i åldrarna 30–60 som ingår 
i SCB:s LISA-databas under perioden 1994–2011. För varje år, 1994–2011, 
görs ett urval av personer som 1) är folkbokförda i Sverige och om de har 
invandrat, har de gjort det senast för 5 år sedan 2) inte utvandrar under de 
närmaste tre åren 3) inte dör under innevarande år. I den delen av analysen 
som baseras på inkomstmått görs också urvalet att personen i) har en uppgift 
om disponibel inkomst för innevarande år samt för varje år 4 år tillbaka i tiden 
ii) har en positiv disponibel inkomst under innevarande år. I analysen baserad 
på utbildningsstatus har individen en uppgift om högsta utbildningsnivå i 
utbildningsregistret. Dessa personer utgör den studerade populationen.  

Skälet till att lägga en restriktion på positiv disponibel inkomst under 
innevarande år är att undvika att personer som de facto inte vistas i landet in-
kluderas i analysen eftersom dessa sannolikt lever av inkomster som genereras 
någon annanstans. En annan grupp personer som på detta sätt utesluts är per-
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soner som realiserat så stora förluster av näringsverksamhet att den disponibla 
inkomsten ser ut att vara negativ. Eftersom noll i disponibel inkomst sannolikt 
inte reflekterar dessa personers faktiska levnadsstandard skulle inkludering av 
dessa personer kunna göra att bilden av dödlighet bland personer med mycket 
låg inkomst mäts felaktigt, och troligen bidra till att dödlighet för de allra 
fattigaste underskattas. Dödlighet bland individer med noll i disponibel 
inkomst är relativt låg. 

Under den studerade perioden har andelen utrikes födda i befolkningen 
ökat. Vi har genomfört en del känslighetsanalyser för att undersöka hur våra 
slutsatser kring ojämlikhetens utveckling påverkas av detta. De övergripande 
slutsatserna kring ojämlikhetens utveckling, liksom kring utvecklingen för 
olika åldersgrupper, är de samma om vi i stället gör analysen för en population 
som exkluderar personer födda utom Norden (resultaten presenteras inte i 
rapporten.8) 

2.2.2 Dödlighet som mått på hälsa 

Det mått på hälsa som används genomgående är ett mått på ohälsa, nämligen 
sannolikheten att personen avlider inom de närmaste tre åren (”treårsdöds-
risk). Denna mäts via SCB:s RTB-register som innehåller uppgifter om döds-
datum.  

2.2.3 Social status 

För att mäta sociala skillnader behövs också mått på individers sociala till-
hörighet. I denna rapport använder vi fyra olika sätt att mäta social status. 
Tre av dessa mått baserar sig på individens utbildningsnivå och ett mått 
baserar sig på den disponibla inkomsten i individens hushåll.  

Utbildningskategori 

Det första utbildningsbaserade måttet på social status skapas på basis av indi-
videns högsta uppnådda utbildning enligt utbildningsregistret. Vi kategoriserar 
personer i tre breda utbildningskategorier: grundskola (individen har ingen 
gymnasieexamen, d.v.s. högst 10 års utbildning), gymnasium (individen har en 
gymnasieexamen, men inte en högskoleexamen, d.v.s. motsvarande 11–14 års 
utbildning), högskola (individen har en minst treårig högskoleexamen eller 
högre, d.v.s. motsvarande minst 15 års utbildning).  

                                                                                                                                                                              
8 Dessa resultat kan fås från författarna. 
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Utbildningskvintil 

De andra två utbildningsbaserade måtten utgår också från individens högsta 
uppnådda utbildning enligt utbildningsregistret. Utifrån denna räknar vi ut 
hur många år individen har utbildat sig. Detta mått på utbildningslängd 
används för att rangordna individer med samma födelseår och kön och till-
dela dem en utbildningskvintil i utbildningsfördelningen där kvintil 1 består 
av den femtedel av kvinnor (män), födda ett visst årtal som har lägst utbild-
ning, och kvintil 5 av dem med högst utbildning. Eftersom fördelningen av 
utbildningsår är diskret, med ett fåtal värden, behöver vi på något sätt att 
hantera att individer med samma antal utbildningsår finns på gränsen mellan 
olika kvintiler. Vi gör detta på två olika sätt. Det första sättet är att tilldela 
varje individ en slumpterm med ett värde mellan -0.01 och 0.01 ur en uniform 
fördelning för att kunna rangordna alla och dela upp dem i utbildnings-
kvintiler. Det andra sätt vi gör detta på är att inom utbildningsår rangordna 
individer på basis av deras disponibla inkomstrang som beskrivs nedan.  

Position i inkomstfördelningen 

Det fjärde måttet på social status utgår ifrån hela hushållets disponibla 
inkomst och syftar till att mäta individens långsiktiga konsumtionsutrymme 
och tillgång till ekonomiska resurser. För att undvika att vi mäter en in-
komst som är tillfälligt låg, till exempel på grund av nedsatt hälsa, väljer vi 
att mäta hushållets genomsnittsinkomst under en femårsperiod, inklusive 
innevarande år sedan inkomsterna justerats för inflationen med KPI. Vi 
utgår från hushållets disponibla inkomst, snarare än ifrån individens egen 
löneinkomst. Detta är av mindre betydelse för individer som arbetar heltid, 
men för samboende personer (oftast kvinnor) som arbetar deltid är hus-
hållets gemensamma resurser troligen ett bättre mått på ekonomisk status 
än den egna inkomsten.9 Detta gäller även personer som har sin huvudsak-
liga inkomst från kapital eller bidrag av olika slag. För att hantera skilda 
villkor och försörjningsbörda i ensamhushåll och familjer justerar vi den 
disponibla hushållsinkomsten med hushållets storlek.10 Som nämnts ovan 
exkluderas personer som under innevarande år har noll i disponibel inkomst. 
Man måste också finnas i registren under fem års tid för att ingå i analysen. 

Precis som ovan delar vi upp populationen – med samma kön och födelseår 
– i grupper utifrån deras position i inkomstfördelningen. Eftersom inkomst är 
en i det närmaste kontinuerlig fördelning kan vi skapa 20 grupper, så kallade 
vingtiler, där varje grupp består av 5 procent av populationen och vingtil 1 är 
de med lägst inkomst och vingtil 20 de med högst inkomst. För att enkelt 
kunna göra jämförelser med måtten baserade på utbildningsrang, använder vi 
                                                                                                                                                                              
9 Att kvinnors dödlighet har en svagare koppling till deras egen arbetsinkomst än männens stöds av t ex 
Torssander och Erikson (2010). 
10 I praktiken dividerar vi hushållsinkomsten med kvadratroten av antalet personer i hushållet, enligt 
LISA-databasen. 



       

16 

oss även av motsvarande kvintilindelning där kvintil 1 består av personer med 
lägst inkomst och kvintil 5 av dem med högst inkomst. 

2.2.4 Att mäta ojämlikhet 

I rapporten analyseras skillnader i hälsa i befolkningen som helhet, utveck-
lingen över tid samt regionala skillnader. Analysen kommer delvis att redovisa 
dödlighet för de enskilda utbildningsgrupperna, utbildnings- eller inkomst-
kvintilerna, men vi illustrerar även olika mått på sociala skillnader mellan 
grupper. Det mått på sociala skillnader som genomgående används är skill-
naden i treårsdödsrisk mellan personer med låg social status och personer med 
hög social status. Om sambandet mellan dödsrisker och position i fördel-
ningen av social status är någorlunda linjärt, kan det sammanfattas i en social 
gradient som mäter hur hälsa förbättras (försämras) när man rör sig uppåt 
(nedåt) i fördelningen. Vi kommer dock visa att dödsrisken, enligt våra mått, 
är tämligen icke-linjär i social status, varför vi väljer att i stället presentera 
skillnaden mellan grupper. Ett alternativ till att mäta skillnaden i antal per-
soner är att mäta skillnaden som en kvot. Dock ser vi två skäl till att snarare 
mäta skillnaden i dödlighet i absoluta tal. Det första skälet är praktiskt: Efter-
som antalet dödsfall för en given ålders- och socioekonomisk grupp, i en 
kommun och inom ett år, kan vara lika med noll, är ett kvotmått i praktiken 
olämpligt. Det andra skälet är mer principiellt: Eftersom vi de facto mäter antal 
personer som dör anser vi att det är mer rimligt att ge samma vikt åt varje liv.  

Som nämns i inledningen kan man mäta ojämlikhet i hälsa även med olika 
typer av index. Sådana beskrivs utförligt i Gerdtham och Kjellsson (2011). 
Dessa index har många förtjänster, men har inte samma enkla tolkning som 
en skillnad i dödsrisker mellan två grupper. Vi kommer att redovisa utveck-
lingen av ett av dessa index, Erregyers Index (Erregyers och van Ourti, 2011) 
när detta beräknas utifrån de fyra olika mått på social status som används i 
rapporten.11 

2.2.5 Hur vi hanterar ålderssammansättningen  

För att på ett meningsfullt sätt kunna göra jämförelser i tid och rum är det 
viktigt att hantera skillnader och förändringar i ålderssammansättning i befolk-
ningen. Exempelvis kommer en kommun med en åldersstigen befolkning 
troligen att ha betydligt högre dödsrisk än en kommun med ung befolkning. 
För att hantera den här typen av sammansättningsförändringar kommer vi att 
genomgående basera analysen på en åldersstandardiserad population. Detta 
innebär att vi i landet (eller inom en kommun när analysen görs på kommun-

                                                                                                                                                                              
11 Vi använder oss av stata-kommandot conindex som beskrivs utförligt i O’Donnell m.fl. (2016). Detta 
koncentrationsindex för att mäta ojämlikhet bland grupper som kan rangordnas är likvärdigt med 
Shkolnikovs index som nämndes tidigare. Se t.ex. Malmökommissionen (2013).  
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nivå) viktar om den faktiska befolkningen så att varje åldersgrupp får samma 
vikt när vi beräknar exempelvis genomsnittliga dödsrisken i en viss kvintil av 
utbildnings- eller inkomstfördelningen. Mer precist beräknar vi först, för landet 
som helhet eller inom en kommun, treårsdödsrisken för en viss utbildnings- 
eller inkomstgrupp (kvintil) för varje ålderskategori för män och kvinnor sepa-
rat, därefter beräknar vi genomsnittet över alla åldersgrupper för personer av 
samma kön i samma utbildnings- eller inkomstgrupp (kvintil). Jämförelsen 
över tid och mellan kommuner kommer alltså korrigera för förändringar i 
åldersstruktur över tid och mellan kommuner.  

2.2.6 Den regionala analysen 

I den regionala analysen har vi valt att följa Chetty m.fl. (2016) och Currie 
and Schwandt (2016) och beräkna de regionala måtten på ojämlik hälsa på 
basis av individers position i de nationella fördelningarna. Detta påverkar inte 
resultaten då befolkningen delas upp i utbildningsgrupper enligt fast utbild-
ningskategori: gruppen med grundskoleutbildning är densamma oberoende av 
om vi gör kategoriseringen på nationell eller på lokal nivå. Däremot spelar det 
stor roll för de två andra måtten som baseras på kvintiler. Den nationella lägsta 
kvintilen är långt ifrån jämt fördelad över landet, och detsamma gäller förstås 
även de övriga kvintilerna. Det kan alltså finnas en över-, eller underrepresen-
tation av vissa delar av inkomst eller utbildningsfördelningen i en viss kommun. 
Kommunala jämförelser måste alltså tolkas med hänsyn till detta. Skillnaden i 
dödlighet mellan personer i den högsta och den lägsta kvintilen i en kommun 
visar hur stor betydelse en nationellt sett låg/hög inkomst eller utbildning har 
för dödlighet beroende på var i landet man bor, och hur stora skillnaderna är 
mellan nationellt sett fattiga och rika, eller låg- och högutbildade.  

Detta mått på ojämlikhet sätts i vår analys i relation till mått på regionala 
skillnader i andel fattiga, rika, lokal inkomstojämlikhet, utbildningsskillnader, 
och andra mått på social service, den lokala ekonomiska eller arbetsmarknads-
situationen, mått på lokalt folkhälsoarbete, tillgång till hälsovård samt vissa 
livsstilsfaktorer och graden av tillit och delaktighet. Dessa mått kommer att 
tas fram ut vårt eget datamaterial, men också baseras på mått framtagna ur 
Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät och SKL:s Kolada-databas. Måtten på 
kommunernas folkhälsoarbete kommer från den enkätstudie till kommuner 
som Kommissionen för jämlik hälsa genomförde 2016 och som beskrivs mer i 
detalj i Kommissionen för jämlik hälsa (2017). Metodfrågor kring hur analysen 
av de regionala skillnaderna diskuteras i anslutning till analysen. 
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3 Sociala skillnader i dödsrisker 

Vi börjar med att ge en ögonblicksbild av hur stora skillnaderna i dödsrisker 
är mellan personer i olika delar av utbildnings- och inkomstfördelningen. 
I Figur 3.1 visas dödsfall inom tre år per 1 000 individer i åldern 30–60 år i för-
hållande till disponibel inkomst för åren 2010–2011. I Figur 3.2 visas död-
lighet inom de närmaste tre åren i förhållande till den nationella inkomst-
fördelningen samt i förhållande till antal utbildningsår för alla 30–60-åringar 
för åren 2010–2011.12 

Figur 3.1 Dödsfall inom tre år per 1 000 individer i åldern 30–60 år i förhållande 
till disponibel inkomst, 2010–2011 

12 Detta innebär att inkomsterna är mätta under åren 2006–2010, respektive 2007–2011 och att antal 
dödsfall per 1 000 individer räknats under åren 2011–2013 respektive 2012–2014.  
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Skillnaderna i dödlighet mellan dem som har höga och låga hushållsinkomster 
är stora, framför allt bland män: i den nedre halvan av fördelningen är det fler 
än 10 per tusen som dör inom tre år medan det i toppen av fördelningen är 
ungefär 4 per tusen som dör inom tre år. Spridningen är påtagligt stor i botten 
av fördelningen. Bland de allra fattigaste männen är det mellan 20 och 25 per 
tusen som dör inom tre år. Motsvarande siffror för kvinnor är 13–15 dödsfall 
per tusen. Dödsrisken avtar snabbt med stigande disponibel inkomst för låga 
inkomster. Förändringen är dock mindre ju högre upp i inkomstfördelningen 
vi rör oss. Efter den 10 vingtilen, som motsvarar medianinkomsten, avtar död-
ligheten endast marginellt. Sambandet mellan disponibel inkomst och dödlig-
het är alltså inte linjärt.  

Om vi i stället undersöker dödlighet bland personer med olika lång ut-
bildning är sambandet mer linjärt. Det är också påtagligt att skillnaderna mellan 
toppen och botten av utbildningsfördelningen är mindre än skillnaderna mellan 
personer med lägsta respektive högsta inkomsterna, framför allt gäller det för 
män. Att resultaten skiljer sig mellan inkomster och utbildning som mått på 
social status beror sannolikt på att individers hälsa i dessa åldersgrupper 
påverkar deras inkomster mer än deras utbildningsnivå: personer med dålig 
hälsa har låga inkomster till följd av sin dåliga hälsa. Detsamma gäller visser-
ligen i viss utsträckning även utbildning – sannolikheten att skaffa sig en högre 
utbildning är lägre för unga personer med dålig hälsa (se t.ex. Mörk m.fl. 2014). 
Men när man väl har skaffat sig en utbildning påverkar framtida hälsoproblem 
inte längre utbildningsnivån, medan det troligen påverkar den disponibla 
inkomsten.  
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Figur 3.2 Dödsfall per 1 000 individer i åldern 30–60 år i förhållande  
till utbildningslängd, 2010–2011 

 

3.1.1 Utveckling över tid 

Vi studerar här den vuxna befolkningen i åldrarna 30–60 år. Vi börjar med 
att redovisa dödlighet inom en treårsperiod för personer med olika position 
i inkomstfördelningen och därefter för personer i de tre fasta utbildnings-
kategorierna samt slutligen för personer med olika position i utbildnings-
fördelningen. Vi visar hur det sett ut för årtalen 1994, 2002 och 2011. In-
komst- och utbildningsfördelningen har här delats in i 5 kvintilgrupper med 
20 procent av befolkningen i vardera gruppen. Resultaten visas i Figur 3.3 
– Figur 3.5. 
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Figur 3.3 Dödsfall inom tre år per 1 000 individer i åldern 30–60 år i förhållande  
till position i inkomstfördelningen, utveckling över tid 1994–2011 
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Figur 3.4 Dödsfall inom tre år per 1 000 individer i åldern 30–60 år  
för de tre fasta utbildningskategorierna, 1994–2011 

 

Figur 3.5 Dödsfall inom tre år per 1 000 individer i åldern 30–60 år i förhållande  
till position i utbildningsfördelningen, utveckling över tid 1994–2011 

a) Rangordnat inom utbildningsår med en slumpterm. 
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b) Rangordnat inom utbildningsår med disponibel inkomst. 
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Samtliga figurer visar att personer längst ned i fördelningen har högre 
dödsrisker än personer längre upp i fördelningen. För män är det entydigt 
så att dödsriskerna över hela fördelningen har minskat om vi jämför 1994 
med 2011, men för kvinnor med grundskoleutbildning och kvinnor i den 
lägsta inkomstkvintilen har dödsriskerna faktiskt ökat. I Figur 3.3, som visar 
dödlighet inom tre år i förhållande till position i inkomstfördelningen, är 
det tydligt att den lägsta kvintilen har betydligt högre dödsrisker än övriga 
befolkningen. Figurerna som visar hur dödsrisker beror på utbildning illu-
strerar att sättet att gruppera personer har betydelse för skillnaderna mellan 
grupper och förändringar över tid. När vi i Figur 3.5a rangordnar personer 
med samma utbildningslängd på basis av en lumpterm, snarare än på basis av 
positionen i inkomstfördelningen som i Figur 3.5b, ser vi att dödsrisken i 
lägsta kvintilen var avsevärt lägre år 1994. 

För att närmare undersöka hur ojämlikheten i dödsrisken har utvecklats 
kommer vi nu att redovisa ett antal mått på denna utveckling. Först beräknar 
vi skillnaden i dödsrisker mellan personer i lägsta och högsta utbildnings- 
respektive inkomstgruppen. Detta innebär alltså att vi beräknar skillnaden i 
dödsrisk mellan grundskole- och högskoleutbildade samt att vi beräknar 
skillnaden i dödsrisk mellan personer i lägsta och högsta kvintilen för våra 
olika sätt att mäta social status. Resultaten presenteras i Figur 3.6Figur 3.6, 
med 95-procentiga konfidensintervall. Därefter beräknar vi Erreygers index 
för ojämlikheten i dödsrisker för fyra olika sätten att mäta social status. 
Resultaten presenteras i Figur 3.7, också de med 95-procentiga 
konfidensintervall. 

Figur 3.6 Utvecklingen i sociala skillnader i dödsrisker för 30–60-åringar,  
1994-2011, jämförelse mellan fyra olika mått på social status 
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Figur 3.7 Utvecklingen av ojämlikhet i dödsrisker för 30–60-åringar,  
1994–2011, jämförelse mellan fyra olika mått på social status 

 
 
 
Figur 3.6 visar tydligt att valet av mätmetod påverkar nivån på sociala skill-
nader, men också hur de sociala skillnaderna har utvecklats. Mönstret skiljer 
sig dessutom något mellan kvinnor och män. Skillnaderna i dödsrisk för 
kvinnor är störst om vi studerar kvinnor med olika utbildningsnivå, även 
om sociala skillnader, liksom skillnader mellan de olika måtten, är mindre än 
för män. För männen är de sociala skillnaderna i stället störst om vi jämför 
dödsriskerna för män i olika delar av inkomstfördelningen. Det är intressant 
att notera att skillnaderna i dödsrisker är större om vi baserar rangord-
ningen inom utbildningslängd i utbildningsfördelningen på inkomstrang än 
om vi baserar den på en slumpterm. En förklarning är det starka sambandet 
mellan inkomst och dödsrisker även inom grupper med lika lång utbildning, 
dels för att inkomst kan påverka hälsan, men också för att inkomster kan 
påverkas av individens hälsotillstånd.  

För kvinnor finns en trend av ökade sociala skillnader i dödsrisk om vi 
mäter social status med utbildningskategorier, position i inkomstfördelningen 
och det ena av utbildningsfördelningsmåtten. För män finns en trend mot 
ökade sociala skillnader om vi mäter på basis av utbildningskategorier och 
möjligen också över det ena måttet baserat på utbildningsfördelningen (rang-
ordnat inom utbildningslängd på basis av slumpterm), medan de sociala 
skillnaderna ser ut att ha minskat om vi i stället mäter social tillhörighet med 
utbildning där vi rangordnat personer med samma utbildning på basis av 
inkomst. Innan vi formellt testar om de sociala skillnaderna förändrats, när vi 
mäter social status på olika sätt, redovisar vi utvecklingen när ojämlikhet 
i stället mäts med ett index. 

Figur 3.7 visar Erreygers ojämlikhetsindex (eller koncentrationsindex) 
för dödsrisker när personer har rangordnats på samma sätt som i Figur 3.6. 
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Notera att vi i figurerna visar det absoluta värdet av indexet som annars kan 
ta värden mellan -1 och 1, där 0 betyder att samhället är jämlikt och 
avvikelser från 0 betyder att samhället blir mer ojämlikt.13 Ju högre värde i 
figuren, desto mer ojämlikt är samhället. Bilden av utvecklingen i ojämlikhet 
överensstämmer mycket väl med de mått som presenteras i Figur 3.6 när 
social position mäts med position i inkomstfördelningen och är tämligen 
likt också för måtten baserade på position i utbildningsfördelningen. 
Däremot blir slutsatsen om ojämlikhetens utveckling en annan med detta 
index jämfört med måttet baserat på skillnaden mellan grupper, när social 
position mäts med utbildningskategori. En förklaring är sannolikt att för-
ändringen av utbildningskategoriernas relativa storlek får olika genomslag i 
de två olika sätten att mäta ojämlikhet i dödsrisker, där måttet i Figur 3.6 
endast tar hänsyn till skillnader i dödsrisker i toppen och botten utan att 
korrigera för hur dessa gruppers andelar utvecklats. 
  

                                                                                                                                                                              
13 Eftersom dödsrisk är något negativ betyder ett negativt värde på indexet att personer med låg social 
status har högre risk att dö än personer med hög social status.  
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Tabell 3.1 Utvecklingen av ojämlikheten i dödsrisker över tid  

 
Disponibel inkomst utbildningskategorier 

 
Kvinnor män kvinnor män 

Skillnad botten–topp 1994 5,57 13,74 6,25 9,78 

Skillnad botten–topp 2011 7,61 13,97 8,46 11,11 

Förändring i ojämlikhet 2,03 0,24 2,20 1,33 

konfidensintervall 95 % övriga 2,59 0,96 2,79 2,05 

konfidensintervall 95 % ned 1,48 -0,49 1,61 0,61 

procentuell förändring 36,5 1,7 35,2 13,6 

     Erreygers Index1994 -0,0041 -0,0099 -0,0046 -0,0073 

Erreygers index 2011 -0,0053 -0,0098 -0,0044 -0,0061 

Förändring i ojämlikhet -0,0012 0,0000 0,0002 0,0012 

konfidensintervall 95 % övriga -0,0009 0,0005 0,0005 0,0016 

konfidensintervall 95 % ned -0,0016 -0,0004 -0,0001 0,0008 

percentuell förändring 30,5 -0,2 -4,9 -16,1 

     
 

Utbildning (slump) Utbildning (inkomst) 

 
Kvinnor män kvinnor män 

Skillnad botten–topp 1994 3,79 6,32 4,84 9,34 

Skillnad botten–topp 2011 4,74 7,34 5,39 8,71 

Förändring i ojämlikhet 0,95 1,02 0,55 -0,63 

konfidensintervall 95 % övriga 1,46 1,65 1,08 0,03 

konfidensintervall 95 % ned 0,43 0,39 0,02 -1,28 

percentuell förändring 25,0 16,2 11,4 -6,7 

     Erreygers Index1994 -0,0029 -0,0052 -0,0035 -0,0069 

Erreygers index 2011 -0,0037 -0,0057 -0,0042 -0,0073 

Förändring i ojämlikhet -0,0009 -0,0005 -0,0007 -0,0004 

konfidensintervall 95 % övriga -0,0005 -0,0001 -0,0003 0,0001 

konfidensintervall 95 % ned -0,0012 -0,0010 -0,0011 -0,0008 

percentuell förändring 30,1 10,0 20,2 5,4 
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I Tabell 3.1 redovisar vi värden på den sociala skillnaden i dödsrisker i 
början och slutet av den studerade perioden för de olika sätten att mäta 
social status och ojämlikhet, samt hur stor förändringen över tid har varit, 
ett konfidensintervall för denna förändring och hur stor förändringen över 
tid har varit, procentuellt sett. Här redovisar vi Erreygers index med nega-
tivt tecken. Ju mer negativt värde, desto mer ojämlikt är alltså samhället, vad 
gäller dödsrisker. Den övre delen av tabellen visar utvecklingen när social 
status mäts med rang i inkomstfördelningen eller med utbildningskategorier. 
Den nedre delen av tabellen visar utvecklingen med de två måtten på 
utbildningsrang. 

Vilka slutsatser kan vi då dra om utvecklingen av de sociala skillnaderna i 
dödsrisker i åldrarna 30–60? Vi kan först konstatera att det spelar roll så väl 
hur social position mäts, som hur man väljer att mäta ojämlikheten. Det 
mått som är mest känsligt för hur ojämlikheten mäts är måttet baserat på 
utbildningskategorier eftersom det ger helt olika slutsatser om utvecklingen 
beroende på om vi mäter ojämlikheten med en skillnad i dödsrisker mellan 
grupper eller med ett index. Övriga mått är mer konsistenta i detta avseende. 
Mest stabila tycks måtten baserad på disponibel inkomst och på utbildning 
(där en slumpterm används för att rangordna inom utbildningslängd) vara. 
Mot bakgrund av detta, drar vi slutsatsen att ojämlikheten i dödsrisker har 
ökat bland kvinnor. Beroende på hur vi mäter har ökningen varit 10 till 
36.5 procent, vilket är en tämligen stor förändring mot ökad ojämlikhet. För 
män är bilden inte lika klar. Ojämlikheten i dödsrisker över inkomstfördel-
ningen har inte ökat. Däremot finns möjligen en ökning över utbildnings-
fördelningen även om olika mått ger något olika slutsatser. När vi inom ut-
bildningslängd rangordnar med en slumpterm, har ojämlikheten i dödsrisker 
bland män ökat i en storleksordning motsvarande det nedre spannet av ök-
ningen för kvinnor. Om vi i stället inom utbildningskategori rangordnar med 
inkomst finns ingen statistiskt säkerställd förändring i ojämlikhet för män.  

Om vi jämför dessa resultat med de resultat för inkomstfördelningen som 
redovisas i Kondo, Rostilla och Åberg (2014) för perioden 1990–2004 för 
åldersgruppen 30–64 år och som diskuteras i Frizell (2016), återfinns skillnader 
och likheter. Ökningen av social ojämlikhet i dödsrisker är större för kvinnor 
än för män, samtidigt som nivån på ojämlikhet är lägre för kvinnor. I Frizell 
(2016) rapporteras att den relativa skillnaden (d.v.s. kvoten) i dödsrisker 
mellan den fattigaste och rikaste femtedelen ökat från 3.3 till 4,4 för män, 
alltså med 35 procent, medan den ökat från 1,5 till 2,8 för kvinnor, d.v.s. 
86 procent. Om man mäter ojämlikheten i dödsrisker med en kvot ser alltså 
ojämlikheten ut att ha ökat avsevärt både för män och för kvinnor. När vi 
i stället mäter absoluta skillnader ser utvecklingen mindre dramatisk ut. Denna 
slutsats stöds i Kondo m.fl. (2014) som, liksom vi, inte finner ökad ojämlikhet 
i dödsrisker för män när de jämför den absoluta skillnaden i dödsrisker över 
inkomstfördelningen.  
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3.2 Utvecklingen av ojämlikhet i dödsrisker  
i olika åldersgrupper 

För att undersöka utvecklingen närmare studerar vi hur mönstret ser ut i olika 
åldersgrupper. Vi nöjer oss med att presentera utvecklingen för de mått på 
ojämlikhet som baseras på skillnader mellan botten och toppen av fördel-
ningen och mellan utbildningskategorier. Resultaten presenteras i Figur 3.8 
för åldrarna 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54 och 55–60. Analysen har 
gjorts för tvåårsintervall för att undvika alltför stor osäkerhet. Det är ändå 
påtagligt att konfidensintervallen är bredare och mönstret över tid något 
brusigare. I Bilaga 2 presentar vi en jämförelse av de sociala skillnaderna i början 
och i slutet av perioden och testar om utvecklingen av ojämlikheten är 
statistiskt säkerställd. Mot bakgrund av analysen ovan kommer vi att fokusera 
vår diskussion av resultaten på skillnader mellan grupper i olika delar av ut-
bildnings- respektive inkomstfördelningen. 

För kvinnor har ojämlikheten i dödsrisker över inkomstfördelningen ökat i 
alla åldersgrupper.14 Om social status mäts med position i utbildningsfördel-
ningen har ojämlikheten i dödsrisker ökat i vissa åldersgrupper och minskat i 
andra, men de statistiskt signifikanta förändringarna finns i åldrarna 45–49 och 
55–60, där ojämlikheten ökat. För män ser mönstret delvis annorlunda ut. 
Både när social status mäts med utbildning och inkomst har ojämlikheten ökat 
signifikant i den yngsta gruppen, 30–34-åringarna. Bland de äldsta, 55–60-
åringarna, har ojämlikheten också ökat över inkomstfördelningen, men även 
över utbildningsfördelningen när rang inom utbildningslängd avgörs av 
slumpen. I övriga åldrar återfinns såväl ökande som minskande ojämlikhet, 
beroende på mått. 
  

                                                                                                                                                                              
14 Ökningen är inte statistiskt signifikant (5 procent-nivån) för kvinnor 50–54 år. 
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Figur 3.8 a. Utvecklingen i ojämlikhet i dödsrisker 1994–2011  
för 6 olika åldersgrupper med olika mått på social status 
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3.3 Diskussion 

Analysen hittills visar att slutsatser om hur ojämlikhet i dödsrisker utveck-
lats är känsliga för hur vi väljer att definiera social status och vilken ålders-
grupp vi studerar, men också för hur ojämlikheten mäts. För kvinnor finner 
vi stöd för ökande social ojämlikhet i dödsrisker, oavsett mått och ålders-
grupp. För män finns inte detta generella mönster, men för de yngsta och de 
äldsta av de studerade åldersgrupperna ser ojämlikheten i dödsrisker ut att ha 
ökat.  

Det mått på social status som ofta används i den allmänna debatten, men 
också inom forskningen, med fasta utbildningskategorier, visar sig vara känsligt 
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för hur vi mäter ojämlikhet. Det ger också avvikande slutsatser i förhållande till 
de övriga utbildningsmåtten. Vi har i inledningen och metodavsnittet argu-
menterat för att detta bland annat har att göra med att dessa utbildnings-
kategoriers relativa storlek har förändrats mycket i och med de förändringar 
av utbildningsstrukturen som samhället har genomgått under den studerade 
perioden. Varför detta mått uppvisar stor känslighet för om vi mäter ojäm-
likhet med skillnaden mellan grupper eller med ett index som väger samman 
förändringar över hela fördelningen är lite svårare att förstå, men en möjlig 
förklaring har att göra med att kategorierna är breda och att det därmed 
finns stor spridning i dödsrisker inom dessa kategorier. Att reda ut detta 
ligger emellertid utanför denna studies syfte. 
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4 Skillnader i dödsrisker och ojämlikhet  
i dödsrisker mellan kommuner  

För att förstå ojämlikheten i dödsrisker och vad som ligger bakom den betyd-
ligt högre dödsrisken bland personer med låg inkomst och utbildning är ett 
första steg att undersöka hur dödsriskerna i dessa grupper varierar regionalt. 
Regionala skillnader i dödsrisker och i ojämlikhet i dödsrisker är i sig viktiga 
dimensioner av den ojämlika hälsan: Ojämlika villkor för hälsa mellan kom-
muner i sig kan ses som ett problem i ett samhälle som strävar efter lika villkor 
över hela landet. Regional variation är emellertid också en indikation på att 
dödsrisker i utsatta grupper inte är givna, utan att de påverkas av faktorer i 
människors omgivning och att det därmed går att på politisk väg påverka 
ojämlikheten i dödsrisker och hälsa. En bättre förståelse för dessa samband är 
dock en förutsättning för att utforma politik för jämlik hälsa. Resonemanget 
utgår ifrån att hälsa och dödsrisker påverkas delvis av individuella faktorer, 
delvis av lokal miljö, politik och institutioner som påverkar den lokala eko-
nomin, tillgång till vård och annan samhällsservice, men också lokal utbild-
ningsnivå och normer som kan påverka livsstilsfaktorer (se utförlig diskussion 
av hälsans bestämningsfaktorer i Kommissionen för jämlik hälsa [2016]).  

Vi kommer att lägga fokus på skillnader i dödsrisker för personer i den 
lägsta kvintilen av inkomst- respektive utbildningsfördelningarna mellan 
landets kommuner eftersom vi kommer at se att skillnader i ojämlikhet i döds-
risker i stor utsträckning har att göra med skillnader i dödsrisker bland per-
soner med låg inkomst eller låg utbildning. Därefter kommer vi att undersöka 
i vilken utsträckning dödsrisker bland fattiga och lågutbildade samvarierar med 
mått på kommunens demografi, ekonomi och arbetsmarknadsläge, folkhälso-
politik, mått på tillgång till vård och kommuninnevånarnas livsstil. Vi under-
söker också i vilken utsträckning denna typ av kommunegenskaper kan för-
klara variationen i dödsrisker mellan kommuner. Som framgick av analysen i 
förra avsnittet är mätmetod betydelsefullt och det är inte uppenbart vilket av 
utbildningsfördelningsmåtten vi ska välja. Vi har valt måttet där rang för per-
soner med samma utbildningslängd avgörs av inkomst. Det valda måttet 
tenderade i analysen ovan att ge högre nivå på ojämlikheten i en viss tidpunkt, 
men mindre procentuell ökning över tid, och ibland t.o.m. en minskning av 
ojämlikheten. 

Notera att vi beräknar de regionala måtten på dödsrisker på basis av indi-
viders position i de nationella inkomst- och utbildningsfördelningarna, snarare 
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än på basis av kommunala fördelningar. Detta innebär att de regionala jäm-
förelserna av dödsrisker alltså gäller för personer i en kommun som har samma 
inkomst- eller utbildningsnivå som personer som bor i an annan del av landet. 
Vi jämför alltså inte de 20 procent fattigaste kommuninnevånarna i en kom-
mun med de 20 procent fattigaste i en annan kommun eftersom andelen som 
tillhör landets fattigaste femtedel (eller lägst utbildade femtedel) inte är den-
samma i alla kommuner. 

Vi inleder den regionala analysen med att undersöka hur stora de regionala 
skillnaderna i ojämlikhet i dödsrisker är. Dödsriskerna är beräknade som ett 
genomsnitt av treårsdödsrisken över fem år för att minska osäkerheten i 
analysen.15 Antalet dödsfall under ett enskilt år, kommun och inkomst/utbild-
ningskvintil är i många fall lågt. Kartorna visar att det finns en påtaglig 
variation över landet, särskilt bland män och särskilt över inkomstfördel-
ningen. Något uppenbart mönster, med tydlig skillnad mellan t.ex. norr och 
syd, eller små och stora kommuner, går inte tyda från figurerna. 

Figur 4.1 Regional variation i hur dödsrisken skiljer sig mellan personer med låg 
(kvintil 1) och hög (kvintil 5) inkomst, 2007–2011 

 

  

                                                                                                                                                                              
15 Detta innebär att vi mäter treårsdödsrisken för 30–60-åringar under fem år, d.v.s. samtliga dödsfall för 
åldersgruppen 31–63 åringar under åren 1995–2014 ingår i analysen.  
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Figur 4.2 Regional variation i hur dödsrisken skiljer sig mellan personer med låg 
(kvintil 1) respektive hög (kvintil 5) utbildning, 2007–2011 

 
 
 

Figur 4.3 Dödsrisk inom tre år bland kvinnor med låg (kvintil 1)  
och hög (kvintil 5) inkomst, 2007–2011 
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Figur 4.4 Dödsrisk inom tre år bland män med låg (kvintil 1)  
respektive hög (kvintil 5) inkomst, 2007–2011 

 
 
 
För att närmare undersöka skillnader i dödsrisker mellan personer med låg 
och hög social status, visar vi i  
 
Figur 4.3 och Figur 4.4 dödsrisker per 1 000 personer i botten och toppen av 
inkomstfördelningen. Den som är intresserad av utbildningsfördelningen, 
hänvisas till Bilaga 3. Kartorna visar att dödligheten varierar betydligt mer över 
landet bland individer med låg inkomst jämfört med dem med hög inkomst. 
Att utjämna skillnader i dödsrisker kan alltså till stor del sägas handla om att 
förbättra situationen för individer med låga inkomster. Hur har då 
utvecklingen i dödsrisker för personer med låg inkomst sett ut mellan 
perioden 1994–1998 och perioden 2007–2011? Detta visas i Figur 4.5. De 
röd/rosa kommunerna är sådana där dödsrisken för personer i den lägsta 
kvintilen i inkomstfördelningen har minskat och i de blå kommunerna har 
dödsrisken ökat. Vita kommuner har haft små förändringar. Motsvarande 
figur för utbildning visas i Bilaga 3. 
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Figur 4.5 Förändringen i dödsrisk bland personer med låg inkomst  
mellan 1994–1998 och 2007–2011 

 
 
 
De kartor som presenterats visar inte något uppenbart och tydligt regionalt 
mönster. Vi har därför valt att dela in landets kommuner i tre stora grupper 
utifrån den klassificering som Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) an-
vänder. Grupperna är följande: 

 
Storstadsområden:  

• storstäder, d.v.s. Stockholm, Göteborg och Malmö 

• storstädernas förorter 

Övriga städer med förorter: 

• övriga städer  

• övriga städers förorter 

• pendlingskommuner 

Övriga landet:  

• kommuner beroende av turistnäring  

• varuproduktion, glesbygd  

• tätbefolkade kommuner och glesbefolkade kommuner. 
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Figur 4.6 och Figur 4.7 illustrerar ojämlikhet i dödlighet i de tre kommun-
typerna, separat för kvinnor och män för perioden 1994–1998 och 2007–2011 
när dödsriskerna mäts över inkomst-, respektive utbildningsfördelningen. Ett 
första resultat är att skillnaden mellan kommungrupper tydligt har minskat 
över tid. Framför allt har skillnaden mellan storstäderna och de övriga kom-
muntyperna minskat, och variationen mellan olika kommuntyper är i dag 
relativt liten. För män gäller fortfarande att män med låg utbildning har högre 
dödsrisker i storstäderna även om skillnaderna är mindre än 1994. Det är 
framför allt dödligheten i de lägre kvintilerna i storstäderna som har minskat 
och därmed bidragit till att skillnaderna mellan kommungrupper också 
minskat.  

Figur 4.6 Dödsrisk över inkomstfördelningen, per kommuntyp,  
kön och tidsperiod, 1994–1997 samt 2007–2011 
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Figur 4.7 Dödsrisk över utbildningsfördelningen, per kommuntyp,  
kön och tidsperiod, 1994–1997 samt 2007–2011 

 

 
 
Ett annat sätt att presentera utvecklingen i regionala skillnader i dödsrisker 
och ojämlikhet redovisas i Figur 4.8, Figur 4.9 och Figur 4.10. I Figur 4.8 
har alla kommuner rangordnats med avseende på genomsnittlig dödsrisk bland 
kvinnor och män med låg utbildning respektive inkomst, alltså de som tillhör 
landets lägst utbildade femtedel respektive den fattigaste femtedelen i respek-
tive kön, under perioden 1994–1998 och perioden 2007–2011. Staplarna i 
figuren visar dödsrisken i 10- och 90-percentilen av fördelningen av kom-
muner, när kommunerna fått vikt i förhållande till sin befolkningsstorlek: 
botten av stapeln visar den 10-percentilen och toppen av stapeln visar den och 
90-percentilen.16 Längden på stapeln visar alltså hur stor skillnaden i dödsrisker 
är mellan kommuner med lägst respektive högst dödsrisk bland fattiga eller 
lågutbildade. I varje stapel rapporteras också dödrisken i mediankommunen.17 
visar motsvarande bild, men för personer med hög utbildning och inkomst. 
Figur 4.9 visar motsvarande bild, men för personer med hög utbildning och 
inkomst. Figur 4.10 visar på samma sätt i stället hur de regionala skillna-
derna i ojämlikhet har utvecklats. 

                                                                                                                                                                              
16 Med 10-percentilen (90-percentilen) menas att 10 procent (90 procent) av befolkningen i åldrarna 30–60 år 
bor i en kommun med lägre eller samma genomsnittliga dödsrisk och 90 procent (10 procent) av befolk-
ningen bor i en kommun med högre eller samma dödsrisk, bland personer med låg utbildning respektive 
inkomst.  
17 Medianinvånaren innebär att 50 procent av befolkningen bor i en kommun med lägre eller samma 
genomsnittliga dödsrisk och 50 procent av befolkningen bor i en kommun med högre eller samma 
dödsrisk, bland personer med låg utbildning respektive inkomst.  
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Figurerna bekräftar det vi kunde läsa utifrån de redovisade kartorna: 
Regionala skillnader i dödsrisker är större bland män än bland kvinnor. De 
är också som störst i den nedre delen av inkomst- och utbildningsfördel-
ningen. Vi kan också utläsa att de regionala skillnaderna i dödsrisker i nedre 
delen av fördelningarna har minskat: staplarna är kortare under den senare 
perioden än den tidiga perioden, framförallt bland män. Denna utveckling är 
mindre tydlig i den övre delen av fördelningen. Regionala skillnaderna i 
ojämlikhet har med andra ord minskat sedan mitten på 1990-talet. Samtidigt 
kan vi konstatera att mediankvinnan bor i en kommun där dödsrisker minskat 
något bland kvinnor med såväl låg som hög utbildning och inkomst och att 
ojämlikheten varit oförändrad för mediankvinnan, medan ojämlikheten 
i stället har ökat något i den kommun där medianmannen bor. 

Figur 4.8 Dödsrisk per 1 000 med låg inkomst respektive låg utbildning  
i landets kommuner 1994–1998 och 2007–2011, 10-, 50- och  
90-percentilen, viktat med befolkningsstorlek 
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Figur 4.9 Dödsrisk per 1 000 med hög inkomst respektive hög utbildning  
i landets kommuner 1994–1998 och 2007–2011, 10-, 50- och  
90-percentilen, viktat med befolkningsstorlek 

 
 

Figur 4.10 Social skillnad i dödsrisk per 1 000 över inkomst- respektive 
utbildningsfördelningen, i landets kommuner 1994–1998  
och 2007–2011, 10-, 50- och 90-percentilen, viktat med 
befolkningsstorlek 
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5 Vilka faktorer samvarierar med 
regionala skillnader i dödsrisker? 

Av den tidigare analysen kan vi dra två slutsatser: 1) De regionala skillnaderna 
i ojämlikhet i dödsrisker har minskat, samt 2) Denna minskning drivs till stor 
del av att skillnader i dödsrisker har minskat bland fattiga och lågutbildade i 
olika delar av landet. Vill man rå på de återstående sociala skillnaderna i döds-
risker är det alltså särskilt viktigt att förstå vad de regionala skillnaderna i 
dödsrisker bland just fattiga och lågutbildade beror på. Kan de förklaras av 
faktorer som kan påverkas med politik? Hänger utvecklingen av dödsrisker 
bland fattiga och lågutbildade samman med den lokala utvecklingen av 
hälsans bestämningsfaktorer?  

För att närma oss en förståelse av regionala skillnader i dödsrisker under-
söker vi därför i vilken utsträckning dödsrisken bland personer med låga 
inkomster eller låg utbildning i en kommun samvarierar med olika mått på 
bestämningsfaktorer för hälsa som identifierats i tidigare forskning. Vi gör 
detta genom att i likhet med Chetty m.fl. (2016) studera bivariata korrela-
tioner. Vi studerar hur starkt dödsrisker bland fattiga och lågutbildade sam-
varierar med hur kommunen och dess befolkning ser ut med avseende på ett 
antal mått som fångar kommuninvånarnas demografi, inkomstförhållanden, 
utbildningsnivå, ojämlikheten i dessa, mått på tillgång till vård, lokal folkhälso-
politik samt mått på en rad livsstilsfaktorer såsom rökning, riskbruk av alkohol, 
fetma m.m. Eftersom många av dessa bestämningsfaktorer för hälsa samvarierar 
starkt med varandra är det svårt att avgöra vad som egentligen driver de bi-
variata sambanden.18 Vi genomför därför också en multivariat analys som 
undersöker hur mycket av variationen i dödsrisker som förklaras av olika typer 
av kommunegenskaper. Slutligen undersöker vi om förändringar i kommun-
egenskaper inom en kommun mellan den tidigare (1994–1998) och senare 
(2007–2011) perioden ser ut att kunna förklara förändringar i dödsrisken bland 
fattiga eller lågutbildade i kommunen.19  

I Tabell 5.1 beskriver vi de faktorer som ingår i analysen närmare. 

                                                                                                                                                                              
18 Samband mellan två variabler 
19 I en multivariat analys studeras sambandet mellan en beroende variabel (dödsrisken) med flera oberoende 
förklaringsvariabler (t.ex. inkomst, utbildning, livsstil) samtidigt. Denna analys ger i princip svaret på hur 
mycket den beroende variabeln ändras om en av förklaringsvariablerna ändras, samtidigt som de övriga 
konstanthålls. 
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Tabell 5.1 Bestämningsfaktorer för hälsa och dödlighet – kommunegenskaper  
och livsstilsfaktorer  

Kommunegenskap Beskrivning 
Befolkning Befolkningsstorlek 

Andel män 
Andelen män i befolkningen 30–60 år. I vissa avfolkningsbygder är köns-
fördelningen skev för att kvinnor i högre utsträckning utbildat sig och flyttat 

Andel unga <45 Andelen under 45 i befolkningen 30–60 speglar möjligen om kommunen är attraktiv 
Andel utomnordiskt födda Andelen utomnordiskt födda i befolkningen 30–60 
Storstad Stockholm, Malmö och Göteborg 

 
INKOMSTER, UTBILDNING OCH ARBETSMARKNAD 

Andel inkomst K1 
Andel av kommunens invånare i åldrarna 30–60 som tillhör den lägsta 
kvintilen av inkomstfördelningen i sin åldersgrupp och kön 

Andel inkomst K5 
Andel av kommunens invånare i åldrarna 30–60 som tillhör den översta 
kvintilen av inkomstfördelningen i sin åldersgrupp och kön 

Andel utb K1 
Andel av kommunens invånare i åldrarna 30–60 som tillhör den lägsta 
kvintilen av utbildningsfördelningen i sin åldersgrupp och kön 

Andel utb K5 
Andel av kommunens invånare i åldrarna 30–60 som tillhör den översta 
kvintilen av utbildningsfördelningen i sin åldersgrupp och kön 

Disponibel ink Genomsnittlig disponibel inkomst i kommunen i åldersgruppen 30–60 

dispink9010 
Inkomstkvoten mellan nittionde och tionde percentilen i kommunens 
inkomstfördelning  

 
DELAKTIGHET OCH TILLIT 

Delaktighet Index som mäter möjligheten till medborgerlig delaktighet 
Andel som saknar tillit Andel i åldern 16–84 som saknar tillit till andra 

 
FOLKHÄLSOPOLITIK 

Folkhälsopolitikens 
genomslag 

Genomslag i kommunen för den nationella folkhälsopolitiken. 
Standardiserat mått 

Politik för jämlik hälsa 
Betydelsen av jämlikhet i kommunens arbete med folkhälsa. 
Standardiserat mått 

Uppföljning av folkhälsa 
I vilken utsträckning arbetar kommunen med uppföljning av hälsa. 
Standardiserat mått 

Tvärsektoriellt 
folkhälsoarbete 

I vilken utsträckning arbetar kommunen tvärsektoriellt med 
folkhälsofrågor. Standardiserat värde 

 
TILLGÅNG TILL VÅRD 

Andel med vårdkontakt Andel i befolkningen 16–84 som sökt vård för egna besvär  
Läkare per 1 000 invånare Antal landstingsanställda läkare per 1 000 invånare 
Andel som bor inom 5 
minuter från vårdcentral 

Andel av befolkningen 16–84 som uppger att de bor inom 5 minuter 
från en vårdcentral 

  
LIVSSTILSFAKTORER 

Andel med fetma Andel i åldern 16–84 med fetma 
Riskbruk alkohol Andel i åldern 16–84 med riskabla alkoholvanor 
Andel rökare Andel i åldern 16–84 som röker dagligen 
Andel fysiskt aktiva Andel i åldern 16–84 som är fysiskt aktiva minst 30 minuter per dag 
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Tobaksbruk gravida Andelen gravida kvinnor som röker eller snusar i vecka 8–12 

Först redovisas i Figur 5.1 och Figur 5.2 enkla bivariata korrelationer Dessa 
svarar på hur starkt sambandet är mellan dödsrisker bland fattiga eller lågt 
utbildade och förhållanden i kommunen där de bor. Värdet 0 betyder att det 
inte finns något samband, -1 betyder ett det finns ett perfekt negativt sam-
band och 1 betyder att sambandet är perfekt och positivt. I figurerna visas 
punktskattningen av korrelationen samt ett 95-procentigt konfidensinter-
vall. Om hela konfidensintervallet finns på endera sidan om 0-linjen kan 
man säga att det finns en statistiskt signifikant korrelation. Vi har i analysen 
valt att vikta kommunerna med sin befolkningsstorlek så att sambanden 
motsvarar sambanden för befolkningen som helhet snarare än samband på 
kommunnivå. 

Av Figur 5.1 framgår att andelen män i befolkningen korrelerar positivt 
med dödsrisken för fattiga kvinnor och män. Något förenklat kan vi säga 
följande: att en kommun med relativt stor andel kvinnor och unga har lägre 
dödsrisker bland personer med låg inkomst.  

Bland egenskaperna som fångar utbildningsstruktur, inkomster och 
arbetsmarknadssituation visar det sig att dödsrisken bland fattiga är lägre 
där andelen höginkomsttagare och andelen med hög utbildning i en kom-
muns befolkning är hög, liksom när medelinkomsten är hög. Däremot är 
dödsrisken bland fattiga hög när andelen med låg utbildning är hög. Bland 
kvinnor ser stor inkomstspridning i kommunen ut att vara förknippat med 
låg dödsrisk bland fattiga och dödsrisken är hög bland fattiga män när arbets-
lösheten är hög. Generellt tycks det alltså vara så att fattigas dödsrisker är lägre 
där välståndet, i termer av inkomster och utbildning och låg arbetslöshet är gott. 
Så som diskuteras i bl. a. Chetty m.fl. (2016) är det möjligt att fler rika och 
högutbildade och en fungerande ekonomi bidrar till att kvaliteten på social 
service är högre och att detta kommer också fattiga till gagn. 

När det gäller mått på tillit och delaktighet, finns det en signifikant negativ 
korrelation mellan dödsrisker bland fattiga och andelen personer i en 
kommun som uppger att de känner sig delaktiga. När det gäller måtten som 
fångar den lokala folkhälsopolitiken och hälsovården är det bara antalet läkare 
per 1 000 invånare som signifikant korrelerar med låg dödsrisk bland fattiga 
män. För livsstilsfaktorerna går sambanden i förväntad riktning, även om alla 
inte är signifikanta. 
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Figur 5.1 Sambandet mellan dödsrisken bland fattiga (kvintil 1)  
och kommunegenskaper 2007–2011 

 
 
 
Om vi i stället studerar samband med dödsrisker för personer med låg 
utbildning, d.v.s. som tillhör den lägst utbildade femtedelen i landet, kan vi i 
Figur 5.2 se att lågutbildade män har höga dödsrisker i kommuner med stor 
befolkning, i storstäder, där befolkningen är ung och där andelen med utom-
nordisk bakgrund är stor. När vi undersöker utbildnings-, inkomst och arbets-
marknadsrelaterade mått ser vi samma ”förväntade” mönster för lågutbildade 
kvinnors dödsrisker som vi gjorde med fattigas dödsrisk. För männen ser vi 
dock inte samma mönster. I stället är dödsrisken hög i de kommuner där 
andelen högutbildade är hög. På motsvarande sätt är dödsrisken låg när an-
delen lågutbildade är hög, vilket skulle kunna vara ett resultat av selektion. För 
männen ser vi också att dödrisken bland lågutbildade är hög när inkomst-
ojämlikheten är hög, liksom där många saknar tillit. För lågutbildade kvinnor 
är dödrisken hög där det bedrivs politik för jämlik hälsa och där man jobbar 
tvärsektoriellt. Detta ska inte tolkas som att sådan politik är skadlig, utan är 
möjligen ett utslag av att den typen av politik kan vara ett sätt att hantera 
ojämlik hälsa. Det finns ett positivt samband mellan hög dödsrisk bland 
lågutbildade män och hög andel av befolkningen som uppger att de sökt vård, 
men ett negativt samband med antal läkare per 1 000. Ytterligare ett tecken på 
att tillgång till vård spelar roll är att lågutbildade kvinnors dödrisker är lägre 
där fler har nära till en vårdcentral. Bland livsstilsfaktorerna är hög andel 
rökare förknippat med höga dödsrisker bland män och kvinnor, medan hög 
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andel med alkoholriskbruk och låg andel som är fysiskt aktiva är förknippat 
med höga dödsrisker bland lågutbildade män.  

Figur 5.2 Klicka Sambandet mellan dödsrisk bland lågt utbildade (kvintil 1)  
och kommunegenskaper 2007–2011 här för att ange figurrubrik. 

 
 
 
Det går naturligtvis inte att utläsa vad som kausalt påverkar dödrisker bland 
fattiga och lågutbildade av dessa enkla bivariata tvärsnittskorrelationer. Det är 
ju också så att de olika kommunegenskaperna samvarierar med varandra 
vilket gör tolkningen av en multivariat analys, som inkluderar alla variabler 
samtidigt, vansklig. Kommuner med hög andel högutbildade har högre 
genomsnittsinkomst, större befolkning, fler fysiskt aktiva o.s.v. För att trots 
allt komma något närmare frågan om hur stor betydelse dessa olika områden 
har för dödsriskerna undersöker vi i stället hur mycket av variationen (d.v.s. 
skillnaderna mellan kommuner) i dödsrisker bland fattiga och lågutbildade 
som kan förklaras av olika faktorer. Resultaten redovisas i Tabell 5.2 för de 
152 kommuner för vilka vi har uppgifter om samtliga kommunvariabler som 
finns med i Tabell 5.1. 

I översta raden har endast demografiska faktorer inkluderats, i andra och 
tredje raden lägger vi till även faktorer relaterade till inkomst och inkomst-
spridning, därefter utbildning och arbetslöshet i rad fyra och fem. I sjätte 
raden utökas modellen med folkhälsopolitik och i sjunde raden även med 
variabler relaterade till hälsovårdstillgång/konsumtion. I åttonde raden lägger 
vi till tillit och i nionde raden, livsstilsfaktorer. Den sista raden inkluderar även 
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landstingsfixa effekter som fångar betydelse av såväl geografi och regionala 
förhållanden som gemensam hälsovårdsorganisation. Av tabellen framgår att 
en större andel av variationen i mäns än kvinnors dödsrisker kan förklaras av 
demografi, ekonomi, folkhälsopolitik, tillgång till vård och livsstilsfaktorer. Av 
tabellens nionde rad framgår att kommunvariabler förklarar 27 procent av 
variationen i dödsrisker bland fattiga kvinnor, medan 40 procent av variationen 
i fattiga mäns dödsrisker kan förklaras av kommunfaktorerna. Motsvarande 
procentandelar för lågutbildade är något högre. Där kan 34 procent respektive 
51 procent förklaras. När vi i sista raden lägger till fixa effekter för landsting, 
vilket betyder att vi dessutom kontrollerar för allt som kommuner inom 
samma landsting har gemensamt, så som geografi, hälsovårdorganisation m.m. 
ökar andelen förklarad variation ytterligare, med runt 35 procent för fattiga 
män och kvinnor. För lågutbildade kvinnor och män stiger förklaringsvärdet 
med 16 respektive 24 procentenheter. Mer än hälften för män och knappt 
40 procent för kvinnor av variationen i nivån på dödsrisker bland fattiga och 
lågutbildade i landets kommuner kan alltså förklaras av kommun- och lands-
tingsförhållanden. 

Om vi tittar närmare på hur stor del av variationen i dödsrisker som kan 
förklaras av de olika grupperna av faktorer framgår att demografiska faktorer 
har stor betydelse framför allt när det gäller variation över utbildningsfördel-
ningen. Variationen i inkomster har också relativt stor betydelse (förklarings-
värdet ökar med 4 procentenheter för kvinnor, men med 8 procentenheter för 
lågutbildade män). Inkomstspridning kan däremot inte förklara mycket av 
variationen i dödsrisker. Utbildningsnivå betyder mycket för främst kvinnor 
(cirka 4 procentenheter), medan arbetslöshet förklarar mellan 4 och 7 procent 
av variationen i dödsrisker bland män. Variation i kommunens folkhälsopolitik 
slår igenom för lågutbildade kvinnor. Måtten på vårdkonsumtion och vårdtill-
gång har stort förklaringsvärde (5–6 procentenheter för kvinnor och 8–9 pro-
centenheter för män), medan graden av tillit spelar viss roll för män (2–4 pro-
centenheter). Livsstilsfaktorer har stort genomslag (6–7 procentenheter för 
män och 2–5 för kvinnor), liksom sådant som är gemensamt på landstingsnivå 
(5–10 procentenheter för kvinnor och 12–14 för män). 
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Tabell 5.2 Andel tvärsnittsvariation i dödsrisker för fattiga och lågutbildade  
som förklaras av kommunegenskaper, 2007–2011  

 Kvinnor  Män  
Kommunegenskaper  

i regressionen 
Låg 

utbildning 
Låg  

inkomst 
Låg  

utbildning 
Låg  

inkomst 
1    Demografi 0,115 0,054 0,170 0,058 
2 + inkomst  0,152 0,095 0,254 0,066 
3 + inkomstspridn. 0,164 0,098 0,260 0,067 
4 + utbildning 0,201 0,135 0,277 0,127 
5 + arbetslöshet 0,213 0,152 0,320 0,196 
6 + folkhälsopol. 0,263 0,167 0,341 0,201 
7 + vårdtillgång 0,322 0,213 0,426 0,290 
8 + tillit 0,324 0,215 0,449 0,331 
9 + livsstil 0,340 0,266 0,506 0,403 
10+ Landstings FE 0,395 0,365 0,628 0,541 

I tabellen anges andel förklarad variation, R2, i en regression av genomsnittliga dödsrisker på kommunnivå allt 
eftersom grupper av kommunegenskaper i modellen. 

 
 
Analysen hittills visar på samband och variation i tvärsnittsdata för perioden 
2007–2011. För att komma lite närmare frågan om vad som påverkar dödsrisker 
bland fattiga och lågutbildade är nästa steg är att undersöka om förändringar i 
dödsrisker under perioden 1994–1998 till 2007–2011 samvarierar med föränd-
ringar i utbildningsnivå, inkomster och inkomstspridning på kommunal nivå. 
Vi studerar alltså sambandet mellan förändringar i hälsans bestämningsfaktorer 
inom kommunen med förändringar under samma period i (i) dödrisker bland 
kommuninvånare med låg inkomst och (ii) dödsrisker för personer med låg 
utbildning. I denna analys kan vi dessvärre inte undersöka betydelsen av 
förändringar i tillgång till vård, lokal folkhälsopolitik eller livsstilsfaktorer som 
studerades ovan eftersom vi inte har uppgifter om dem för den tidiga perioden. 

Frågan som ställs är om en ökning av till exempel inkomstnivån, eller an-
delen högutbildade i en kommun är förknippad med en förändring av döds-
riskerna bland fattiga eller lågutbildade. Vi kommer i denna analys närmare 
svaret på hur en given faktor påverkar dödsrisken, men inte heller här är det 
självklart att göra tolkningen att det samband som skattas är kausalt i den 
mening att politik som påverkar en bestämningsfaktor i en viss riktning 
skulle få den effekt på dödsriskerna på det sätt som estimaten visar. Skälet 
till detta är att de förändringar som finns i olika kommunfaktorer inte är strikt 
exogena. Det är till exempel möjligt att måtten på bestämningsfaktorer på-
verkats av någon annan förändring som inte ryms i modellen, men som också 
påverkar hälsa och dödsrisker. Trender i befolkningens hälsa som påverkar 
framtida dödsrisker kan till exempel också påverka inkomster och ojämlikhet 
vilket skulle kunna medföra att riktningen på sambandet går från hälsa till 
bestämningsfaktor, snarare än tvärt om. En konservativ tolkning av estimaten 
är alltså att de beskriver hur sambanden ser ut, snarare än ger svar på om de 
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faktorer som undersöks har en kausal påverkan på dödsrisker bland fattiga 
och lågutbildade. I praktiken skattar vi följande regressionsmodell: 

dödsriskit=demografiit+inkomsterit+utbildningit+ojämlikhetit+ki+pt+ ɛit 

där dödsriskit är dödsrisken för den studerade gruppen i kommun i i period 
t, och ki och pt är kommunfixa respektive periodfixa effekter. Den första 
perioden är 1994–1998 och den andra perioden är 2007–2011. I analysen har vi 
standardiserat förklaringsvariablerna så att estimaten anger hur dödsrisken 
varierar med en standardavvikelses förändring av respektive förklarings-
variabel. På så sätt är storleken på estimaten jämförbar med estimaten i Figur 
5.1 och 5.2. De kommunfixa effekterna fångar skillnader i dödsrisker och 
sociala skillnader som härrör från sådant som är gemensamt inom en kom-
mun, men som inte förändras över tid i kommunerna. Detta kan vara allt ifrån 
geografi, klimat, institutioner o.s.v. De periodfixa effekterna fångar trender i 
hälsa, konjunktur och sociala skillnader som gäller hela landet och som inte 
härrör från regional variation i de bestämningsfaktorer som studeras här. 

Resultaten för fattiga och lågutbildade presenteras i Tabell 5.3 och Tabell 
5.4. 

Låt oss börja med Tabell 5.3. I kolumn 1 och 2 undersöker vi tidstrenden i 
dödsrisker för fattiga när vi endast kontrollerar för kommun- och periodfixa 
effekter. Kolumn 3 och 4 inkluderar demografiska variabler och kolumn 5 och 
6 inkluderar även ekonomiska faktorer såsom utbildningsstruktur, inkomster, 
ojämlikhet och arbetslöshet. Den förklarade variationen, R2, ökar bara margi-
nellt när dessa bestämningsfaktorer inkluderas i modellen jämfört med model-
len där endast kommunfixa effekter och tidstrend finns med. Endast en liten 
del av skillnader i dödsrisker bland fattiga mellan kommuner kan alltså förklaras 
av dessa grupper av bestämningsfaktorer. En avsevärd del av variationen 
förklaras i stället av sådana kommunegenskaper som inte förändras över tid.  

Om vi studerar koefficienterna i kolumn 5 och 6, kan vi se att dödsriskerna 
bland fattiga kvinnor tenderar att minska när andelen lågutbildade ökar och 
när inkomstojämlikheten ökar samtidigt som dödsrisken bland fattiga män 
i stället minskar när andelen högutbildade ökar. Det är värt att påminna om att 
resultaten ska ses som en beskrivning av hur utvecklingen i landets kommuner 
har sett ut snarare än kausala effekter som skulle innebära att man kan 
förvänta sig att politik som minskar inkomstklyftor skulle innebära högre 
dödsrisker för fattiga kvinnor, eller att politik som sänker utbildningsnivån 
bland kvinnor skulle sänka dödsriskerna bland fattiga kvinnor. 

I Tabell 5.4 presenteras motsvarande resultat för lågutbildade. Återigen 
kan vi konstatera att de inkluderade bestämningsfaktorerna endast bidrar 
till att förklara en begränsad del av kommunvariationen i dödsrisker bland 
lågutbildade. I kolumn 5 och 6 kan vi också konstatera att ett fåtal variabler 
har signifikanta koefficienter. Det finns alltså inte någon evidens för att 
förändringar i demografiska faktorer, inkomster, utbildning och arbetslös-
het påverkar dödsrisken bland lågutbildade i någon större utsträckning.   
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6 Slutsatser och diskussion 

Syftet med denna rapport har varit att bidra till kommissionens arbete med 
fördjupad kunskap om 1) hur ojämlikheten i dödsrisker har utvecklats över 
tiden, 2) hur de regionala skillnaderna ser ut och vilka faktorer som bidrar till 
att förklara skillnaderna samt 3) ge underlag för hur uppföljning av hälsans 
ojämlikhet bör ske. Mer specifikt, vi har i denna rapport haft som ambition att 
bidra till Kommissionens uppdrag genom att:  

1. Presentera en beskrivning av utvecklingen av de sociala skillnaderna i döds-
risker mellan 1994 och 2011 för 30–60-åringar.

• Undersöka hur känsliga slutsatserna om denna utveckling är för hur
ojämlikhet mäts.

• Undersöka hur utvecklingen i ojämlikhet i dödsrisker sett ut i olika
åldersgrupper.

2. Undersöka hur ojämlikheten i dödsrisker ser ut i olika kommuner och
delar av landet.

• Undersöka hur de regionala skillnaderna har utvecklats mellan 1994–
1998 och 2007–2011.

• Undersöka i vilken utsträckning olika bestämningsfaktorer för hälsa
som lyfts fram i litteraturen samvarierar med skillnader i dödsrisker
mellan kommuner.

Låt oss sammanfatta och diskutera resultaten utifrån dessa två frågeställningar. 
För det första, ojämlikheten i dödsrisker är betydligt större bland män än bland 
kvinnor. Detta beror framför allt på könsskillnader längst ned i inkomst- och 
utbildningsfördelningen. Sambandet mellan dödlighet och disponibel inkomst 
är särskilt starkt för låga inkomster, mer så än för låga utbildningsnivåer. Detta 
tyder på att dålig hälsa också är ett skäl till att personer är fattiga.  

Med undantag för kvinnor med de lägsta inkomsterna har dödsrisken 
minskat över hela fördelningen sedan mitten av 1990-talet. En första viktig 
slutsats av vår analys är att den sociala ojämlikheten i dödsrisker har ökat bland 
kvinnor oavsett hur vi mäter utvecklingen, medan ökningen inte är lika entydig 
för män. Bland kvinnor har ojämlikheten ökat med i storleksordningen 30 till 
36 procent om vi mäter över inkomstfördelningen och mellan 11 och 30 pro-
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cent om vi mäter över utbildningsfördelningen. För män har ojämlikheten 
över inkomstfördelningen inte ökat, medan den ökat eller varit oförändrad 
över utbildningsfördelningen, beroende på hur vi mäter. 

När vi studerar utvecklingen i olika ålderskategorier ser vi att den ökade 
ojämlikheten bland kvinnor över inkomstfördelningen återfinns i alla åldrar (ej 
signifikant för 50–54-åringar), medan ojämlikheten över utbildningsfördel-
ningen ökat signifikant endast bland äldre (55–60-åringar). En möjlig för-
klaring till den ökade ojämlikheten i kvinnors dödlighet över inkomstför-
delningen i alla åldersgrupper, som ju inte återfinns på samma sätt när vi 
studerar utbildningsfördelningen, skulle kunna ha att göra med kvinnors 
ökande förvärvsinkomster och att kvinnors disponibla inkomster, över tid, till 
större del påverkas av kvinnors egna inkomster. Detta medför att kvinnors 
dåliga hälsa, över tid, får större genomslag på den disponibla inkomsten och 
kan göra att sambandet mellan disponibel inkomst och dödsrisker blir 
starkare. Bland männen har ojämlikhet i dödsrisker entydigt ökat bland 30–34-
åringar. Detta är oroväckande om det också ska ses som ett utslag av generellt 
ökad ojämlikhet i mäns hälsa i yngre kohorter. Eftersom dödsriskerna i denna 
åldersgrupp är så pass låga, slår de dock inte igenom i en generell ökning när vi 
mäter för män i åldrarna 30–60 år eftersom resultaten spretar i övriga åldrar. Vi 
har inte redovisat resultat för hur invandring påverkar slutsatserna av de gjorda 
analyserna. I de känslighetsanalyser vi genomfört återfinns dock samma 
resultat om vi endast studerar den del av befolkningen som är född i Norden. 

En andra viktig slutsats av analysen är att val av mått på social status och 
mätmetod när det gäller ojämlikhet påverkar slutsatserna. Att inkomst och 
utbildning som grund för social grupptillhörighet ger olika resultat är känt och 
väl genomlyst i tidigare litteratur.20 Utbildning och inkomst återspeglar delvis 
olika aspekter av socioekonomisk status, och därmed skiljer sig också dessa 
faktorers samband med individens hälsa åt. En central skillnad är att medan 
individens utbildningsnivå sällan förändras efter ungdomsåren, gör inkomst-
nivån det betydligt oftare. En anledning till variation i inkomster kan just vara 
individens hälsa, vilket i sin tur gör att sambandet mellan inkomst och hälsa 
tydligare än det mellan utbildning och hälsa går åt båda håll – inkomst påverkar 
hälsa och vice versa. Inkomstgradienten i dödlighet kan därför öka till exempel 
när samhällets skyddsnät vid sjukdom förändras och ohälsa därmed får större 
betydelse för en persons disponibla inkomst, utan att det kausala sambandet 
mellan inkomster och hälsa har blivit starkare. 

Särskilt känsligt för analysmetod visar sig måttet baserade på grova, fasta 
utbildningskategorier. Å ena sidan ger en jämförelse av dödsrisker bland 
grundskole- och universitetsutbildade bilden av att ojämlikheten ökat mer än 
mått baserade på kvintiler i utbildningsfördelningen. Å andra sidan visar det 
sig att ojämlikheten till och med ser ut att ha minskat, om vi i stället beräknar 
ett ojämlikhetsindex på basis av utbildningskategorier, snarare än kvintiler. 
Denna instabilitet i slutsatser baserade på fasta utbildningskategorier hänger 
                                                                                                                                                                              
20 Se t ex Geyer et al (2006); Torssander & Erikson (2010).  
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sannolikt samman med den strukturella förändring i befolkningens genom-
snittliga utbildningsnivå som Sverige bevittnat de senaste decennierna och som 
diskuteras i Bilaga 1 och i kapitel 3. Den till synes kraftigt ökade ojämlikheten 
mellan utbildningskategorier återspeglar till viss del en sortering av relativt 
starka och friska individer in i högre utbildning, snarare än en faktisk 
försämring i hälsa bland jämförbara individer över tid. Instabiliteten i resultat 
utgör en allvarlig utmaning om man vill mäta ojämlikhet i dödsrisker eller 
hälsa, mer generellt, genom att jämföra grova utbildningskategorier. 

Detta får oss att landa i en tredje slutsats och svar på den tredje frågan 
som ställs i rapportens inledning, nämligen att en rättvisande beskrivning av 
hälsans socioekonomiska ojämlikhet bör bygga på andra mått än mått som utgår 
från fasta utbildningskategorier. Uppföljningen av hälsans ojämlikhet i hela 
befolkningen bör bygga på jämförelser av över tid jämförbara grupper, och för 
det syftet är det mer ändamålsenligt att följa fasta andelar av befolkningen – i 
vår analys kvintiler – än grupper som över tiden ändrar sin storlek och sam-
mansättning med avseende på hälsans viktiga bestämningsfaktorer. Exakt hur 
man delar upp utbildningsfördelningen i kvintiler är inte självklart och det 
framgår av vår analys att de val vi gjort också leder till delvis olika slutsatser. 

För att besvara den andra frågeställningen i rapportens inledning, nämligen 
den om vilka faktorer som ligger bakom skillnader i dödlighet, gör vi i rappor-
ten en analys på kommunnivå. Vi följer ansatsen i Chetty m.fl. (2016) som gör 
en motsvarande analys för USA. I Sverige, liksom i USA, varierar ojämlikheten 
– mätt som skillnad i dödlighet mellan den socioekonomiskt svagaste och den 
starkaste gruppen – märkbart mellan olika delar av landet. Framför allt handlar 
det om att dödligheten bland fattiga och lågutbildade varierar – de rikaste eller 
de med högst utbildning har betydligt mer likartad dödlighet oavsett var de 
bor. Precis som i USA ser det ut som att dödsrisker för fattiga kvinnor och 
män och lågutbildade kvinnor är lägre på platser med högre välstånd, utbild-
ning och mer positiva livsstilsfaktorer. Mönstren för lågutbildade män är lite 
svårare att tyda. Av den kommunala variationen i dödsrisker bland fattiga och 
lågt utbildade kan nästan 40 procent för kvinnor och mellan 55 och 63 procent 
för män förklaras av kommunala skillnader i demografi, utbildning, ekonomi 
och arbetsmarknad, folkhälsopolitik, vårdtillgång och livsstilsfaktorer. Där-
emot kunde vi i analysen av förändringar över tid konstatera att förändringar i 
demografiska och ekonomiska förhållanden bidrar relativt lite till att förklara 
utvecklingen i dödsrisker bland fattiga och lågt utbildade över tid och det finns 
få statistiskt signifikanta samband. För att förstå hur politik kan minska 
dödsrisker bland fattiga och lågutbildade och därmed minska ojämlikhet i hälsa 
behövs därför en djupare analys av vad som driver dels individuella skillnader i 
dödsrisker, dels regionala skillnaderna i dödsrisker, även om det kan vara 
lockande att dra slutsatsen att politik som minskar arbetslösheten, förbättrar 
tillgänglighet till vård, minskar rökningen och fetman och ökar den fysiska 
aktiviteten bland kommuninvånarna skulle kunna bidra till att minska död-
ligheten bland de fattigaste och lägst utbildade. 
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I vår analys finner vi ett antal intressanta övergripande mönster. Den 
kommunala variationen i ojämlikhet i dödsrisker är stor, framför allt bland 
män och beror till stor del på att variationen i dödsrisker bland lågt utbildade 
och personer med låg inkomst är stor. Det är dock svårt att skönja tydliga 
geografiska mönster även om viss antydan finns för en särskilt positiv utveck-
ling i minskad dödlighet bland män i Norrlands inland.  

Vi studerar därför hur mönstret ser ut och har förändrats i olika kommun-
typer. Vi konstaterar att storstadsområdena hade högre dödlighet framför allt 
bland personer med låg inkomst och utbildning i mitten på 1990-talet, men att 
denna skillnad har minskat över tid så att skillnaderna i dödlighet är små 
mellan olika kommuntyper i dag. Män med låg utbildning har visserligen 
fortfarande högre dödlighet i storstadsområdena, men när det gäller skillnader 
över inkomstfördelningen sticker storstäderna inte ut. Generellt sett har de 
regionala skillnaderna i dödlighet bland fattiga och lågutbildade minskat och 
det spelar alltså mindre roll var man bor i dag än tidigare. Detta medför att de 
regionala skillnaderna i ojämlikhet också har minskat. 

Ytterligare en viktig slutsats vi kan dra är att trots att ojämlikheten i hälsa i 
landet som helhet ser ut att har ökat bland framför allt kvinnor och unga män 
finns det inte några tecken på att Sverige, geografiskt, dras isär i termer av 
ojämlik hälsa även om de regionala skillnaderna i dödsrisker bland fattiga och 
lågutbildade vittnar om att det finns en potential att minska ojämlikheten i hälsa. 
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Bilaga 1 

Utbildningsexpansion och selektion  

Empiriskt stöd för att det är individer med i genomsnitt sämre förmåga och 
sämre hälsoutsikter som i dag i större utsträckning än tidigare finns i 
gruppen med grundskoleutbildning finns bl.a. i Holmlund m.fl. (2014) och i 
Bengtsson m.fl. (2016) Figur 1 och Figur 2 nedan visar andelar som studerar 
vidare på högskolan respektive gymnasiet, uppdelat på grundskolebetyg. 

Figur 1 Andel som läser på högskolan, uppdelat på grundskolebetyg21 

 
Källa: Holmlund m fl. (2014) 

 
 

                                                                                                                                                                              
21 Figuren visar andelen av en födelsekohort som registrerats på högskolan före 25 års ålder, för den 
tredjedelen av eleverna med de sämsta grundskolebetygen, tredjedelen med medelbetyg, samt tredjedelen 
med de bästa betygen. Den lodräta linjen anger införandet av det mål- och kunskapsrelaterade betygs-
systemet på gymnasiet. 



       

62 

Figur 1 visar att högskoleexpansionen framför allt innebär att barn med höga 
grundskolebetyg går vidare till högre studier, medan barn med låga betyg 
uppvisar knappt någon förändring över tid.  

Figur 2 Andel av en årskull som studerat minst två år på gymnasiet, uppdelat på 
grundskolebetyg22 

 
Källa: Holmlund m fl. (2014) 

 
 
Figur 2 visar att fram till kohorten födda 1976 ökade andelen barn med alla 
typer av betyg som gick vidare till gymnasiet (och läste minst två år). Sär-
skilt tydlig var denna expansion bland barn med svaga betyg, om än skedde 
ökningen från låg nivå. Därefter har andelen minskat bland de med svagast 
betyg. Vidare visar bl.a. von Greiff m.fl. (2012) att det finns en stark korrela-
tion mellan (o)hälsa och grundskolebetyg. Därmed är det rimligt att anta att 
betygsselektion också innebär selektion på hälsa. 

Givet att kognitiv förmåga är viktig för såväl betyg som för utbild-
ningsval är det också möjligt att individer med grundskoleutbildning dess-
utom allt mer selekterade i termer av lägre kognitiv förmåga. Bengtsson m.fl. 
(2014) visar att genomsnittliga kognitiva och icke-kognitiva förmågor för 

                                                                                                                                                                              
22 Figuren visar andelen av en födelsekohort som läst minst två år på gymnasiet, för den tredjedelen av 
eleverna med de sämsta grundskolebetygen, tredjedelen med medelbetyg, samt tredjedelen med de bästa 
betygen. Elever antas ha genomgått minst två års gymnasiestudier om de erhållit slutbetyg från minst en 2-
årig gymnasieutbildning, eller har varit registrerade på det tredje gymnasieåret. Den lodräta linjen anger 
införandet av det mål- och kunskapsrelaterade betygssystemet på gymnasiet. 
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män med förgymnasial, gymnasial och universitetsutbildning har sjunkit över 
tid när kohorterna födda 1951 till 1981 jämförs. Mönstret är förenligt för-
ändrad sortering i samband med utbildningsexpansion, där personer i senare 
kohorter med en viss förmåga har högre benägenhet att gå vidare i utbild-
ningssystemet jämfört med personer födda tidigare. Detta har tidigare disku-
terats i Mackenbach (2012) som en möjlig förklaring till varför ojämlikhet i 
hälsa mellan olika utbildningsgrupper i de flesta länder inte har minskat över 
tiden. Bukodi, Erikson och Goldthorpe (2014) finner dock att den kognitiva 
förmågans roll för utbildningsval på marginalen är relativt konstant, något som 
inte nödvändigtvis är oförenligt med ovanstående mönster.  

Det är dock inte självklart hur ökad sortering med avseende på förmågor 
slår igenom i hälsoskillnader. Öhman (2015) visar i en studie av dödlighet före 
45-års ålder bland män att det finns ett starkt samband mellan förtida död och 
låg social och kognitiv förmåga, uppmätt vid mönstringen, framför allt bland 
personer med låg utbildning och inkomst, men att det inte finns något sam-
band mellan förtida död och dessa förmågor bland personer som har någor-
lunda hög inkomst och utbildning. Studien visar också att sociala förmågor är 
mer avgörande för dödsrisker än kognitiva förmågor inom de grupper med låg 
utbildning och inkomst där sambanden finns. 
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Bilaga 2 

Utvecklingen av sociala skillnader i dödsrisker uppdelat på ålder 

Tabell 1 Utvecklingen i sociala skillnader i dödsrisker mellan 1994  
och 2010, uppdelat på ålderskategorier  

 Disponibel 
inkomst 

utbildnings-
kategorier 

Utbildning 
(slump) 

utbildning 
(inkomst) 

 Kvinnor 30–34 
Skillnad K1-K5 1994 0,93 1,60 1,43 1,51 

Skillnad K1-K5 2011 1,67 1,66 1,28 1,34 
Förändring i ojämlikhet 0,74 0,06 -0,14 -0,18 

konfidensintervall 95 % övriga 1,21 0,68 0,30 0,26 
 Män 30–34 

Skillnad K1–K5 1994 3,11 2,97 2,85 3,12 

Skillnad K1–K5 2011 4,17 5,06 4,20 4,37 
Förändring i ojämlikhet 1,06 2,09 1,36 1,25 

konfidensintervall 95 % övriga 1,72 2,88 1,96 1,86 
konfidensintervall 95 % ned 0,40 1,29 0,76 0,64 

 Kvinnor 35–39 
Skillnad K1–K5 1994 1,19 1,82 1,59 1,68 

Skillnad K1–K5 2011 2,58 2,76 1,82 2,00 

Förändring i ojämlikhet 1,39 0,95 0,23 0,32 
konfidensintervall 95 % övriga 1,94 1,59 0,76 0,85 

konfidensintervall 95 % ned 0,84 0,30 -0,31 -0,22 
Percentuell förändring 116,28 51,99 14,29 18,74 

Skillnad K1–K5 1994 1,19 1,82 1,59 1,68 
Skillnad K1–K5 2011 2,58 2,76 1,82 2,00 

 Män 35–39 
Skillnad K1–K5 1994 4,22 3,45 3,30 3,29 
Skillnad K1–K5 2011 4,20 4,86 3,35 4,09 

Förändring i ojämlikhet -0,02 1,41 0,05 0,80 
konfidensintervall 95% övriga 0,77 2,18 0,72 1,46 

konfidensintervall 95% ned -0,81 0,64 -0,62 0,13 

percentuell förändring -0,46 40,77 1,44 24,25 
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Disponibel 
inkomst 

utbildnings-
kategorier 

utbildning 
(slump) 

utbildning 
(inkomst) 

 
Kvinnor 40–44 

Skillnad K1–K5 1994 2,32 2,66 2,71 2,72 

Skillnad K1–K5 2011 3,41 4,08 2,59 3,37 

Förändring i ojämlikhet 1,09 1,42 -0,11 0,65 

konfidensintervall 95 % övriga 1,82 2,21 0,60 1,37 

konfidensintervall 95 % ned 0,36 0,64 -0,83 -0,07 

percentuell förändring 47,16 53,44 -4,13 23,98 

 
Män 40–44 

Skillnad K1–K5 1994 7,83 5,30 5,48 6,63 

Skillnad K1–K5 2011 6,70 6,12 4,73 6,56 

Förändring i ojämlikhet -1,14 0,83 -0,75 -0,07 

konfidensintervall 95 % övriga -0,17 1,76 0,11 0,83 

konfidensintervall 95 % ned -2,11 -0,11 -1,61 -0,97 

percentuell förändring -14,55 15,59 -13,73 -1,05 

 
Kvinnor 45–49 

Skillnad K1–K5 1994 5,15 4,49 4,30 4,75 

Skillnad K1–K5 2011 6,58 6,02 4,52 5,76 

Förändring i ojämlikhet 1,43 1,53 0,22 1,01 

konfidensintervall 95 % övriga 2,32 2,40 1,05 1,84 

konfidensintervall 95 % ned 0,54 0,66 -0,61 0,17 

percentuell förändring 27,71 34,03 5,11 21,16 

 
Män 45–49 

Skillnad K1–K5 1994 12,23 6,08 5,80 6,83 

Skillnad K1–K5 2011 12,03 7,08 6,25 8,34 

Förändring i ojämlikhet -0,20 1,00 0,45 1,50 

konfidensintervall 95 % övriga 0,94 2,02 1,44 2,51 

konfidensintervall 95 % ned -1,34 -0,01 -0,54 0,49 

percentuell förändring -1,61 16,51 7,75 22,01 
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Disponibel 

inkomst 
utbildnings-
kategorier 

utbildning 
(slump) 

utbildning 
(inkomst) 

 
Kvinnor 50–54 

Skillnad K1–K5 1994 7,30 4,55 5,50 5,80 

Skillnad K1–K5 2011 8,70 6,39 5,03 5,67 

Förändring i ojämlikhet 1,40 1,84 -0,46 -0,13 

konfidensintervall 95 % övriga 3,72 4,09 1,74 2,07 

konfidensintervall 95 % ned -0,92 -0,42 -2,67 -2,33 

percentuell förändring 19,21 40,33 -8,42 -2,23 

 
Män 50–54 

Skillnad K1–K5 1994 16,16 7,03 6,47 8,63 

Skillnad K1–K5 2011 15,41 8,13 7,00 7,86 

Förändring i ojämlikhet -0,75 1,10 0,53 -0,76 

konfidensintervall 95 % övriga 2,15 3,64 2,99 1,78 

konfidensintervall 95 % ned -3,64 -1,43 -1,93 -3,30 

percentuell förändring -4,64 15,70 8,16 -8,83 

 
Kvinnor 55–60 

Skillnad K1–K5 1994 11,54 7,23 6,29 8,98 

Skillnad K1–K5 2011 15,05 10,49 8,84 9,71 

Förändring i ojämlikhet 3,51 3,25 2,56 0,73 

konfidensintervall 95 % övriga 4,57 4,34 3,55 1,76 

konfidensintervall 95 % ned 2,45 2,17 1,56 -0,30 

percentuell förändring 30,39 44,99 40,68 8,08 

 
Män 55–60 

Skillnad K1-K5 1994 26,53 12,56 10,60 17,54 

Skillnad K1-K5 2011 27,97 12,95 12,13 14,23 

Förändring i ojämlikhet 1,44 0,39 1,53 -3,32 

konfidensintervall 95 % övriga 2,83 1,74 2,76 -1,99 

konfidensintervall 95 % ned 0,05 -0,97 0,30 -4,64 

percentuell förändring 5,43 3,07 14,43 -18,91 
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Bilaga 3  

Kartor över regional variation i dödsrisker  
och skillnader i dödsrisker i olika delar  
av utbildningsfördelningen 

Figur 3 a. Dödsrisker för kvinnor med låg utbildning (K1)  
och hög utbildning (K5) 2007–2011 
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Figur 3 b. Dödsrisker för män med låg utbildning (K1)  
och hög utbildning (K5) 2007–2011 

 
 

Figur 4 Förändring i dödsrisk per 1 000 personer med låg utbildning mellan 
1994–1998 och 2007–2011 
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Bilaga 4 

Lista över kommunvariabler 

Folkhälsopolitikens genomslag. Genomslag i kommunen för den nationella 
folkhälsopolitiken. Genomsnitt av standardiserat svarsvärde på frågorna 
1) I vilken utsträckning har den nationella folkhälsopolitiken underlättat att 
bedriva folkhälsoarbete i din kommun? 2) I vilken utsträckning används det 
övergripande nationella målet för folkhälsopolitiken i planeringen av din 
kommuns folkhälsoarbete? 3) I vilken utsträckning används folkhälso-
politikens 11 målområden i planeringen av din kommuns folkhälsoarbete? 
4) I vilken utsträckning används det övergripande nationella målet för folk-
hälsopolitiken i uppföljningen av din kommuns folkhälsoarbete? 5) I vilken 
utsträckning används folkhälsopolitikens 11 målområden i uppföljningen av 
din kommuns folkhälsoarbete? Källa: Kommissionen för jämlik hälsa. 

Jämlik hälsa. Betydelsen av jämlikhet i kommunens arbete med folkhälsa. 
Genomsnitt av standardiserat svarsvärde på frågorna 1) I vilken utsträckning 
är jämlik hälsa ett mål eller en prioriterad fråga i din kommun? 2) Har några 
särskilda strategiska satsningar på övergripande eller policynivå gjorts i din 
kommun med fokus på jämlik hälsa? Källa: Kommissionen för jämlik hälsa. 

Uppföljning. I vilken utsträckning arbetar kommunen med uppföljning av 
hälsa. Genomsnitt av standardiserat svarsvärde på frågorna 1) I vilken ut-
sträckning följs folkhälsoläget och folkhälsans bestämningsfaktorer upp på ett 
samlat sätt med indikatorer i din kommun? 2) I vilken utsträckning kan de 
indikatorer ni använder för att följa upp folkhälsoläget och folkhälsans bestäm-
ningsfaktorer brytas ner (t.ex. efter kön, socioekonomiska faktorer, ålder, 
geografi, utländsk bakgrund, funktionsnedsättning) för att belysa ojämlikhet 
i hälsa? Källa: Kommissionen för jämlik hälsa. 

Tvärsektoriellt folkhälsoarbete. Standardiserat svarsvärde på frågan i vilken 
utsträckning arbetar ni på ett tvärsektoriellt sätt med folkhälsofrågor i din 
kommun? Källa Kommissionen för jämlik hälsa. 

Delaktighet. Andel (procent) av maxpoäng. Indexet visar en samlad bild av 
hur väl kommunen möjliggör för medborgarna att delta i kommunens 
utveckling. Poängen baseras på 18 frågor om möjligheterna till medborgar-
delaktighet i kommunen. Frågorna ändrades år 2014 och är därmed inte 
jämförbara med tidigare år. Källa: KOLADA baserad på egen undersökning i 
kommunen. 
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Avsaknad av tillit. Invånare 16–84 år med avsaknad av tillit till andra, 
andel (procent) (U01413). Resultatet baseras på data från de fyra befolk-
ningsenkäterna Hälsa på lika villkor (Statens folkhälsoinstitut) år T-3 till 
år T, Liv & hälsa år T, Folkhälsa i Skåne år T samt Hälsoenkät Stockholms 
län frågan; Tycker du att man i allmänhet kan lita på de flesta människor? 
Källa: KOLADA. 

Vårdkontakter. Standardiserat värde för åren 2012–2014 för andel av 
befolkningen 16–84 år som under de senaste tre månaderna pga. egna besvär 
eller sjukdom besökt eller besökts av någon av följande? a) Läkare på sjukhus, 
b) Läkare på vårdcentral, privat-, företagsläkare o.dyl., c) Distriktssköterska, 
d) Ungdomsmottagning, e) Kurator, f) Psykolog, g) Sjukgymnast, h) Napra-
pat, kiropraktor, homeopat o.dyl., i) Varit inlagd på sjukhus. Källa: Nationella 
folkhälsoenkäten, Folkhälsomyndigheten. 

Läkare per 1 000. Värde från år 2011 på landstingsnivå, Källa: SKL. 
Närhet till vård. Andel med högst 5 minuter till en vårdcentral inom 

landsting. Källa: Tillväxtanalys (Regiondata.com). 
Fetma. Invånare 16–84 år med fetma, andel (procent) BMI beräknas enligt: 

vikt (i kg) dividerat med längd (m2) i kvadrat. Extremvärden exkluderas i 
beräkningen så att en person måste vara mellan 101 och 249 cm samt väga 
mellan 30 och 200 kg för att ingå. Antal som beräknats ha ett BMI 30 eller 
högre enligt ovan dividerat med antal som besvarat frågan. Avser år T-3 till T. 
För kommuner används tilläggsurval vilka förekommer oregelbundet, därför 
viktas andelarna efter antal svar per år. Källa: Folkhälsomyndigheten, Hälsa på 
lika villkor (HLV). KOLADA. 

Riskbruk alkohol. Invånare 16–84 år med riskabla alkoholvanor kommun, 
andel (procent). Ett summaindex beräknas utifrån de tre första frågorna om 
alkoholkonsumtion: ”Hur ofta har du druckit ...”, ”Hur många ’glas’...”, ”Hur 
ofta [...] sex ’glas’ ...”. Se enkätformulär för detaljer. Första och tredje frågan 
får poängen 4, 3, 2, 1, 0 och den andra frågan får 0, 1, 2, 3, 4 och svars-
alternativet vet inte räknas som internbortfall. Poängen från de tre frågorna 
summeras så att bortfall på en av frågorna inte betyder att det blir bortfall 
för summaindexet. Indexet kan anta värdet 0–12. Män med en summa på 6–
12 poäng räknas som riskkonsumenter av alkohol. Motsvarande gräns är för 
kvinnor är 5–12 poäng. Uppgiften avser år T-2 till år T. Källa: Folkhälso-
myndigheten, Hälsa på lika villkor (HLV). KOLADA. 

Rökning. Invånare 16–84 år som röker dagligen, andel (procent). Resul-
taten är hämtade från enkäterna Hälsa på lika villkor (Statens folkhälso-
institut) år T-2 till år T, Liv & hälsa år T, Folkhälsa i Skåne år T samt 
Hälsoenkät Stockholms län år T-2 och frågan; Röker du dagligen? 

Fysiskt aktiva. Invånare 16–84 år som är fysiskt aktiva minst 30 minu-
ter/dag, andel (procent) Data som beskriver fysisk aktivitet är hämtade från 
enkäterna Hälsa på lika villkor (Statens folkhälsoinstitut) år T-2 till år T 
samt Liv & hälsa år T. Indikatorn är en kombination av två frågor som 
tillsammans speglar 30 minuters fysisk aktivitet om dagen. 
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Tobak gravida. Kvinnor som röker eller snusar vid graviditetsvecka 8–12, 
andel (procent). I beräkningarna har korrigeringar gjorts för skillnader i be-
folkningens åldersstruktur mellan olika landsting. Den geografiska för-
delningen har gjorts utifrån kvinnornas hemkommun. Antal gravida kvinnor 
som rökte och/eller snusade vid graviditetsvecka 8–12 dividerat med samtliga 
gravida kvinnor som har information om tobaksvanor. Avser ett medelvärde 
av år T-2 till T. Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen, KOLADA. 
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Bilaga 5 

Dödsrisker och ojämlikhet i landets kommuner 

Tabell 2 Dödsrisker och ojämlikhet i dödsrisker i landets kommuner 2007–2011 
för åldersgrupperna 30–60 år 

Kvinnor män 

Kommun 
Döds-risk 

fattiga 

Diff 
K1-k5 

inkom-
ster 

Döds-risk  
lågut- 

bildade 

Diff 
K1-k5 
utbild-

ning 
Döds-risk 

fattiga 

Diff 
K1-k5 

inkom-
ster 

Döds- 
risk lågut- 

bildade 

Diff 
K1-k5 
utbild-

ning 

Ale 8,04 4,95 7,91 4,27 18,08 13,67 12,19 3,98 

Alingsås 12,88 8,40 10,46 8,17 16,26 11,54 13,80 9,71 

Alvesta 14,60 8,27 8,57 5,24 19,76 13,47 9,45 7,12 

Aneby 8,54 8,54 8,17 4,50 20,68 15,54 16,02 12,23 

Arboga 15,87 15,87 9,73 8,40 16,63 4,81 19,06 12,04 

Arjeplog 7,26 7,26 5,88 5,88 3,20 -2,08 4,76 -4,96

Arvidsjaur 8,82 8,82 5,86 1,04 35,46 34,28 12,48 12,48

Arvika 11,37 5,68 5,73 -0,41 20,71 14,91 18,25 14,03

Askersund 9,87 5,05 5,56 2,63 23,12 20,20 8,07 1,91

Avesta 11,12 4,78 7,88 3,44 26,29 25,16 17,38 11,11

Bengtsfors 8,78 7,28 11,25 2,65 20,53 17,65 12,94 12,94

Berg 10,63 10,63 7,78 1,22 11,50 3,28 2,42 -21,65

Bjurholm 11,23 -1,06 10,99 10,99 8,21 -1,92 10,33 10,33

Bjuv 9,61 2,46 9,72 7,24 20,90 12,58 14,10 4,68

Boden 10,89 6,57 9,30 6,86 20,84 17,68 16,10 12,27

Bollebygd 11,53 10,59 7,95 7,20 12,05 6,79 4,24 -2,05

Bollnäs 9,88 9,06 9,53 6,39 19,28 12,08 13,09 8,51

Borgholm 11,84 10,61 11,32 8,48 22,22 15,86 16,21 11,66

Borlänge 9,98 6,52 8,06 4,42 19,95 15,90 12,61 8,60

Borås 10,77 7,34 8,00 5,87 21,29 16,09 12,60 8,21

Botkyrka 9,07 6,16 7,33 4,26 13,35 7,91 10,56 4,46

Boxholm 12,35 12,35 13,20 13,20 27,52 20,43 17,66 17,66
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Bromölla 20,38 18,65 8,90 4,66 20,42 17,01 12,70 10,76 

Bräcke 5,46 -4,71 7,80 3,02 18,69 13,84 13,70 9,63 

Burlöv 10,81 7,20 6,49 1,36 18,27 14,15 13,70 8,44 

Båstad 9,75 6,02 2,81 -1,75 16,01 9,57 14,98 12,32 

Dals-Ed 5,21 5,21 6,74 6,74 7,77 7,77 10,98 -0,60 

Danderyd 6,04 4,10 3,55 0,86 10,52 7,06 10,48 6,87 

Degerfors 13,16 2,80 7,29 -0,54 37,07 31,11 19,20 18,01 

Dorotea 5,32 5,32 7,47 3,55 9,84 9,84 4,50 4,50 

Eda 10,62 9,17 7,60 7,60 8,64 -5,42 5,08 -2,58 

Ekerö 10,43 6,83 7,29 4,97 25,35 22,53 10,74 9,14 

Eksjö 13,93 8,69 9,65 4,61 25,55 19,09 15,97 7,95 

Emmaboda 7,25 4,32 7,24 2,08 21,60 20,10 13,04 7,16 

Enköping 10,37 6,81 10,19 8,72 13,43 8,84 7,31 2,05 

Eskilstuna 10,55 7,77 8,85 6,04 17,25 13,64 12,31 7,47 

Eslöv 11,63 8,13 8,25 7,39 23,95 17,73 16,61 11,13 

Essunga 11,19 8,04 8,42 7,09 17,51 7,38 9,55 5,07 

Fagersta 16,29 13,60 12,67 6,05 28,48 20,66 19,41 16,12 

Falkenberg 7,15 5,23 5,44 2,78 16,97 12,41 9,18 3,99 

Falköping 8,99 7,51 7,01 3,54 18,07 13,02 8,76 2,33 

Falun 8,53 6,39 6,57 3,85 15,98 11,91 8,21 3,52 

Filipstad 13,48 11,78 8,19 4,66 16,72 15,07 13,70 9,86 

Finspång 15,41 13,39 10,82 8,62 21,32 18,46 11,41 5,78 

Flen 12,34 6,69 8,98 7,60 21,75 14,66 16,60 11,55 

Forshaga 9,24 9,24 10,08 7,37 13,00 5,19 17,73 10,75 

Färgelanda 11,25 -7,20 4,71 -8,63 12,11 12,11 4,27 4,27 

Gagnef 3,00 3,00 7,30 3,30 13,96 10,30 4,63 0,76 

Gislaved 11,22 6,74 7,07 2,40 20,50 16,71 10,71 0,43 

Gnesta 10,22 6,53 6,82 3,47 13,73 10,55 13,07 -0,25 

Gnosjö 10,22 8,91 7,97 7,97 21,55 20,24 8,96 8,96 

Gotland 11,54 6,79 9,40 5,06 16,56 12,20 12,69 7,98 

Grums 10,54 5,80 10,08 9,06 20,56 12,26 14,90 12,86 

Grästorp 6,67 -1,36 14,06 6,23 16,53 10,96 15,15 15,15 

Gullspång 8,76 8,76 5,65 0,36 23,37 21,48 13,63 4,53 

Gällivare 8,23 5,25 3,19 2,66 31,25 22,17 18,36 13,46 

Gävle 12,62 9,86 9,84 6,51 18,76 14,31 14,10 9,97 

Göteborg 10,49 7,32 9,59 6,42 18,63 14,34 15,14 10,32 

Götene 12,16 9,01 9,92 7,14 20,90 18,54 10,04 5,58 

Habo 15,51 13,89 13,95 11,42 9,52 5,93 8,90 5,23 

Hagfors 11,65 -2,01 9,77 3,29 31,73 23,92 32,94 28,78 

Hallsberg 12,00 9,46 8,62 3,33 20,15 10,69 12,06 6,39 
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Hallsta- 
hammar 8,80 8,80 6,54 6,54 30,07 24,88 17,20 2,61 

Halmstad 9,56 6,06 7,65 3,11 19,99 14,56 14,09 9,39 

Hammarö 17,70 14,16 10,71 8,97 19,36 16,57 11,77 9,64 

Haninge 11,09 8,20 7,96 3,03 18,84 14,26 10,37 5,09 

Haparanda 11,98 11,98 9,13 7,63 28,51 27,63 22,62 15,33 

Heby 8,30 4,80 9,11 2,47 20,14 15,89 12,34 9,16 

Hedemora 10,65 6,99 11,43 11,43 14,33 13,16 8,90 7,51 

Helsingborg 9,79 6,58 8,77 5,94 18,79 14,47 13,84 9,62 

Herrljunga 10,69 6,72 11,96 7,74 13,36 12,31 10,27 10,27 

Hjo 6,08 3,78 7,77 3,78 19,16 19,16 12,95 8,01 

Hofors 16,66 8,05 16,33 16,33 16,22 13,49 10,10 8,89 

Huddinge 11,28 8,97 8,84 6,46 17,48 13,66 12,69 8,46 

Hudiksvall 9,37 5,81 8,76 4,51 17,81 14,24 12,90 11,01 

Hultsfred 8,10 2,83 10,56 4,62 19,95 9,47 12,70 9,76 

Hylte 16,38 14,62 5,81 5,81 21,68 21,01 13,65 9,21 

Hällefors 10,59 5,82 10,43 3,95 23,44 18,26 12,15 4,93 

Härjedalen 9,62 2,92 6,51 0,51 12,55 6,96 7,88 5,49 

Härnösand 5,19 1,47 5,17 0,04 19,34 10,42 17,93 12,73 

Härryda 7,71 3,85 7,51 4,55 20,14 14,40 12,54 9,08 

Hässleholm 10,54 7,02 8,28 4,68 17,56 11,42 12,57 5,86 

Håbo 9,19 5,77 7,72 5,41 11,54 5,37 10,74 6,15 

Höganäs 13,00 11,74 8,03 4,94 16,61 11,90 12,56 9,46 

Högsby 13,87 12,39 11,79 10,29 29,07 24,54 17,51 12,57 

Hörby 13,87 10,65 9,59 6,93 15,28 9,91 9,45 7,04 

Höör 14,33 8,92 10,09 6,13 14,23 11,47 10,43 6,68 

Jokkmokk 10,81 10,81 6,31 4,70 24,36 24,36 15,78 9,01 

Järfälla 8,08 5,68 5,29 2,19 17,89 13,53 13,61 10,03 

Jönköping 10,81 7,65 7,89 5,73 21,28 16,66 13,12 9,39 

Kalix 8,07 4,56 4,66 2,56 15,49 10,80 10,16 6,38 

Kalmar 10,72 8,66 8,66 6,49 23,95 20,46 16,71 11,23 

Karlsborg 6,46 5,08 4,46 4,46 22,67 22,67 16,00 13,00 

Karlshamn 8,87 4,06 8,93 6,92 23,55 16,28 11,72 10,39 

Karlskoga 12,52 9,15 7,31 3,95 20,26 14,63 15,52 9,15 

Karlskrona 9,29 5,72 7,95 5,31 17,17 13,13 12,47 8,52 

Karlstad 11,29 8,33 10,98 8,03 18,74 15,22 16,21 11,41 

Katrineholm 13,31 11,56 9,39 6,84 18,50 13,52 12,74 11,59 

Kil 8,85 8,85 8,06 3,13 11,15 8,20 9,13 3,34 

Kinda 6,87 5,14 2,62 2,02 14,58 10,99 9,48 5,83 

Kiruna 17,79 14,46 9,41 7,11 19,19 15,21 10,94 6,33 
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Klippan 10,50 7,08 10,17 5,38 22,80 14,48 16,99 8,84 

Knivsta 10,09 8,42 7,31 5,63 20,15 16,10 18,07 16,01 

Kramfors 9,42 4,25 12,39 8,84 27,93 19,52 14,95 9,00 

Kristianstad 10,13 7,59 8,88 5,23 17,37 11,90 12,07 8,52 

Kristinehamn 10,74 8,07 9,79 8,40 25,99 22,15 15,96 10,67 

Krokom 12,70 10,55 7,10 4,19 15,19 9,01 11,70 4,56 

Kumla 12,60 6,16 9,98 3,87 21,43 20,26 12,60 10,06 

Kungsbacka 7,88 4,89 7,57 4,38 16,04 12,14 10,23 5,15 

Kungsör 13,03 13,03 12,61 5,42 19,16 9,24 14,39 9,74 

Kungälv 9,30 5,36 8,92 5,97 13,16 10,31 8,49 7,32 

Kävlinge 9,28 6,78 7,31 4,57 16,24 13,75 10,87 9,13 

Köping 10,49 8,37 11,17 7,81 24,58 20,73 12,69 8,97 

Laholm 8,83 6,33 6,37 3,50 16,38 14,05 9,13 6,30 

Landskrona 13,47 11,89 9,36 5,02 21,52 18,09 14,84 12,05 

Laxå 19,52 16,02 12,24 4,67 17,45 11,77 4,36 4,36 

Lekeberg 9,62 6,44 11,23 8,86 15,08 11,88 8,92 7,77 

Leksand 7,12 5,42 6,62 4,73 16,09 12,61 8,66 -0,44 

Lerum 9,33 6,48 6,96 4,09 15,89 11,69 8,07 4,91 

Lessebo 7,03 3,44 9,30 2,72 22,16 16,77 9,60 7,08 

Lidingö 4,27 1,94 4,23 1,84 14,97 11,65 14,92 11,30 

Lidköping 8,06 2,38 7,45 4,21 19,45 16,19 9,63 6,13 

Lilla Edet 19,03 16,26 14,27 12,21 23,91 19,56 17,66 16,62 

Lindesberg 14,84 11,31 9,73 5,13 27,07 17,79 18,81 15,69 

Linköping 9,47 6,23 8,06 4,27 14,39 10,11 11,53 6,87 

Ljungby 10,28 7,46 4,62 1,87 16,69 10,50 10,31 3,64 

Ljusdal 10,36 6,78 8,09 -1,94 15,48 13,29 12,39 8,06 

Ljusnarsberg 19,63 19,63 12,02 1,19 19,72 14,98 12,64 1,76 

Lomma 8,85 6,32 10,29 8,07 15,94 12,20 12,54 8,28 

Ludvika 10,06 6,22 6,74 3,93 19,47 14,55 13,72 11,13 

Luleå 9,28 6,36 7,69 5,63 21,03 16,83 14,49 10,52 

Lund 8,50 5,76 7,07 3,69 14,27 9,95 14,50 10,43 

Lycksele 17,31 17,31 9,95 8,98 14,44 8,81 9,79 4,01 

Lysekil 10,10 6,73 9,87 7,82 19,21 16,95 11,53 4,00 

Malmö 9,42 5,91 8,99 5,03 16,90 12,42 15,14 10,20 

Malung–Sälen 10,55 6,78 8,93 8,93 15,43 9,41 7,58 6,65 

Malå 9,68 2,65 4,08 4,08 11,04 11,04 10,39 -21,38 

Mariestad 15,19 13,12 12,00 7,38 22,16 18,50 10,99 4,34 

Mark 7,30 5,30 4,44 0,54 19,41 15,76 11,99 8,41 

Markaryd 11,33 10,42 7,06 0,85 24,51 16,58 15,48 -3,72 

Mellerud 7,81 3,56 7,42 -0,71 23,02 16,74 16,12 10,54 
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Mjölby 13,36 9,13 8,09 3,04 19,35 17,23 13,05 9,11 

Mora 5,51 3,10 5,47 4,00 10,94 4,02 10,08 7,63 

Motala 10,14 6,56 7,98 2,95 14,08 12,28 9,05 5,71 

Mullsjö 9,24 1,59 5,70 4,14 16,07 14,81 11,80 11,80 

Munkedal 8,03 6,96 7,30 7,30 19,88 14,63 12,32 7,01 

Munkfors 4,35 -6,72 6,29 0,33 27,70 27,70 13,90 13,90 

Mölndal 11,23 7,30 8,34 4,89 21,73 17,37 18,49 14,34 

Mönsterås 16,21 13,02 11,39 8,74 22,52 17,57 13,71 7,71 

Mörbylånga 8,61 7,74 6,69 5,28 11,57 5,08 5,74 -0,63 

Nacka 10,13 8,18 7,39 4,96 16,96 13,67 12,57 9,05 

Nora 10,90 5,77 9,13 3,80 17,93 15,18 9,82 -1,26 

Norberg 13,09 10,82 11,92 8,41 27,48 25,33 11,37 11,37 

Nordanstig 12,49 8,34 10,04 6,85 9,75 3,25 9,70 8,23 

Nordmaling 8,71 8,71 7,96 0,57 7,97 3,66 12,79 3,95 

Norrköping 11,40 7,84 9,08 6,90 20,17 16,30 13,35 8,27 

Norrtälje 9,68 6,41 8,47 5,61 16,02 10,88 10,63 2,86 

Norsjö 4,72 -3,59 11,73 3,56 7,91 -5,64 9,10 3,33 

Nybro 14,20 9,25 10,22 5,65 24,26 16,26 14,21 8,69 

Nykvarn 9,06 3,57 1,58 0,16 17,72 12,23 8,53 7,01 

Nyköping 11,31 8,91 8,32 6,51 16,16 11,39 12,16 8,21 

Nynäshamn 16,49 13,43 11,88 10,52 17,64 12,75 13,13 7,79 

Nässjö 11,73 8,59 7,36 4,32 20,87 18,23 10,93 8,20 

Ockelbo 8,34 5,32 6,63 -1,34 31,27 31,27 19,70 7,89 

Olofström 11,74 8,56 8,18 7,34 26,38 22,63 17,42 16,49 

Orsa 11,80 6,43 6,11 2,92 20,49 17,44 18,59 17,55 

Orust 8,97 6,49 9,43 3,32 16,42 12,19 10,51 6,02 

Osby 10,23 5,64 8,28 4,14 17,58 12,30 9,98 6,59 

Oskarshamn 12,72 8,06 10,27 5,19 19,58 15,12 11,76 7,37 

Ovanåker 7,97 5,10 6,30 0,59 8,92 8,11 8,81 3,68 

Oxelösund 11,71 9,66 8,61 4,67 22,57 19,80 12,63 10,15 

Pajala 8,41 8,41 10,44 8,33 13,54 5,39 5,62 -14,65 

Partille 11,63 8,74 7,81 6,58 15,06 12,16 15,19 13,43 

Perstorp 7,51 7,51 3,48 -3,77 16,99 11,46 11,39 7,59 

Piteå 12,31 10,36 6,96 4,03 17,87 8,70 10,89 7,26 

Ragunda 15,54 9,06 10,65 -6,64 18,76 10,79 12,91 5,81 

Robertsfors 12,61 12,61 5,50 2,25 8,95 6,47 5,00 1,90 

Ronneby 10,02 6,80 6,26 5,28 20,74 18,94 13,07 5,17 

Rättvik 9,26 6,89 5,39 2,51 12,12 10,77 10,47 6,10 

Sala 8,36 2,37 7,34 3,88 21,88 14,43 15,70 9,01 

Salem 7,13 5,30 5,68 1,25 17,58 14,98 14,35 10,43 
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Sandviken 13,52 11,69 7,71 5,49 19,70 14,29 13,07 7,82 

Sigtuna 10,75 8,39 8,50 6,35 17,21 13,30 11,90 7,38 

Simrishamn 5,68 1,73 5,80 1,51 15,92 11,89 13,97 11,87 

Sjöbo 12,96 11,43 10,55 8,10 17,59 11,84 12,27 4,24 

Skara 11,22 8,15 6,84 2,64 18,51 15,37 14,89 13,46 

Skellefteå 9,94 5,33 9,23 5,57 16,87 11,03 12,84 8,68 

Skinnskatte- 
berg 19,39 19,39 11,74 11,74 26,08 15,29 15,92 15,92 

Skurup 3,96 -2,29 7,20 3,30 18,17 12,03 8,01 6,80 

Skövde 10,55 8,07 8,57 5,13 18,38 13,15 11,28 7,76 

Smedjebacken 4,56 2,59 5,11 1,76 16,08 12,66 12,20 6,04 

Sollefteå 13,57 11,28 9,42 7,48 20,68 16,99 16,32 11,82 

Sollentuna 8,23 6,00 7,65 5,58 16,86 14,05 11,25 8,97 

Solna 11,52 8,80 5,64 1,79 20,56 17,67 21,78 17,30 

Sorsele 14,22 14,22 13,60 13,60 15,87 -5,03 10,31 -1,22 

Sotenäs 5,60 2,61 11,14 5,02 7,56 -1,11 8,13 2,60 

Staffanstorp 6,06 2,34 6,66 4,43 9,11 1,72 10,97 7,26 

Stenungsund 5,13 -0,82 5,88 2,21 20,56 17,01 11,00 8,30 

Stockholm 10,08 7,04 8,15 4,54 19,06 15,26 15,82 11,25 

Storfors 6,53 4,10 6,94 4,57 19,47 11,14 13,92 13,92 

Storuman 3,67 1,15 0,66 -6,56 17,47 8,83 13,26 7,23 

Strängnäs 10,23 5,22 7,89 4,50 15,62 10,23 11,16 5,87 

Strömstad 6,64 1,49 7,51 2,84 13,87 3,97 8,91 1,18 

Strömsund 9,19 3,99 5,41 -1,29 15,04 4,86 9,98 2,13 

Sundbyberg 11,06 8,94 7,63 6,90 21,35 16,20 15,55 11,53 

Sundsvall 10,48 5,75 9,06 5,55 23,02 18,41 15,54 9,92 

Sunne 7,72 3,35 4,24 0,25 17,85 10,37 15,21 13,33 

Surahammar 9,08 4,99 13,43 8,50 23,98 22,31 11,54 4,54 

Svalöv 9,47 7,56 11,03 6,30 22,66 17,75 12,82 9,54 

Svedala 5,96 3,94 4,62 3,70 18,38 12,06 9,33 6,50 

Svenljunga 14,49 9,19 10,34 -0,70 14,81 9,30 11,05 3,40 

Säffle 8,98 2,40 5,23 2,26 19,63 14,84 17,79 13,91 

Säter 8,60 4,89 4,92 1,43 11,19 7,82 7,70 -1,21 

Sävsjö 18,34 16,03 14,62 14,62 21,43 17,90 10,26 8,95 

Söderhamn 12,71 9,87 9,73 8,13 18,50 12,52 15,89 10,31 

Söderköping 9,91 6,38 7,89 5,94 20,81 18,49 12,43 4,73 

Södertälje 8,49 5,98 6,72 4,41 18,08 13,42 13,63 8,61 

Sölvesborg 7,42 6,57 8,83 5,64 17,26 12,34 10,95 7,04 

Tanum 6,05 -0,79 6,79 2,25 15,75 9,33 8,76 4,15 

Tibro 15,33 13,60 9,51 4,14 20,55 19,39 14,60 9,88 
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Tidaholm 11,32 0,50 7,00 3,96 10,01 2,30 7,81 -0,24 

Tierp 9,16 7,66 6,53 2,90 23,19 18,48 13,99 5,08 

Timrå 11,64 8,51 8,09 3,09 24,62 19,03 12,06 7,03 

Tingsryd 10,09 8,61 9,72 6,76 8,92 -2,14 6,45 1,20 

Tjörn 7,72 5,11 6,33 1,87 19,75 14,46 10,08 4,14 

Tomelilla 11,37 3,88 8,80 -0,26 17,77 10,88 8,88 5,65 

Torsby 8,88 8,88 5,43 0,05 22,29 8,52 15,95 9,65 

Torsås 13,41 6,67 15,94 15,94 19,35 16,04 18,07 0,28 

Tranemo 11,06 9,42 5,93 1,73 13,60 11,56 6,89 4,46 

Tranås 7,52 0,54 5,72 -0,17 23,43 18,46 14,19 11,02 

Trelleborg 10,94 7,24 8,27 3,36 19,71 16,32 13,80 9,49 

Trollhättan 8,80 3,23 6,20 2,77 22,04 18,44 12,28 8,62 

Trosa 11,35 6,88 9,96 9,52 12,80 5,91 10,97 2,87 

Tyresö 9,06 6,31 7,22 4,37 21,61 16,91 15,12 11,95 

Täby 14,14 11,13 8,06 4,57 14,51 10,99 10,29 6,95 

Töreboda 14,11 5,83 6,89 5,22 22,46 16,04 12,49 8,29 

Uddevalla 9,78 5,94 10,85 9,67 20,92 16,75 11,31 5,17 

Ulricehamn 9,48 3,74 6,22 2,84 21,61 16,53 10,65 3,85 

Umeå 8,36 5,08 8,24 4,46 15,47 12,16 11,24 7,54 

Upplands Väsby 9,84 7,48 7,25 5,42 17,18 12,50 8,06 1,66 

Upplands-Bro 11,53 8,38 9,11 5,37 15,31 7,39 8,99 0,76 

Uppsala 8,20 5,81 6,86 3,94 14,26 10,36 10,29 6,19 

Uppvidinge 16,73 8,44 10,01 -3,99 24,12 24,12 5,94 5,94 

Vadstena 4,89 0,24 6,86 3,13 12,75 10,07 10,88 8,80 

Vaggeryd 15,53 9,31 7,22 6,01 19,60 15,43 11,49 7,82 

Valdemarsvik 13,35 13,35 8,31 4,15 22,61 17,69 10,77 2,90 

Vallentuna 12,61 9,97 8,59 6,37 19,33 16,24 14,91 12,31 

Vansbro 11,17 3,25 10,12 5,42 20,48 18,73 13,77 11,38 

Vara 6,10 2,18 8,85 1,63 17,78 14,81 12,24 12,24 

Varberg 12,23 9,44 9,55 7,25 14,40 10,06 7,02 1,94 

Vaxholm 9,15 5,88 9,28 5,79 16,74 13,45 16,72 14,28 

Vellinge 6,35 3,39 6,64 4,16 11,03 5,98 7,81 3,69 

Vetlanda 13,52 10,76 10,75 8,20 16,64 11,18 8,47 6,93 

Vilhelmina 4,09 4,09 5,55 3,12 15,18 8,53 12,24 4,94 

Vimmerby 15,38 10,72 8,66 4,25 14,69 12,88 9,39 5,02 

Vindeln 15,78 9,20 14,27 11,57 16,90 13,36 13,74 13,74 

Vingåker 5,04 2,65 5,77 5,77 12,55 5,60 9,88 -1,76 

Vänersborg 11,38 9,01 8,97 4,95 18,61 15,17 14,44 10,29 

Vännäs 8,68 8,68 7,78 3,53 15,84 15,84 12,43 4,29 

Värmdö 10,37 7,91 7,29 4,27 17,48 14,87 12,84 8,54 
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Värnamo 15,99 15,28 7,46 4,77 19,65 12,88 10,94 4,70 

Västervik 9,94 4,59 8,20 4,50 20,40 14,39 14,24 6,39 

Västerås 9,63 6,27 8,76 6,05 19,71 15,63 14,78 11,18 

Växjö 11,08 9,12 9,97 5,95 15,59 11,23 12,74 9,81 

Vårgårda 10,13 10,13 9,11 7,55 16,22 8,15 9,14 3,13 

Ydre 8,15 2,02 10,39 3,20 8,09 4,77 8,12 5,90 

Ystad 14,40 11,38 8,27 3,18 17,30 13,33 11,10 8,05 

Älmhult 8,63 4,92 11,61 8,45 14,34 10,79 13,87 12,39 

Älvdalen 9,86 6,02 7,49 7,49 18,89 14,61 19,87 15,91 

Älvkarleby 11,09 6,71 11,66 8,54 15,72 8,35 11,06 0,26 

Älvsbyn 9,03 6,33 8,18 8,18 20,17 11,41 11,32 9,95 

Ängelholm 11,51 8,97 8,92 7,14 19,60 16,25 13,77 8,09 

Åmål 11,39 11,39 10,38 8,35 21,83 9,10 21,35 10,42 

Ånge 9,98 7,10 6,97 1,57 17,91 10,64 11,24 -0,10 

Åre 3,49 -0,56 2,59 -0,63 10,03 8,70 10,36 4,27 

Årjäng 3,75 -3,47 5,33 3,07 12,28 5,83 8,19 2,37 

Åsele 14,55 -4,17 17,14 14,97 20,03 10,21 12,59 9,56 

Åstorp 6,91 3,09 7,45 6,47 21,90 18,32 17,50 16,38 

Åtvidaberg 10,43 4,99 4,04 -5,90 18,10 14,08 8,45 6,66 

Öckerö 19,34 14,98 11,84 8,34 19,92 13,00 11,07 5,96 

Ödeshög 9,22 2,46 4,47 4,47 24,00 21,05 11,93 1,15 

Örebro 9,59 6,76 8,37 5,27 17,01 12,74 12,64 8,72 

Örkelljunga 8,19 5,59 4,23 -1,92 14,21 8,16 8,61 8,61 

Örnsköldsvik 9,13 6,35 8,44 5,21 20,07 13,54 14,95 11,77 

Östersund 9,25 6,13 7,61 3,03 17,97 14,39 11,84 7,86 

Österåker 12,27 8,55 6,30 1,32 21,23 17,69 9,46 7,02 

Östhammar 11,00 7,77 7,60 2,97 17,81 12,88 8,83 -3,85 

Östra Göinge 7,60 2,72 8,87 1,65 15,91 15,06 9,81 1,88 

Överkalix 4,98 1,54 6,65 4,86 24,51 22,69 12,75 12,75 

Övertorneå 11,88 11,88 4,98 3,67 18,19 16,96 9,62 6,85 
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Tabell 3 Kommunerna med högst och lägst dödsrisk bland kvinnor  

Dödsrisk per 1 000 för kvinnor med disponibel inkomst i lägsta kvintilen 2007–2011 

 
Kommuner med lägst dödsrisk 

 
Kommuner med högst dödsrisk 

  
Dödsrisk K1 

Dödsrisk 
skillnad  
K5–K1 

  

Dödsrisk 
K1 

Dödsrisk 
skillnad  
K5–K1 

1 Gagnef 3 3 1 Bromölla 20,38 18,65 

2 Åre 3,49 -0,56 2 Ljusnarsberg 19,63 19,63 

3 Storuman 3,67 1,15 3 Laxå 19,52 16,02 

4 Årjäng 3,75 -3,47 4 Skinnskatteberg 19,39 19,39 

5 Skurup 3,96 -2,29 5 Öckerö 19,34 14,98 

6 Vilhelmina 4,09 4,09 6 Lilla Edet 19,03 16,26 

7 Lidingö 4,27 1,94 7 Sävsjö 18,34 16,03 

8 Munkfors 4,35 -6,72 8 Kiruna 17,79 14,46 

9 Smedjebacken 4,56 2,59 9 Hammarö 17,7 14,16 

10 Norsjö 4,72 -3,59 10 Lycksele 17,31 17,31 

Dödsrisk per 1 000 för kvinnor med utbildning i lägsta kvintilen 2007–2011 

 
Kommuner med lägst dödsrisk 

 
Kommuner med högst dödsrisk 

  
Dödsrisk K1 

Dödsrisk 
skillnad  
K5–K1 

  

Dödsrisk 
K1 

Dödsrisk 
skillnad  
K5–K1 

1 Storuman 0,66 -6,56 1 Åsele 17,14 14,97 

2 Nykvarn 1,58 0,16 2 Hofors 16,33 16,33 

3 Åre 2,59 -0,63 3 Torsås 15,94 15,94 

4 Kinda 2,62 2,02 4 Sävsjö 14,62 14,62 

5 Båstad 2,81 -1,75 5 Lilla Edet 14,27 12,21 

6 Gällivare 3,19 2,66 6 Vindeln 14,27 11,57 

7 Perstorp 3,48 -3,77 7 Grästorp 14,06 6,23 

8 Danderyd 3,55 0,86 8 Habo 13,95 11,42 

9 Åtvidaberg 4,04 -5,9 9 Sorsele 13,6 13,6 

10 Malå 4,08 4,08 10 Surahammar 13,43 8,5 
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Tabell 4 Kommunerna med högst och lägst dödsrisk bland män  

Dödsrisk per 1 000 för män med disponibel inkomst i lägsta kvintilen 2007–2011. 

 
Kommuner med lägst dödsrisk 

 
Kommuner med högst dödsrisk 

  
Dödsrisk K1 

Dödsrisk 
skillnad  
K5–K1 

  

Dödsrisk 
K1 

Dödsrisk 
skillnad 
K5–K1 

1 Arjeplog 3,2 -2,08 1 Degerfors 37,07 31,11 

2 Sotenäs 7,56 -1,11 2 Arvidsjaur 35,46 34,28 

3 Dals-Ed 7,77 7,77 3 Hagfors 31,73 23,92 

4 Norsjö 7,91 -5,64 4 Ockelbo 31,27 31,27 

5 Nordmaling 7,97 3,66 5 Gällivare 31,25 22,17 

6 Ydre 8,09 4,77 6 Hallstahammar 30,07 24,88 

7 Bjurholm 8,21 -1,92 7 Högsby 29,07 24,54 

8 Eda 8,64 -5,42 8 Haparanda 28,51 27,63 

9 Tingsryd 8,92 -2,14 9 Fagersta 28,48 20,66 

10 Ovanåker 8,92 8,11 10 Kramfors 27,93 19,52 

Dödsrisk per 1 000 för män med utbildning i lägsta kvintilen 2007–2011. 

 
Kommuner med lägst dödsrisk 

 
Kommuner med högst dödsrisk 

  
Dödsrisk K1 

Dödsrisk 
skillnad 
K5–K1 

  

Dödsrisk 
K1 

Dödsrisk 
skillnad 
K5–K1 

1 Berg 2,42 -21,65 1 Hagfors 32,94 28,78 

2 Bollebygd 4,24 -2,05 2 Haparanda 22,62 15,33 

3 Färgelanda 4,27 4,27 3 Solna 21,78 17,3 

4 Laxå 4,36 4,36 4 Åmål 21,35 10,42 

5 Dorotea 4,5 4,5 5 Älvdalen 19,87 15,91 

6 Gagnef 4,63 0,76 6 Ockelbo 19,7 7,89 

7 Arjeplog 4,76 -4,96 7 Fagersta 19,41 16,12 

8 Robertsfors 5 1,9 8 Degerfors 19,2 18,01 

9 Eda 5,08 -2,58 9 Arboga 19,06 12,04 

10 Pajala 5,62 -14,65 10 Lindesberg 18,81 15,69 
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