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Förord

Folkhälsomyndigheten och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) beslutade våren 
2018 att en tredje Öppna jämförelser folkhälsa (ÖJ folkhälsa) skulle tas fram. De före­
gående rapporterna publicerades 2009 och 2014. 

Rapporten är i första hand tänkt att utgöra ett kunskapsunderlag för regioner och 
kommuner som är viktiga aktörer för folkhälsan. Regioner har dels det regionala 
utvecklingsansvaret, dels ansvaret för hälso- och sjukvården. Kommunerna, å sin sida, 
ansvarar för många verksamheter som påverkar befolkningens hälsa genom hela livet, 
såsom samhällsplanering, skola, socialtjänst och äldreomsorg. 

ÖJ folkhälsa syftar till att stimulera aktörer på lokal och regional nivå till fördjupade 
diskussioner, analyser och till strategiskt folkhälsoarbete. Utvärderingar av tidigare 
rapporter visar att ÖJ folkhälsa har använts som underlag i dialog med politiska 
nämnder och ledningsgrupper och spelat en viktig roll i förbättringsarbetet i många 
regioner, landsting och kommuner. Rapporten är givetvis också ett viktigt dokument i 
den nationella uppföljningen och analysen av folkhälsopolitiken.

Folkhälsomyndigheten har varit samordningsansvarig för uppdraget i nära 
samarbete med SKL. Projektledare i respektive organisation har varit Marlene 
Makenzius, Folkhälsomyndigheten och Elisabeth Skoog Garås, SKL. 

Styrgruppen har utgjorts av Nina Lindqvist, Anna Bessö och Anders Tegnell från 
Folkhälsomyndigheten, och från SKL Mari Forslund och Hanna Lundborg. 

Ett särskilt tack riktas till statistikerna Sylvia Olofsson, Folkhälsomyndigheten, 
Camilla Eriksson, SKL, Sara Lundin och Petter Strid, Rådet för främjande av 
kommunala analyser (RKA), samt till alla sakkunniga skribenter och granskare. Ett 
tack riktas också till representanter från regioner och kommuner.

Johan Carlson
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Verkställande direktör
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Sammanfattning

Det nationella målet för folkhälsopolitiken som 
antogs 2018, är att skapa samhälleliga förutsätt­
ningar för en god och jämlik hälsa i hela befolk­
ningen och sluta de påverkbara hälsoklyftorna 
inom en generation (30 år). Regionerna kan 
bidra till målet genom sitt regionala utvecklings­
ansvar för en hållbar samhällsutveckling men 
också genom sitt ansvar för hälso- och sjukvår­
den. Kommuner är viktiga eftersom de ansvarar 
för merparten av de välfärdstjänster som påver­
kar befolkningens hälsa genom hela livet. 

Öppna jämförelser folkhälsa 2019 (ÖJ 
folkhälsa) är en indikatorbaserad jämförelse av 
folkhälsan. Indikatorerna (39 stycken) speglar 
hälsoutfall men också bakomliggande faktorer 
som påverkar hälsan, exempelvis utbildning, 
sysselsättning, delaktighet och levnadsvanor. 
Utbildning ökar möjligheterna att få ett ar­
bete och ekonomisk frihet samt känna social 
gemenskap, delaktighet och inflytande i sam­
hället. Levnadsvanor handlar om beteenden i 
vardagen som ofta påverkas av livsvillkoren och 
levnadsförhållandena.

Rapporten innehåller jämförelser mellan 
kommuner och mellan regioner. Men för att 
förstå indikatorerna i ett större sammanhang 
presenterar vi även utvecklingen över tid på 
en nationell nivå, samt hur hälsan ser ut i olika 
grupper baserat på kön, ålder och utbildnings­
bakgrund. 

Syftet med rapporten är att den ska användas 
som underlag för olika beslut och i ledning inom 
olika verksamheter på lokal och regional nivå, 
men också för fördjupade analyser i systematiskt 
förbättringsarbete. Samtliga resultat i rapporten 
finns visualiserade i kommun- och landstingsda­
tabasen Kolada. För att underlätta analysarbetet 
har SKL arbetat fram en webbaserad verktygs­
låda som kan ge stöd i analys och tolkning av 
lokala och regionala resultat som presenteras i 

ÖJ folkhälsa. Ytterligare möjligheter till fördjup­
ningar finns på Folkhälsomyndighetens webb­
plats under folkhälsorapportering och statistik.

Resultat
Resultatet visar att hälsan är god och har för­
bättrats utifrån ett befolkningsperspektiv. Men 
ojämlikheten i hälsa består och har i vissa fall 
ökat mellan olika socioekonomiska grupper, 
samt mellan regioner och mellan kommuner. 
Det innebär att utvecklingen inte går helt i den 
riktning som behövs för att minska hälsoskill­
nader mellan olika samhällsgrupper och mel­
lan olika delar av landet. Tolkningen av detta 
är att skillnaderna ofta beror på en ojämlikhet i 
livsvillkor och levnadsförhållanden. Här följer en 
sammanfattning av resultatet i ÖJ folkhälsa 2019:

Hälsan i befolkningen 
•	 Medellivslängden ökar och den självskattade 

hälsan är fortsatt god. Men tydliga skillnader 
kvarstår mellan olika delar av landet som i 
vissa fall ökar. De lokala skillnaderna sam­
varierar med de socioekonomiska förhållan­
dena i kommunerna (CNI). Mönstret stärks 
ytterligare av att den självskattade hälsan är 
bättre i gruppen med eftergymnasial utbild­
ning jämfört med gruppen med förgymna­
sial utbildning.

•	 Fetman fortsätter att öka i de flesta kom­
muner och regioner, och är vanligare bland 
äldre och dem med kort utbildning. På kom­
mungruppsnivå är andelen med fetma störst 
i landsbygdskommuner och i mindre städer/
tätorter, jämfört med andra kommungrupper. 
Lägst andel med fetma finns i storstäder och 
storstadsnära kommuner.
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•	 Tandhälsan har förbättrats, men stora skill­
nader finns mellan kommunerna, och skill­
naderna samvarierar med de socioekono­
miska förhållandena (CNI) i kommunerna.

•	 Insjuknandet i hjärtinfarkt har minskat 
bland både kvinnor och män. Dödlighet i 
lungcancer har minskat bland män. Resulta­
ten varierar avsevärt mellan kommunerna. 
Tydliga skillnader finns också mellan grup­
per med olika utbildningsbakgrund.

•	 Nedsatt psykiskt välbefinnande är vanligare 
bland yngre och särskilt bland kvinnor. 
Andelen fortsätter att öka i en del kommuner 
och regioner. Mönstren indikerar att nedsatt 
psykiskt välbefinnande är vanligare bland 
invånare i storstäder och storstadsnära kom­
muner, jämfört med andra kommungrupper. 
Minsta andelen finns i landsbygdskommuner 
med besöksnäring. Antalet suicid är relativt 
oförändrat, men varierar mellan regionerna, 
och är dubbelt så vanligt i gruppen med 
förgymnasial utbildning som i gruppen med 
eftergymnasial utbildning.

•	 Skador bland barn minskar, men det finns 
stora regionala skillnader och fler pojkar 
drabbas jämfört med flickor.

•	 Fallskador bland äldre visar att antalet 
minskar bland kvinnor i de flesta regionerna, 
men är fortfarande vanligare bland kvinnor 
än bland män, samt i grupper med kortare 
utbildning.

Livsvillkor och levnadsförhållanden 
•	 Andelen barn i förskola är fortsatt hög i de 

flesta kommuner, men andelen personal 
med pedagogisk högskoleexamen i försko­
lan varierar avsevärt mellan kommunerna. 
Mönstren indikerar att norra Sveriges 
inland har en mindre andel årsarbetare i 
förskolorna med pedagogisk högskoleexa­
men, jämfört med andra delar av landet. 
Utifrån kommungrupper finns de minsta 

andelarna i storstäder och pendlings­
kommuner nära storstäder. Den största 
andelen finns i mindre städer/tätorter och 
pendlingskommuner till mindre tätorter.

•	 Andelen gymnasiebehöriga elever varierar 
avsevärt mellan olika kommuner, liksom 
andelen som slutför sin gymnasieutbildning 
inom 4 år. Mönstren indikerar att storstäder 
har relativt hög andel elever som är behöriga 
till gymnasiet, samtidigt som de har lägst 
andel som slutför sin gymnasieutbildning. 
Det finns också en viss samvariation med 
kommunernas socioekonomiska förhållan­
den som indikerar att ju bättre socioekono­
miska förhållanden (CNI), desto större andel 
behöriga till gymnasieskolan och elever som 
slutför sin gymnasieutbildning.

•	 Andelen unga som varken arbetar eller stu­
derar ligger stabilt på 9 procent, och lång­
tidsarbetslösheten ligger stabilt på 4 procent, 
men med stora variationer mellan kommu­
nerna. Mönstren indikerar att den minsta 
andelen unga som varken arbetar eller stude­
rar finns i pendlingskommuner nära storstä­
der och i större städer. Störst andel finns i 
landsbygdskommuner och pendlingskommu­
ner till mindre tätorter. För långtidsarbetslös­
het finns ett samband med kommunernas 
socioekonomiska förhållanden (CNI).

•	 Utvecklingen i riket av andelen med lång­
varigt ekonomiskt bistånd bland biståndsta­
gare är relativt oförändrad, men mönstren 
indikerar en viss ökning bland kvinnorna 
samtidigt som andelen bland männen mins­
kar. På kommungruppsnivå är andelen minst 
i landsbygdskommuner med besöksnäring. 
Största andelarna finns i storstäder och större 
städer. Samband indikeras mellan kommu­
ners socioekonomiska förhållanden (CNI) 
och andelen med långvarigt ekonomiskt 
bistånd bland biståndstagare.

•	 Valdeltagandet är fortsatt högt, men med stora 
skillnader mellan olika kommuner och val­
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distrikt. I Nöjd-Inflytandeindex (som mäter 
kommuninvånarnas upplevelse av inflytande 
i kommunen), får drygt hälften av kom­
munerna ”godkänt” av sina invånare, medan 
ingen kommun når upp till betyget ”nöjd”. 

•	 De flesta elever känner sig trygga i skolan, 
men det finns lokala skillnader. Fler i befolk­
ningen avstår från att gå ut ensamma, särskilt 
kvinnor. Mönstren indikerar att andelen som 
avstått från att gå ut ensam är störst i stor­
städer och storstadsnära kommuner, i syn­
nerhet i pendlingskommuner nära storstäder. 
Lägst andel finns i landsbygdskommuner 
med eller utan besöksnäring. I linje med detta 
tycks människors tillit till andra människor 
minska i större kommuner. Vidare indikeras 
att ju bättre socioekonomiska förhållanden 
(CNI), desto lägre andel som saknar tillit till 
andra människor. Sambandet stärks av att en 
större andel med endast förgymnasial utbild­
ning saknar tillit, jämfört med gruppen som 
har eftergymnasial utbildning.

•	 I vissa kommuner uppger upp till 3 av 4 äldre 
med hemtjänst att de besväras av ensamhet.

Levnadsvanor
•	 Stillasittande är vanligare bland unga och 

i gruppen med eftergymnasial utbildning, 
jämfört med gruppen med förgymnasial 
utbildning. Samtidigt är andelen fysiskt 
aktiva också störst bland unga och i gruppen 
med eftergymnasial utbildning. Konsum­
tionen av frukt och grönt är vanligare bland 
kvinnor och i gruppen med eftergymna­
sial utbildning. På kommungruppsnivå är 
andelen stillasittande, fysiskt aktivitet och 
konsumtion av frukt och grönt störst i stor­
städerna. Andelen fysiskt aktiva samvarierar 
också med socioekonomiska förhållanden 
(CNI) i kommunerna.

•	 Daglig rökning minskar i de flesta kommuner 
och regioner, liksom rökning och snusning 

bland gravida. Skillnader i daglig rökning 
kvarstår mellan grupper med olika utbild­
ningsbakgrund. Därutöver indikeras också 
samband mellan daglig rökning och kommu­
nernas socioekonomiska förhållanden (CNI). 
Riskkonsumtionen av alkohol bland unga 
minskar. För riskkonsumtionen av alkohol 
indikeras att störst andel finns i storstäder och 
storstadsnära kommuner, men även i lands­
bygdskommuner med besöksnäring, jämfört 
med övriga kommungrupper.

•	 Täckningsgraden för organiserad cellprov­
tagning är fortsatt hög i landet, men det finns 
regionala skillnader. Klamydia minskar i 
regionerna och i alla åldersgrupper. Majori­
teten är kvinnor av det totala antalet rappor­
terade fall, vilket delvis förklaras av att det 
är mer än dubbelt så stor andel kvinnor som 
testar sig för klamydia jämfört med män.

Reflektioner om vägen fram
Hälsan har förbättrats i Sverige, men ojäm­
likheten i hälsa består mellan olika grupper, 
såsom kön, ålder och socioekonomi samt 
skillnader mellan olika delar av landet. Det är 
ofta större skillnader mellan olika socioekono­
miska grupper än mellan könen, liksom att det 
är större skillnader inom en region än mel­
lan regioner. Att arbeta för en bättre folkhälsa 
handlar om att arbeta strukturellt med livsvill­
kor och levnadsförhållanden, och samtidigt 
kompensera för dessa förhållanden genom 
hälsofrämjande och förebyggande åtgärder. 
Dessutom behövs åtgärder riktade mot grup­
per i särskilt utsatta situationer. 

Målet för hälso- och sjukvården är en god 
hälsa och en vård på lika villkor för hela befolk­
ningen. Det förebyggande arbetet är likställt 
med det mer sjukvårdande arbetet. Det är 
därför angeläget att hälso- och sjukvården 
arbetar hälsofrämjande och förebyggande 
med arbetssätt som når alla grupper i befolk­
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ningen. Men hälso- och sjukvården kan inte 
ensamma påverka orsakerna till ojämlikheten 
i hälsa. Flera politikområden är viktiga, inte 
minst de som har ansvar för barns uppväxt, 
skola, arbetsmarknad, socialtjänst, integration, 
livsmedel, miljö och bostäder. Därför är också 
kommunerna centrala aktörer, eftersom de i 
sina olika kärnuppdrag ansvarar för merparten 
av de välfärdstjänster som påverkar befolkning­
ens hälsa genom hela livet. 

Resultaten i den här rapporten visar att det 
behövs ökad samverkan för att skapa samhälle­
liga förutsättningar för en god och jämlik hälsa 

i hela befolkningen och sluta de påverkbara 
hälsoklyftorna inom en generation. Konkreta 
åtgärder behöver anpassas till lokala behov och 
förutsättningar i nära samarbete mellan olika 
sektorer. Att minska hälsoskillnaderna i sam­
hället är ett sektorsövergripande mål som behö­
ver prioriteras högt på den politiska agendan på 
alla nivåer. Det ligger också i sektorernas eget 
intresse att arbeta för en god och jämlik hälsa, 
eftersom en friskare befolkning kommer att ha 
en positiv effekt på deras kärnuppdrag, syften 
och mål. Med andra ord, det ger goda skäl att 
tänka in hälsa i alla politiska områden.
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Summary – Regional Comparisons  
Public Health 2019

In 2018, the Government presented the Bill 
entitled ‘Good and equitable public health – an 
advanced public health policy’ to the Riksdag 
in Sweden. The Bill was endorsed by the Riks­
dag in June 2018. The overarching objective 
of the public health policy has a clear focus on 
equitable health throughout the population, 
and a goal to reduce avoidable health inequali­
ties within a generation (30 years). The regions 
can help to achieve this objective as part of 
their regional responsibility for sustainable 
societal development but also through their 
responsibility for healthcare. Municipalities are 
important as they are responsible for most of 
the welfare services that impact people’s health 
throughout their lives.

Regional Comparisons Public Health (Öpp­
na jämförelser folkhälsa 2019) is an indicator-
based comparative study, presenting 39 indica­
tors. The indicators reflect health outcomes as 
well as social and living conditions, and lifestyle 
habits. Social conditions include socioeco­
nomic factors such as education, work and 
occupation, while living conditions relate to the 
living environment, recreation, a sense of being 
able to influence your situation and levels of se­
curity and trust. Living conditions are affected 
by social conditions. Lifestyle habits relate to 
everyday behaviours that are often affected by 
social conditions and living conditions.

The comparisons are between municipali­
ties and between regions. However, in order to 
understand the indicators in a wider context, 
trends over time at the national level and how 
the outcome is distributed between different  
groups based on gender, age and educational 
background characteristics are presented.

The report aims to provide regional and 

local statistics to assist various management in 
decision-making and to prioritise activities to 
improve the public health, but it should also fa­
cilitate for in-depth analysis as part of systema­
tic quality development. All the results featured 
in the report are presented in visual form in 
Kolada, the database for municipal and county 
council statistics. The Swedish Association of 
Local Authorities and Regions has produced a 
useful online toolkit to support the analysis and 
interpretation of local and regional results from 
the Regional Comparisons report. Further ad­
vanced reading is available on the Public Health 
Agency of Sweden’s website under the heading 
‘Folkhälsorapportering och statistik’ (Public 
Health Reporting).

The results indicate that, for the population 
as a whole, levels of health are good and have 
improved. However, there remain inequalities in 
health and, in some instances, inequality has in­
creased between different socioeconomic groups 
and also between regions and between munici­
palities. This means that the trend is not quite in 
the right direction to reduce disparities in health 
between different social groups and between 
different parts of the country. Our interpreta­
tion of this is that the differences are often due 
to inequality in social conditions and living con­
ditions. We summarise the results of Regional 
Comparisons Public Health 2019 below:

Health in the general population
•	 Average life expectancy is increasing and 

residents continue to assess their own levels 
of health as good. However, there remain 
clear differences between different parts of 
the country and, in some cases, these are 
increasing. The local differences correlate 
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with the socioeconomic conditions in the 
municipalities (Care Need Index/CNI). This 
pattern is further reinforced by the fact that 
self-assessed health is better in groups with 
post-secondary education than in groups 
with only pre-upper secondary education.

•	 Obesity continues to increase in most muni­
cipalities and regions, and is more com­
mon in older people and those with limited 
education. Looking at different categories 
of municipalities, the proportion of obesity 
is greater in rural municipalities and small 
towns than in other groups. The lowest levels 
of obesity are in large cities and municipali­
ties near large cities.

•	 Dental health has improved but there are 
major differences between municipalities, 
and the differences correlate with the soci­
oeconomic conditions in the municipalities 
(CNI).

•	 The incidence of myocardial infarction has 
declined in both women and men. Mortality 
for lung cancer has declined in men. The 
results vary considerably between muni­
cipalities. There are also clear differences 
between groups with different educational 
backgrounds.

•	 Impaired mental well-being is more com­
mon in younger people, particularly in 
young women, and proportions continue 
to rise in some municipalities and regions. 
There are patterns indicating that impaired 
mental well-being is more common in those 
living in large cities and municipalities near 
large cities than in those living in other types 
of municipalities. The lowest proportion 
is found in rural municipalities with visitor 
industry. The number of suicides is relatively 
unchanged but varies from region to region. 
Suicide is twice as common in those with 
only pre-upper secondary education as in 
those who have post-secondary education.

•	 The number of injuries among children is 

falling, but there are major regional differen­
ces, and injuries are more common among 
boys than girls.

•	 Injuries from falls among older people are 
declining in women in most regions, but are 
still more common in women than in men 
and also in groups with shorter education.

Social and living conditions 
•	 In most municipalities, the proportion of 

children attending pre-school remains high, 
but the proportion of staff working in pre-
schools with a university degree in education 
varies markedly from municipality to muni­
cipality. Patterns indicate that in the inland 
areas of northern Sweden there is a lower 
average number of staff in pre-schools with a 
university degree in education than in other 
parts of the country. The lowest proportions 
are found in large cities and commuting 
municipalities near large cities. The highest 
proportion is in small towns and commuting 
municipalities near small towns.

•	 The proportion of pupils eligible for upper 
secondary school varies considerably bet­
ween the municipalities, as does the propor­
tion of pupils who complete their upper 
secondary education within four years. 
There are patterns to indicate that, while a 
relatively high proportion of pupils in major 
urban centres are eligible for upper secondary 
school, these areas also feature the lowest 
proportion of pupils completing their upper 
secondary education. There is also some cor­
relation with the socioeconomic conditions 
in the municipality, which indicates that the 
better the socioeconomic conditions (CNI) 
the greater the proportions of pupils eligible 
for upper secondary school and of pupils who 
complete their upper secondary education.

•	 The proportion of young people who are 
neither in work nor studying remains stable 
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at nine per cent, and long-term unemploy­
ment is stable at four per cent, but there is 
considerable variation between the muni­
cipalities. The patterns indicate that the 
smallest proportion of young people who 
are neither in work nor studying is in com­
muter municipalities near large cities and in 
medium-sized towns. The highest propor­
tion is in rural municipalities and commuting 
municipalities near small towns. There is a 
link between the socioeconomic conditions 
in municipalities (CNI) and long-term 
unemployment.

•	 The national trend in the proportion of bene­
fit recipients in receipt of long-term financial 
assistance remains relatively unchanged, but 
the patterns indicate some increase amongst 
women while the proportion of men in this 
category is falling. Amongst types of muni­
cipalities, the lowest proportion is found in 
rural municipalities with visitor industry. The 
highest proportions are in large cities and 
medium-sized towns. There are indications of 
links between the socioeconomic conditions 
in municipalities (CNI) and the proportion 
of benefit recipients who are in receipt of 
long-term financial assistance.

•	 The level of turnout in elections continues 
to be high, but there are major variations 
between different municipalities and con­
stituencies. In the Satisfaction-Influence 
Index (Nöjd-Inflytandeindex (which mea­
sures residents’ perceptions of their ability 
to influence their municipality), over half 
the municipalities are “approved” by their 
residents, while no municipality achieves a 
rating of “satisfied”. 

•	 Most pupils feel safe and secure in school, 
but there are local differences. In addition, 
many people across the population, parti­
cularly women, avoid going out alone due 
to fear of being attacked or harassed. The 
patterns indicate that the highest propor­

tion of people who avoid going out alone 
are found in large cities and in municipali­
ties near large cities, in particular commuter 
municipalities near large cities. The lowest 
proportion is found in rural municipalities 
whether they have or do not have visitor 
industry. In line with this, it seems that the 
level of trust people have in other people is 
lower in large municipalities. There are also 
indications that the better the socioeconomic 
conditions (CNI), the lower the proportion 
of people who lack trust in other people. The 
link is reinforced in the fact that a higher 
proportion of those who only have pre-upper 
secondary education lack trust than those 
who have post-secondary education.

•	 In some municipalities, three out of four 
older people receiving a home care service 
state that they suffer from loneliness.

Lifestyle habits
•	 Young people and the group of people with 

post-secondary education are more likely to 
have more hours a day with sedentary lifest­
yle than people with only pre-upper secon­
dary education. However, the proportion of 
people who are physically active is higher in 
young people and people with post-secon­
dary education. The consumption of fruit 
and vegetables is more common in women 
and those with post-secondary education. 
Looking at different types of municipali­
ties, the levels of people who are sedentary, 
physical activity and consumption of fruit 
and vegetables are highest in the large cities. 
The proportion of people who are physically 
active correlates with the socioeconomic 
conditions (CNI) in the municipalities.

•	 Daily smoking is reducing in most 
municipalities and regions as are smoking 
and use of ‘snus’ during pregnancy. There 
are still differences in levels of daily 
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smoking between groups with different 
educational backgrounds. In addition, 
there are indications of links between daily 
smoking and the socioeconomic conditions 
in municipalities (CNI). There has also 
been a reduction in high-risk consumption 
of alcohol amongst young people. The 
results show that there is more high-risk 
consumption of alcohol in large cities and 
municipalities near large cities, and also in 
rural municipalities with visitor industry, 
than in other categories of municipalities.

•	 Women attending organised cervical scre­
ening continues to be satisfying, but there 
are regional variations. Chlamydia is decli­
ning in the regions and across all age groups. 
Of the total number of reported cases the 
majority are women, which is partly explai­
ned by the fact that more than twice as many 
women get tested for chlamydia as men.

Reflections on the way forward
Health in Sweden has improved, but there is still 
inequality in terms of factors such as gender, age 
and socioeconomic circumstances and there are 
variations between different parts of the coun­
try. There are often greater differences between 
different socioeconomic groups than between 
genders, and, similarly, greater differences 
within a region than between regions. Working 
to improve public health requires adopting a 
structural approach to social and living condi­
tions while compensating for these conditions by 
putting in place preventive measures and taking 
action to promote health. We also need measures 
aimed at groups who are particularly vulnerable.

The goal for healthcare is good health and 
care on equal terms for the whole population. 
Preventive work is just as important as the 
work focusing on medical care. It is therefore 
important that the healthcare sector also works, 
aside medical care, on both prevention and 
health promotion in ways that reach all the 
different groups in the population. However, 
the healthcare sector cannot have an impact on 
the causes of health inequality in isolation, it 
requires a multisector work. Several sectors are 
important, not least those relating to children’s 
development, education, the labour market, 
social services, integration, food, the envi­
ronment and housing. Municipalities are thus 
key players, as their core mission gives them 
responsibility for most of the welfare servi­
ces that impact the health of the population 
throughout people’s lives. 

The results shown in this report show that 
greater cooperation is needed between diffe­
rent sectors if we are to create the right socie­
tal conditions for good and equitable health 
throughout the population, and to reduce 
avoidable health inequalities within a genera­
tion. The various sectors need to work closely 
together to adapt concrete measures to local 
needs and circumstances. Reducing the dispa­
rities in health in the community is a goal for 
all sectors that needs to be given high priority 
on the political agenda, at all levels. It is also in 
the interest of the sectors themselves to work 
to promote good health on equal terms for all, 
since a healthier population will have a positive 
effect on their core missions, aims and goals. 
In other words, there is good reason to ensure 
health is incorporated into all policy areas.
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Inledning

Öppna jämförelser folkhälsa (ÖJ folkhälsa) 
syftar till att stimulera aktörer inom olika 
verksamheter på lokal och regional nivå till för­
djupade diskussioner, analyser och strategiskt 
folkhälsoarbete. 

Att ständigt utveckla verksamheter och nå 
en bättre kvalitet och folkhälsa, handlar om ett 
långsiktigt, strategiskt och målmedvetet arbete. I 
det arbetet är det centralt att veta vilka folkhälso­
områden man behöver arbeta särskilt med, och 
vad det är som behöver utvecklas. Det kan vara 
en utmaning då folkhälsan är sektorsövergripan­
de och inbegriper många aspekter av exempelvis 
fördelning av hälsan i olika grupper. Många 
gånger finns nödvändiga folkhälsodata på lokal 
och regional nivå, men uppgifterna är inte alltid 
sammanställda eller tillgängliga nationellt på 
ett och samma ställe. Utan lättillgängliga och 
användarvänliga folkhälsodata kan det vara svårt 
för kommuner och regioner att urskilja sitt eget 
mönster i utvecklingen av folkhälsan, i förhål­
lande till andra kommuner och regioner. 

Rapportens innehåll  
och användning
Den här rapporten innehåller lokala och regio­
nala folkhälsodata utifrån ett sektorsövergri­
pande livsloppsperspektiv. Varje indikator (39 
stycken) beskrivs med koppling till hälsa, och 
hur situationen ser ut på såväl nationell som 
regional och lokal nivå. För att förstå indika­
torn i ett vidare sammanhang presenteras även 
utvecklingen över tid, samt hur hälsan ser ut i 
olika grupper baserat på kön, ålder och utbild­
ningsbakgrund. Socioekonomi kan fångas på 
flera sätt och i den här rapporten används ut­
bildningsbakgrund. Verksamheter som genom 
förbättringsarbete kan påverka utvecklingen 
beskrivs också för varje indikator.

ÖJ folkhälsa innehåller ingen analys som 
fastställer orsaken till skillnaderna mellan 
kommuner och regioner, eftersom detta för­
utsätter kunskap om den lokala och regionala 
kontexten och kännedom om vad som redan 
görs. Geografisk placering, befolkningsmängd 
och -sammansättning samt demografiska och 
ekonomiska strukturer, är också faktorer som 
påverkar folkhälsan i kommuner och regioner. 
I ett strategiska utvecklingsarbete är därför ana­
lysen och valet av förbättringsåtgärder betydel­
sefulla och i många fall avgörande för hur väl 
arbetet kommer att lyckas. 

ÖJ folkhälsa avser att stimulera lokala och 
regionala aktörer till att identifiera utvecklings­
områden. Verksamheternas företrädare bör 
också göra djupare analyser utifrån lokala och 
regionala behov och förutsättningar, samt i för­
hållande till utvecklingen i liknande kommuner 
och regioner. För stöd i analysarbetet finns en 
webbaserad verktygslåda som arbetades fram 
av SKL i samband med föregående rapport 
2014. Tidigare utvärderingar av ÖJ folkhälsa 
redovisas i bilaga 1.

Rapportens disposition
Första delen av rapporten innehåller bakgrund, 
syfte och metod. I bakgrunden relateras folk­
hälsan till kommunernas och regionernas roll 
och ansvar inom folkhälsoområdet, folkhälso­
politiken, hälsans bestämningsfaktorer samt 
hållbar utveckling, Agenda 2030. 

Den andra delen redovisar läget och ut­
vecklingen inom 39 indikatorer relaterade till 
hälsan i befolkningen och dess påverkansfak­
torer på nationell, regional och lokal nivå. Alla 
indikatorerna har alltså en koppling både till 
människors hälsa, och till förebyggande och 
främjande åtgärder på lokal och regional nivå. 

https://skl.se/halsasjukvard/folkhalsa/metoderochverktyg/anvandningoppnajamforelserfolkhalsa.3889.html
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Under rubriken ”Det här kan regioner och 
kommuner göra” ger vi förslag på åtgärder för 
varje indikator.

Hälsan formas i ett samspel mellan de villkor 
och möjligheter som människor lever under, 
samtidigt är en god hälsa avgörande för att 
upprätthålla och utveckla dessa livsvillkor. Rap­
porten är därför indelad i tre avsnitt:

•	 Hälsan i befolkningen redovisas genom 
indikatorer som speglar hälsotillstånd, exem­
pelvis hur länge vi lever, hur vi mår och om 
vissa folksjukdomar förekommer.

•	 Livsvillkor och levnadsförhållanden omfattar 
socioekonomiska faktorer och förutsättning­
arna i den miljö som människor lever och 
verkar i. Exempel på socioekonomiska fakto­
rer är utbildning, arbete och sysselsättning. 
Exempel på levnadsförhållandena är boende­
miljö, rekreation, känsla av inflytande, trygg­
het och tillit. Levnadsförhållandena påverkas 
av livsvillkoren.

•	 Levnadsvanor redovisar mänskliga beteen­
den i vardagliga aktiviteter som ofta påverkas 
av livsvillkoren och levnadsförhållandena.
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Bakgrund

Folkhälsa och jämlikhet i hälsa
Hälsa är ett tillstånd av fysiskt, psykiskt och 
socialt välbefinnande, och inte endast frånvaro 
av sjukdom eller skada (1). Hälsa inbegriper 
fyra positiva värden: långt liv, friskt liv, rikt liv 
och jämlikt liv. I definitionen betonas att en god 
hälsa ska ses som en resurs för samhället och 
dess individer, och inte enbart som ett mål i sig. 

Till skillnad mot individens hälsa, är folkhäl­
sa ett samlingsbegrepp för hela befolkningens 
hälsotillstånd. Det tar hänsyn till såväl nivån på 
hälsan som fördelningen av hälsan. En god folk­
hälsa bör därmed innebära att hälsan ska vara 
så god som möjligt och så jämlikt fördelad som 
möjligt bland olika grupper i samhället (2). 

Ojämlikhet i hälsa kan definieras som sys­
tematiska skillnader i hälsa, som bedöms vara 
åtgärdbara, mellan olika samhällsgrupper uti­
från exempelvis kön, socioekonomi och ålder. 
Ojämlikheten skapas av att dessa grupper har 
systematiskt olika livsvillkor och levnadsförhål­
landen, som i sin tur kan påverka levnadsvanor 
och hälsoutfall. I alla samhällen finns också 
någon form av social gradient, det vill säga att 
inflytande, resurser och tillgång till varor och 
tjänster är ojämnt fördelade i samhället (3,4). 
Den sociala gradienten kan fångas på flera sätt, 
men oftast använder vi utbildningsbakgrund 
som indikator på människors sociala position.

Ojämlikheten speglas också av vissa hierarkis­
ka strukturer, där varje steg upp i hierarkin, till 
exempel i utbildningsnivå, har betydelse för häl­
san. De med längst utbildning har generellt sett 
bättre hälsa än dem med medellång utbildning, 
som i sin tur har bättre hälsa än dem med kor­
tare utbildning. Det finns också grupper i särskilt 
utsatta situationer, såsom personer med vissa 
funktionsnedsättningar, nyanlända och personer 
som står utanför arbetsmarknaden (2,4). Ofta 
tillhör en individ flera av dessa grupper. 

Under flera decennier har folkhälsorapporter 
visat stora skillnader i hälsa (3,4). Befolkningen i 
Sverige har fått bättre hälsa, men de stora socio­
ekonomiska skillnaderna i hälsa kvarstår oavsett 
ålder och kön. Vissa socioekonomiska skillnader 
har också ökat över tid. Det är exempelvis större 
skillnader i livslängd mellan grupper med olika 
utbildningsbakgrund än mellan könen (5). 

Termen bestämningsfaktor används i den 
folkhälsostrategiska diskussionen för faktorer 
som påverkar hälsotillståndet. Det är flera fak­
torer som samverkar på olika nivåer i samhället, 
exempelvis var och hur vi bor, vilken miljö vi 
lever i, barndomen och uppväxttiden, vår utbild­
ning och vårt arbete. Bestämningsfaktorer kan 
både öka och minska risken för ohälsa (6). 

De flesta bestämningsfaktorer är påverkbara, 
inte minst via politiska beslut inom till exempel 
sysselsättnings- och utbildningspolitik, medan 
andra handlar om förändringar i levnadsvanor, 
exempelvis rökning eller motionsvanor (6). Även 
om individens egna val har stor betydelse för häl­
san, kan faktorer på samhälls- och strukturnivå 
skapa gynnsamma förutsättningar och stödjande 
miljöer för att underlätta hälsofrämjande val. 
Faktorer såsom arv, kön och ålder inverkar också 
på människors hälsa, men går sällan att påverka. 
Hälsans bestämningsfaktorer illustreras i figur 1.

Det är alltså inte enbart hälsorisker som 
varierar med social position, utan även hur 
mottagliga för eller motståndskraftiga mot olika 
hälsorisker vi är. Arbetet för en jämlik hälsa 
finns fastlagt i mål på olika samhällsnivåer 
nationellt och internationellt. Vanliga bak­
grundsvariabler för att mäta jämlikhet i hälsa 
är inkomst, yrkestillhörighet, utbildningsbak­
grund och födelseland (4). 
Eftersom folkhälsan påverkas av många olika 
faktorer som inbegriper en rad olika aktörer i 
samhället, är det viktigt att arbeta tvärsektoriellt. 
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Folkhälsoarbetet är långsiktigt, eftersom flera 
förhållanden samverkar och individer har olika 
förutsättningar. Ansvaret ligger både inom den 
offentliga och privata sektorn, men även frivil­
liga organisationer och inte minst den enskilda 
människan har stora möjligheter att bidra till en 
hälsofrämjande samhällsutveckling.    

Lokala och regionala  
förutsättningar för  
strategiskt folkhälsoarbete 
Regionerna har ett regionalt utvecklingsansvar 
för en hållbar samhällsutveckling, god tillväxt, 
hälso- och sjukvård och folkhälsa. Kommuner 
är viktiga eftersom de ansvarar för merparten 
av de välfärdstjänster som påverkar befolkning­
ens hälsa genom hela livet. Kommuner och 
regioner har dock skilda förutsättningar för att 
främja en god folkhälsa. Deras verksamheters 

inriktning styrs av olika mål, prioriteringar 
och resursfördelning, något som även påverkar 
folkhälsoutfallen. Kommuner och regioner 
omfattas dessutom av många lagar som alla på 
olika sätt tar hänsyn till jämlika förutsättningar 
och jämlik hälsa. Därutöver behöver hänsyn 
tas till den lokala och regionala befolknings­
strukturen och dess socioekonomiska förutsätt­
ningar. Utbildnings- och inkomstnivå är starkt 
kopplade till levnadsvanor och hälsa. 

Nationell folkhälsopolitik har funnits under 
lång tid och anpassats utifrån olika politiska 
inriktningar (7-9). I april 2018 lade regeringen 
fram en ny folkhälsoproposition: God och jäm­
lik hälsa – en utvecklad folkhälsopolitik (10), 
och i juni 2018 fattade riksdagen beslut om ett 
omformulerat folkhälsomål och en ny mål­
struktur (tabell 1) med ökat fokus på jämlikhet. 
Det övergripande målet är att skapa samhäl­
leliga förutsättningar för en god och jämlik 

Figur 1: Hälsans bestämningsfaktorer enligt Dahlgren och Whitehead (1991) modifierad 2014 av Östgötakommissionen (6).
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hälsa i hela befolkningen och sluta de påverkbara 
hälsoklyftorna inom en generation (10). Följande 
målområden fastställdes för det samlade folk­
hälsoarbetet:

1. Det tidiga livets villkor
2. Kunskaper, kompetenser och utbildning
3. �Arbete, arbetsförhållanden och arbetsmiljö
4. Inkomster och försörjningsmöjligheter
5. Boende och närmiljö
6. Levnadsvanor
7. Kontroll, inflytande och delaktighet
8. �En jämlik och hälsofrämjande hälso-  

och sjukvård

Kommuner och regioner är centrala aktörer, 
eftersom de i sina verksamheters kärnuppdrag 
ansvarar för merparten av de välfärdstjänster 
som påverkar befolkningens hälsa genom hela 
livet. För att underlätta ett långsiktigt och tvär­
sektoriellt arbete för en god och jämlik hälsa på 
lokal och regional nivå, är det också viktigt med 
stöd från statliga aktörer utifrån folkhälsopro­
positionens målområden.

Att arbeta för en bättre folkhälsa handlar om att 
arbeta strukturellt med livsvillkor och levnads­
förhållanden, och samtidigt kompensera för 
dessa förhållanden genom hälsofrämjande och 
förebyggandeåtgärder. För att ytterligare bidra 
till en mer jämlik hälsa kan samhällsservice 
och verksamheter utforma generella åtgärder 
som anpassas utifrån de grupper som har störst 
behov, så att åtgärderna verkligen når alla pro­
portionerligt utifrån deras olika behov.

Många kommuner och regioner har länge 
följt utvecklingen av hälsa och välfärd, fördel­
ningen mellan olika grupper samt dess bakom­
liggande orsaker. Dessutom har flera kommis­
sionsarbeten genomförts, och pågår ännu i både 
kommuner och regioner för att skapa social 
hållbarhet och minskade skillnader i hälsa. 

Hösten 2018 genomförde SKL en totalun­
dersökning om kommunernas och regionernas 
folkhälsoarbete (ännu inte publicerad). De van­
ligaste områdena i folkhälsoarbetet i kommuner 
och regioner handlar om är jämlik hälsa, tidiga 
livets villkor samt levnadsvanor. I kommunerna 
är det även vanligt att arbeta med delaktighet 

8 målområden 11 målområden

1.  Det tidiga livets villkor 3.  Barns och ungas uppväxtvillkor

2. Kompetenser, kunskaper och utbildning 2.  Ekonomiska och sociala förutsättningar 
3.  Barns och ungas uppväxtvillkor

3. Arbete, arbetsförhållanden och arbetsmiljö 2.  Ekonomiska och sociala förutsättningar 
4.  Hälsa i arbetslivet

4. Inkomster och försörjningsmöjligheter 2.  Ekonomiska och sociala förutsättningar

5. Boende och närmiljö 2.  Ekonomiska och sociala förutsättningar 
5.  Miljöer och produkter 
7.  Skydd mot smittspridning

6. Levnadsvanor 7.   Skydd mot smittspridning 
8.  Sexualitet och reproduktiv hälsa 
9.  Fysisk aktivitet 
10. Matvanor och livsmedel 
11. Alkohol, narkotika, dopning, tobak och spel

7. Kontroll, inflytande och delaktighet 1.   Delaktighet och inflytande i samhället 
8.  Sexualitet och reproduktiv hälsa

8. En jämlik och hälsofrämjande hälso- och sjukvård 6.  En hälsofrämjande hälso- och sjukvård

Tabell 1 visar hur de 8 nya målområdena är sorterade i relation till de 11 tidigare målområdena (10).
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och inflytande, och i regionerna att arbeta med 
jämlik och hälsofrämjande sjukvård. Folkhälsa 
ingår i styrdokument i både kommuner (87 pro­
cent) och regioner (100 procent). Oftast finns 
målen och planeringen i ordinarie styrdoku­
ment för mål och budget samt i separata styrdo­
kument för folkhälsoarbetet (policy, strategier 
etc.). I regioner är arbetet även integrerat i 
Regional utvecklingsstrategi (RUS). Utveckling 
och samordning sköts i många kommuner av 
en ansvarig tjänsteperson (60 procent), och i 
regioner inom en enhet för folkhälsa (55 pro­
cent), eller en enhet för flera olika områden där 
folkhälsoarbetet ingår (45 procent). Hur kom­
muner och regioner väljer att organisera sitt 
folkhälsoarbete skiftar.

Folkhälsa och hållbar utveckling – 
Agenda 2030
Folkhälsa är en del av arbetet med hållbar utveck­
ling. Begreppet hållbar utveckling användes av 
Brundtlandkommissionen och definieras som 

”en utveckling som tillgodoser dagens 
behov utan att äventyra kommande 
generationers möjligheter att tillgodose 
sina behov” (11,12).

Utvecklingen ska vara hållbar både ekonomiskt, 
socialt och ekologiskt. Inom det ekonomiska 
området ryms aspekter kopplade till ekonomis­
ka resurser, tillväxt och utveckling. Det sociala 
området innefattar människors hälsa, behov, 
utveckling och sociala resurser. Det ekologiska 
området handlar om yttre miljöförhållanden 
såsom vatten, luft, naturresurser samt männis­
kans samspel med dessa. Områdena är tillsam­
mans beroende av varandra och inget av dem är 
överordnat de övriga eller kan ses som ett eget 
system (11). En ohållbar utveckling inom något 
av de tre områdena påverkar de övriga. Exem­
pelvis kommer en överkonsumtion av naturens 
resurser (ekologiska området) att kräva stora 
förändringar inom det ekonomiska systemet 

(ekonomiska området), vilket sin tur påverkar 
resursfördelningen (sociala området) (11). 

Det finns också ekonomiska tillväxtmodeller 
som lyfter fram hälsans påverkan på human­
kapitalet. En god folkhälsa bidrar därmed till 
en hållbar utveckling och ekonomisk tillväxt 
(11,12). Det finns omvänt ett starkt samband 
mellan ohälsa och svag lokal ekonomi. Samhäl­
len med hög ohälsa och sjukskrivning har svårt 
att få en god ekonomisk utveckling utan att 
bekämpa ohälsan. Medellivslängden kan därför 
ses som ett väsentligt mått på hur välfärdsstater 
lyckas skapa förutsättningar för bättre levnads­
villkor (13,14). 

Vid FN:s toppmöte i september 2015 an­
togs Agenda 2030 med 17 globala mål och 169 
delmål för hållbar utveckling (15). Agendan ska 
vara vägledande för de beslut som FN och värl­
dens länder fattar under perioden 2016–2030. 
Agendans mål är integrerade och odelbara, 
och balanserar de tre dimensionerna av hållbar 
utveckling: ekonomiska, sociala och ekologiska 
(15). Utöver mål 3 som specifikt handlar om 
hälsa och välbefinnande för alla, har många av 
de övriga globala målen direkt bäring på hälsa 
och därmed folkhälsoarbetet i Sverige.

Agenda 2030 syftar till att utrota fattigdom 
och hunger, förverkliga de mänskliga rättighe­
terna för alla, uppnå jämställdhet och egenmakt 
för alla kvinnor och flickor samt säkerställa ett 
varaktigt skydd för planeten och dess natur­
resurser. Agenda 2030 poängterar vikten av att 
säkerställa fysiskt, psykiskt och socialt välbefin­
nande. Främjande och förebyggande insatser för 
en god folkhälsa kan ses som en integrerad del 
i agendans alla delar, och som en förutsättning 
för en hållbar samhällsutveckling, ekonomiskt, 
socialt och ekologiskt (15). 

För att omsätta de globala målen i Agenda 
2030 krävs ett strategiskt arbete på nationell, 
regional och lokal nivå. Det handlar om att 
skapa synergier mellan det praktiska folk­
hälsoarbetet som sker på daglig basis på 
lokal och regional nivå, den nationella 
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folkhälsopolitiken och Agenda 2030. Agenda 
2030 är ett ramverk som kan göra det lättare 
att identifiera vad som behöver utvecklas 
men som måste anpassas utifrån de specifika 
förutsättningarna som finns på lokal och 
regional nivå. Därför är det viktigt att ta 
hänsyn till de globala målen i verksamheters 
flerårsplaner och budgetar, långsiktiga visioner 
och strategier, översiktsplaner och regionala 
utvecklingsplaner. Många kommuner och 
regioner har länge arbetat för hållbar utveckling 
utifrån såväl ekonomiska, ekologiska som 
sociala aspekter. Idag finns ytterligare flera 
lokala och regionala initiativ i Sverige som 
initierats genom Agenda 2030 (16).

I ett internationellt perspektiv är folkhälsan 

i Sverige generellt sett god, men utvecklingen 
av medellivslängden har planat ut något under 
det senaste decenniet. Dessutom är det tyd­
liga regionala och lokala skillnader i Sverige. 
Dessa skillnader avspeglas också internatio­
nellt. Kvinnor i Europa, liksom i Sverige, lever i 
genomsnitt längre än män. Trots en i allmänhet 
god hälsoutveckling finns påtagliga skillnader 
i hälsa, såväl inom som mellan länder (5,17). 
Grupper med låg socioekonomisk position 
lever i genomsnitt kortare och har större ohälsa, 
än de med högre socioekonomisk position 
(5,17). Utmaningen att minska ojämlikheten 
är således gemensam mellan världens länder, 
vilket återspeglas i de globala målen 3, 5 och 10 
i Agenda 2030.
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Syfte

Öppna jämförelser definieras generellt som 
återkommande indikatorbaserade jämförelser 
lokalt och regionalt. Denna rapport handlar om 
befolkningens hälsa, livsvillkor och levnadsför­
hållanden samt levnadsvanor.

Det övergripande syftet med rapporten är att 
fungera som stöd för ansvariga huvudmän och 
utförare inom välfärdssektorn i arbetet med att 
främja en god folkhälsa. Vidare är rapporten 
ett underlag för uppföljning, analys, utveckling, 
förbättring och lärande i lokala, regionala och 
nationella verksamheter. Det innebär att rap­
porten ska 
•	 stimulera till lokala, regionala och nationella 

analyser och diskussioner om verksamheter­
nas kvalitet och effektivitet 

•	 utgöra ett underlag för ledning och styrning.

Avgränsningar
De redovisade indikatorerna ger inte en hel­
täckande bild av folkhälsoområdet. Brister i 
datatillgången begränsar möjligheterna att göra 
heltäckande jämförelser. Kommuner och regio­
ner har ofta tillgång till egen statistik, men är 
inte alltid tillgängliga för jämförbara analyser.
Därför är många resultat svåra att jämföra över 
landet. Inhämtning av data har skett under 
september till november 2018, det vill säga 
den data som fanns tillgänglig under perioden. 
Vissa datakällor kan ha uppdaterats vid ett 
senare tillfälle.
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Metod

ÖJ folkhälsa har en beskrivande karaktär och 
har tidigare publicerats år 2009 och 2014. ÖJ 
folkhälsa 2019 publicerar Folkhälsomyndighe­
ten i samarbete med Sveriges Kommuner och 
Landsting (SKL) och Rådet för främjande av 
kommunala analyser (RKA). De flesta indika­
torer som redovisades 2009 och 2014, följs även 
upp i den här rapporten. 

En indikator är något som kan mätas, och 
används för att spegla ett tillstånd eller en föränd­
ring i ett större system. Indikatorer är det verktyg 
som används i uppföljningar och utvärderingar. 

Varje indikator i den här rapporten redovisas 
med en förklaring till varför området är viktigt 
för folkhälsan, en kort beskrivning av data, en 
övergripande tolkning av resultaten samt vilka 
arenor som kan bidra till förbättring. Referen­
serna ger möjlighet till ytterligare fördjupning 
och stöd i analys- och förbättringsarbetet. 

Redovisning och datakvalitet 
En redovisning av jämförelser på lokal och 
regional nivå ställer stora krav på datakvalitet, 
täckningsgrad och tolkningsbarhet. Beroende 
på datakvaliteten redovisas data med diagram 
på riksnivå, alternativt kommungenomsnitt, 
över en längre tidsperiod. Där uppgifter finns 
tillgängliga beskrivs även skillnader och tren­
der för olika grupper, och därefter presenteras 
indikatorn på regional och lokal nivå i form av 
text och diagram. 

Resultatredovisningen är tänkt att ge en nu­
lägesbild utifrån ett urval indikatorer, vars data 
har tillräcklig täckningsgrad för att möjliggöra 
nationella jämförelser av resultaten på regional 
och lokal nivå. De indikatorer som redovisas här 
är en uppdatering av de som valdes ut tillsam­
mans med kommuner och regioner i samband 
med Öppna jämförelser 2014. De förändringar 

som gjorts sedan 2014 finns redovisade i bilaga 
2. Indikatorerna speglar de nationella folkhälso­
politiska målområdena. För de flesta indikatorer 
gäller att verksamheterna kan påverka utveck­
lingen av indikatorn. 

Sett från ett livsloppsperspektiv finns fler in­
dikatorer med fokus på den vuxna befolkning­
en, än på barn och äldre. Det beror på att data 
för barn ofta finns på lokal och regional nivå, 
men finns inte alltid tillgängliga för nationella 
analyser.

I statistik finns alltid en del osäkerhet, vilken 
bland annat kan beskrivas av ett konfidensinter­
vall. Det redovisas inte alltid, men när det finns 
är det viktigt att ta hänsyn till det. Ett konfi­
densintervall visar det spridningsintervall som 
det ”sanna” resultatet av den uppmätta andelen, 
indexet eller medeltalet med stor säkerhet ligger 
inom. Det används för att uppskatta osäker­
heten i mätningen. Det ”sanna” värdet antas 
befinna sig någonstans mellan den angivna övre 
och nedre gränsen, med 95 procents säkerhet. I 
diagrammen visas konfidensintervall med streck 
vid de staplar eller prickar som visar värdet. Om 
konfidensintervallen överlappar varandra finns 
ingen statistiskt säkerställd skillnad.

För att säkerställa att datamängden är till­
räckligt stor för att göra analyser, används längre 
tidsperioder, så kallade flerårsmedelvärden. 
Annars skulle den statistiska osäkerheten bli 
alltför stor, eftersom de årliga resultaten kan va­
riera beroende på slumpen och inte av faktiska 
skillnader. 

Variablerna som redovisas är relaterade till 
kön, ålder och socioekonomi (i denna rapport 
används utbildningsgrupper som indikator på 
socioekonomisk grupp). Dessa speglar olika 
förutsättningar som kan påverka resultaten 
om djupare analyser ska utföras på lokal och 
regional nivå. I rapporten presenteras resultaten 
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uppdelat på kvinnor och män, och med hänsyn 
till datatillgång enligt följande:
•	 utvecklingen i riket över tid

•	 åldersindelningar

•	 utbildningsbakgrund utifrån tre grupper, 
förgymnasial (oftast grundskola), gymnasial 
och eftergymnasial utbildning, som hämtats 
från Statistiska centralbyråns utbildningsre­
gister för befolkningen 35–74 år

•	 jämförelser mellan regioner

•	 jämförelser mellan kommuner.

Resultaten sorteras efter indikatorvärdet, det 
vill säga utifrån önskvärd riktning. Det innebär 
att en placering högt i upp i diagrammen är ett 
bättre utfall än en lägre placering. Sorteringen 
görs även i de fall där datakvaliteten är sämre, 
där skillnaderna är små och den slumpmässiga 
variationen är större. 

Läns- och regionredovisning 
I rapporten förekommer benämningarna län, 
regioner och kommuner, beroende på vilka 
verksamheter och organisationer som indika­
torn relaterar till. Data på läns- eller region­
nivå är utformade som stapeldiagram, och är 
sorterade efter värdets riktning. Förutsatt att 
det finns könsuppdelade data, presenteras ett 
diagram för kvinnor och ett för män. Tidi­
gare jämförelseperiod och eventuellt konfi­
densintervall visas i grått. Ett värde för rikets 
genomsnitt anges i en annan färg än den som 
staplarna för regionerna har. I vissa fall saknas 
ett genomsnitt för riket; då visas istället ett 
genomsnitt av kommunresultaten (vilket kallas 
”ovägt medelvärde” i Kommun- och lands­
tingsdatabasen, Kolada). Riket är samma sak 
som vägt medelvärde, under förutsättning att 
data finns för samtliga kommuner.

Kommunredovisning
Data på kommunnivå är sorterade och re­
dovisade efter utfall i så kallade forest-plots-
diagram, det vill säga som prickar, med en 
referenslinje för riket och i vissa fall med 
konfidensintervall. När det finns en jämförelse­
period, visas det med en grå prick. Kommun-
diagrammen visar oftast data som inte är köns­
uppdelade, eftersom underlaget i många fall är 
för litet för att delas upp på kön. I vissa diagram 
visas resultat från flera datakällor då resultaten 
är jämförbara. Avsikten är att så många kom­
muner som möjligt ska kunna redovisas med 
resultat. Läs mer i bilaga 3 om hantering av 
resultat från regionala hälsoenkäter.

Kommuner och regioner tolkar 
bäst sina egna resultat
Det är viktigt att beakta strukturella och orga­
nisatoriska olikheter när man tolkar resultaten. 
Främst bör företrädare för kommunerna och 
regionerna själva göra tolkningen och analysen. 
Texterna innehåller därför ingen analys som 
fastställer orsaker, när det finns skillnader i dia­
grammen. Däremot innehåller texterna, när det 
är möjligt, orsaksanalyser mellan indikatorn 
och olika hälsoutfall eller tillstånd, med hänvis­
ning till referenser. 

För en del indikatorer har enkla analyser 
genomförts i kommun- och landstingsdataba­
sen Kolada (utan statistiska parametrar, som 
exempelvis signifikans eller kausala samband). 
Syftet var att identifiera övergripande mönster 
som kan underlätta tolkningen av resultaten 
utifrån geografi, kommunstorlek, kommun­
grupp samt utifrån kommuners och regioners 
socioekonomiska förhållanden.

Kommunernas storlek har grup­
perats utifrån invånarantal: 0−4 999, 
5 000−9 999, 10 000−14 999, 15 000−19 999, 
20 000−29 999, 30 000−49 999, 50 000−99 999, 
100 000−199 999 samt > 200 000
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För kommungruppsindelningen har SKL:s 
indelning använts:

A. Storstäder och storstadsnära kommuner
A1. Storstäder – kommuner med minst 
200 000 invånare varav minst 200 000 invå­
nare i den största tätorten.
A2. Pendlingskommun nära storstad – kom­
muner där minst 40 procent av nattbefolk­
ningen pendlar till arbete i en storstad eller 
storstadsnära kommun.

B. Större städer och kommuner nära större stad
B3. Större stad – kommuner med minst 50 
000 invånare varav minst 40 000 invånare i 
den största tätorten.
B4. Pendlingskommun nära större stad – 
kommuner där minst 40 procent av nattbe­
folkningen pendlar till arbete i en större stad.
B5. Lågpendlingskommun nära större stad – 
kommuner där mindre än 40 procent av natt­
befolkningen pendlar till arbete i en större stad.

C. �Mindre städer/tätorter och landsbygds­
kommuner
C6. Mindre stad/tätort – kommuner med 
minst 15 000 men mindre än 40 000 invånare 
i den största tätorten.
C7. Pendlingskommun nära mindre stad/
tätort – kommuner där minst 30 procent av 
nattbefolkningen pendlar till arbete i annan 
mindre ort och/eller där minst 30 procent 
av den sysselsatta dagbefolkningen bor i en 
annan kommun.
C8. Landsbygdskommun – kommuner med 
mindre än 15 000 invånare i den största 
tätorten, lågt pendlingsmönster (mindre än 
30 procent).
C9. Landsbygdskommun med besöksnä­
ring – landsbygdskommun med minst två 
kriterier för besöksnäring, dvs. antal gästnät­
ter, omsättning inom detaljhandel/hotell/
restaurang i förhållande till invånarantalet.

För gruppering utifrån kommunernas socio­
ekonomiska förhållanden används samlings­

måttet Care Need Index (CNI) – ett mått som 
Statistiska centralbyrån, SCB, använder för att 
visa socioekonomiska förhållanden som har 
ett samband med risk för ohälsa. Definitio­
nen av CNI är ett hjälpmedel som använder 
socioekonomiska förhållanden för att identi­
fiera risk för ohälsa. CNI utgår från följande 
variabler som ges olika vikt, här sorterade i 
fallande ordning: Ålder 65+ och ensamstå­
ende, utlandsfödd (Östeuropa, Asien, Afrika 
och Sydamerika), arbetslös eller i åtgärd 16–64 
år, ensamstående förälder med barn 17 år eller 
yngre, invånare 1 år eller äldre som flyttat in 
eller bytt distrikt inom kommunen, invånare 
med kort utbildningsbakgrund 25–64 år samt 
invånare 0–4 år.

Djupare analyser om orsaker förutsätter 
kunskap om de lokala och regionala omstän­
digheterna och vad som redan görs. Här är det 
verksamhetens företrädare som har de bästa 
förutsättningarna att tolka och värdera sina ut­
fall. Den lokala eller regionala analysen kan se­
dan ligga till grund för relevanta åtgärder för att 
förbättra verksamhetens resultat och kvalitet. 
Att synliggöra uppföljning, analys och åtgärder 
som relaterar till uppsatta mål samt dokumen­
tation, är en viktig del i det lokala och regionala 
kvalitetsarbetet. Analysen bör genomföras med 
inriktning på olika organisatoriska nivåer och 
omfatta hela styrkedjan. 

Relaterade folkhälsostatistiska 
verktyg och produkter
All statistik som hör till Öppna jämförelser 
folkhälsa finns i verktyget Jämföraren, som 
finns att tillgå i kommun- och landstingsdata­
basen Kolada (www.kolada.se ). När resultaten 
relateras till socioekonomiska förhållanden på 
lokal och regional nivå, så finns det ofta större 
skillnader inom en region än mellan regioner, 
vilket också blir tydligt i kommunjämförel­
serna. Dessutom finns skillnader mellan stor­
stads- och landsbygdsområden. Den typen av 

http://www.kolada.se
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information är viktig och kan vidare analyseras 
i Kolada, liksom jämförelser mellan kommuner 
och mellan regioner.

I samband med Öppna jämförelser folk­
hälsa 2014 arbetade SKL fram en webbaserad 
verktygslåda, för att visa hur rapporten kan 
användas som ett underlag för systematiskt 
kvalitetsarbete. Verktygslådan kan användas 
inom verksamheter som en integrerad del 
av styrning och ledning på framförallt lokal 
nivå, för att förbättra hälsan i befolkningen. 
Med verktygslådan som stöd kan kommuner 
analysera sin verksamhet, lära av varandra, 

förbättra kvaliteten och effektivisera verk­
samheten.

På Folkhälsomyndighetens webbplats finns 
Folkhälsans utveckling beskriven på nationell 
och regional nivå, tillsammans med djupare 
analyser av utvecklingen i olika grupper som 
bland annat utgår från kön, utbildning och 
födelseland. På Folkhälsomyndighetens webb­
plats finns också databaserna Indikatorslabbet 
och Folkhälsodata samt visualiseringsverktyget 
Folkhälsostudio, där data finns att tillgå på 
såväl lokal som regional nivå för egna bearbet­
ningar och analyser.

https://skl.se/halsasjukvard/folkhalsa/metoderochverktyg/anvandningoppnajamforelserfolkhalsa.3889.html
https://skl.se/halsasjukvard/folkhalsa/metoderochverktyg/anvandningoppnajamforelserfolkhalsa.3889.html
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Hälsan i befolkningen
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Sammanfattning
Hälsoutvecklingen i befolkningen har grund
läggande betydelse för samhällsutvecklingen 
i stort, och påverkar också direkt behoven av 
hälso- och sjukvård. Medellivslängd och själv
skattat allmänt hälsotillstånd är två mått som 
ofta används för att beskriva hälsan i befolkningen 
och dess utveckling. Dessa mått är ofta resultat 
av bakomliggande faktorer såsom olika livsvillkor, 
möjligheter och resurser. Mycket kan påverkas 
av välfärdsinstitutioner som hälso- och sjukvård, 
skola och socialtjänst. Den service som välfärds
institutionerna erbjuder medborgarna kan i bästa 
fall kompensera och stärka möjligheterna för 
grupper med mindre egna resurser.

Andra indikatorer som ger en viss inblick i 
befolkningens hälsa är tandhälsa, förekomst 
av fetma samt skador i befolkningen, eftersom 
de har en stark koppling till levnadsvanor 
och vårdutnyttjande. Vidare är cancer, hjärt-
kärlsjukdomar och psykisk ohälsa stora 
folksjukdomar som till viss del går att förebygga 
genom hälsopolitiska åtgärder. 

Statistik från Statistiska centralbyrån (SCB) visar 
att storstadskommuner, större städer och förorts-
kommuner till storstäder, generellt har liknande 
förutsättningar i form av befolkningstillväxt, fler 
med längre utbildning och högre medelinkomster 
än övriga kommungrupper. Ofta avspeglas detta 
i god hälsa i befolkningen, med visst undantag 
för kortare medellivslängd och psykisk ohälsa i 
storstäderna. I landsbygdskommuner däremot 
finns generellt färre med längre utbildning, färre 
höginkomsttagare och ett minskande befolkning-
sunderlag på grund av urbanisering.

Resultatet i det här avsnittet visar följande:
•	 Medellivslängden ökar i alla regioner, samtidigt 

som skillnaderna ökar mellan grupper med olika 
utbildningsbakgrund.

•	 Den självskattade hälsan i befolkningen är fort-
satt god, men det finns stora skillnader mellan 
kommunerna.

•	 Fetman fortsätter att öka i kommuner och 
regioner, och är vanligare bland dem med kort 
utbildning.

•	 Tandhälsan har förbättrats, men det finns stora 
skillnader mellan kommunerna.

•	 Insjuknande i hjärtinfarkt varierar avsevärt 
mellan kommunerna, och män med kort 
utbildning drabbas oftare.

•	 Dödligheten i lungcancer minskar bland män, 
men det finns fortfarande stora skillnader 
mellan olika kommuner och mellan grupper med  
olika utbildningsbakgrund. 

•	 Den hälsopolitiskt åtgärdbara dödligheten 
minskar bland män, men det finns fortfarande 
stora skillnader mellan olika regioner och mellan 
olika utbildningsgrupper. 

•	 Den åtgärdbara dödligheten i ischemisk 
hjärtsjukdom (kärlkramp/hjärtinfarkt) minskar 
bland män, men det finns fortfarande stora 
skillnader mellan olika regioner och mellan olika 
utbildningsgrupper. 

•	 Nedsatt psykiskt välbefinnande hos unga kvinnor 
och män ökar i en del kommuner och regioner.

•	 Användningen av sömnmedel och lugnande 
läkemedel minskar, men de lokala och regionala 
skillnaderna kvarstår, liksom de stora skillnad-
erna mellan kön och utbildningsgrupper.

•	 Suicid är dubbelt så vanligt bland dem med kort 
utbildning, men de regionala skillnaderna är stora.

•	 Skador bland barn minskar, men det finns stora 
regionala skillnader och fler pojkar drabbas 
jämfört med flickor.

•	 Antal fallskador som leder till slutenvård bland 
äldre minskar bland kvinnor i de flesta regioner-
na, men är fortfarande vanligare bland kvinnor än 
bland män, samt i grupper med kort utbildning.
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1. Medellivslängd
Medellivslängden är ett övergripande mått som 
ofta används för att beskriva hälsa. Det är ett 
demografiskt mått som visar hur länge ett nyfött 
barn förväntas leva i genomsnitt, om dödligheten 
förblir densamma som för den period beräk­
ningen görs. Måttet är egentligen återstående 
förväntad medellivslängd vid födseln, och det 
sammanfattar dödlighet och överlevnad för alla 
åldrar samtidigt. Ett barn som dör påverkar alltså 
medellivslängden mer än en äldre person (1-3). 

Medellivslängden i Sverige har varit bland de 
högsta i världen sedan 1990-talet, och i början av 
1970-talet var den högst av alla länder i världen 
(1). Ökningen har dock mattats av, och under 
2010-talet har flera länder passerat Sverige. År 
2015 var medellivslängden i samtliga EU-länder 
80,6 år och i Sverige 82,2 år. Sveriges medel­
livslängd är den femte högsta i EU (1). I Sverige 
har gapet i medellivslängd mellan grupper med 
olika utbildningsbakgrund ökat stadigt sedan 
början av 1990-talet. Den minst gynnsamma 
utvecklingen har kvinnor med endast grundsko­
leutbildning haft. Vid 30 års ålder, en ålder då de 
flesta har hunnit utbilda sig, har den återstående 
medellivslängden för kvinnor med förgymnasial 
utbildning varit oförändrad den senaste 20-års­
perioden (3).

Medellivslängden ökar i Sverige generellt 
sett, vilket speglas av att den förtida dödlig­
heten minskar på flera områden. Exempelvis 
minskar dödligheten i cirkulationsorganens 
sjukdomar och tre av de fyra vanligaste former­
na av cancer: prostatacancer, bröstcancer och 
tjock- och ändtarmscancer (3). 

Medellivslängden har inte ökat hos perso­
ner med en psykiatrisk diagnos på samma sätt 

som i den totala befolkningen. Personer med 
psykisk ohälsa eller psykisk funktionsnedsätt­
ning har ofta sämre hälsa och ökad dödlighet, 
jämfört med befolkningen i övrigt. Dessutom 
riskerar de även att få sämre livsvillkor i form 
av ekonomisk utsatthet och svag arbetsmark­
nadsanknytning (4).

Indikatorn medellivslängd mäter beräknat 
antal levnadsår vid födelsen (2,3).

Längre medellivslängd i alla regioner men  
skillnaderna mellan utbildningsgrupper ökar
Under 2013–2017 var den återstående förvän­
tade medellivslängden vid födseln 84 år för 
kvinnor och 80 år för män (Diagram 1). 

Det finns också skillnader mellan grupper 
med olika utbildningsbakgrund (Diagram 2, 3). 
Eftergymnasialt utbildade kvinnor och män 
förväntas leva 6 år längre än de med förgymna­
sial utbildning. 

DIAGRAM 1 – RIKET: Återstående förväntad medellivs-
längd vid födelsen.

Källa: Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyrån.
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Den återstående medellivslängden vid födseln har 
förbättrats för samtliga regioner 2013–2017 jäm­
fört med 2010–2014 (Diagram 4, 5). Skillnaderna 
mellan olika regioner har varit relativt konstanta 
under samma perioder. För kvinnor var medel­
livslängden högst i Kronobergs län (84,8 år) och 
för män var medellivslängden högst i Hallands 

län (81,5 år) 2013–2017. För kvinnor skiljer sig 
medellivslängden med 2 år mellan det län som 
har högst medellivslängd och det län som har 
lägst. För män är motsvarande siffra 2,6 år. 
Skillnaderna är större på kommunnivå (Dia­
gram 6). Medellivslängden bland kvinnor i 
olika kommuner varierar mellan 79,7 år och 
86,0 år, och motsvarande för män är 75,8–84,0 
år.  Därutöver indikerar resultatet en högre 
medellivslängd i södra halvan av landet, jäm­
fört med den norra halvan av Sverige, särskilt 
för kvinnorna. Dessutom finns en viss samvari­
ation mellan medellivslängd och kommunernas 
socioekonomiska förhållanden (CNI). Mönstret 
stärks av de socioekonomiska skillnader som 
visas i utbildningsdiagrammen 2 och 3.

Det här kan regioner och kommuner göra

Många aktörer på olika samhällsnivåer kan på­
verka hälsan och medellivslängden. Insatserna 
innefattar allt från generell lagstiftning till mer 
individuella åtgärder såsom fysisk aktivitet på 
recept och hjälp med att sluta röka (5). 

Regionerna har regionalt utvecklingsansvar 
för en hållbar samhällsutveckling, god tillväxt 
och folkhälsa. Därutöver har regionen ansvar 
för att hälso- och sjukvård ges på lika villkor 
och att de arbetar förebyggande, exempelvis 
genom att stödja individen i valet av mat- och 
motionsvanor. 

Kommunerna har uppgifter och ansvar inom 
så gott som alla samhällspolitiska områden. De 
arbetar bland annat aktivt med samhällspla­
nering och bostadspolitik för att skapa hälso­
främjande boende- och områdesmiljöer, med 
arbetsmarknadsinsatser, samt med satsningar 
inom utbildningsområdet för att främja lärande 
och en god skolmiljö (5).

DIAGRAM 2 – UTBILDNING. KVINNOR: Återstående 
förväntad medellivslängd vid 30 års ålder.
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DIAGRAM 3 – UTBILDNING. MÄN: Återstående förväntad 
medellivslängd vid 30 års ålder.
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DIAGRAM 4 – LÄN/REGION. KVINNOR. Återstående förväntad medellivslängd vid födseln, perioden 2013–2017.

Källa: Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 5 – LÄN/REGION. MÄN. Återstående förväntad medellivslängd vid födseln, perioden 2013–2017.

Källa: Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyrån.
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Riket 2013–2017 2008–2012
År

Källa: Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 6 – KOMMUNER, KVINNOR: Återstående förväntad medellivslängd vid födelsen, 2013-2017.
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Riket 2013–2017 2008–2012
År

Källa: Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 7 – KOMMUNER, MÄN: Återstående förväntad medellivslängd vid födelsen, 2013–2017.
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Övergripande hälsotillstånd 

2. Självskattad hälsa
Självskattat allmänt hälsotillstånd är en indi­
kator som visar hur människor uppfattar sin 
egen hälsa. Hur befolkningen själv bedömer sin 
hälsa mäts i SCB:s undersökningar om levnads­
förhållanden (ULF-undersökningarna) och 
Folkhälsomyndighetens nationella folkhälso­
enkät (Hälsa på lika villkor). Även om själv­
skattning kan framstå som ett väl enkelt sätt att 
mäta hälsa, har måttet visat sig vara robust och 
kopplat till en rad olika typer av hälsotillstånd 
(1), men också till dödlighet (2). Geografisk 
placering, befolkningsmängd och samman­
sättning samt demografiska och ekonomiska 
strukturer kan också påverka den självskattade 
hälsan (3).  

I den här rapporten redovisas självskattat 
allmänt hälsotillstånd från Hälsa på lika villkor. 
För resultat på kommunnivå används även 
uppgifter från undersökningen Liv & hälsa, i 
regionerna i Värmland, Västmanland, Uppsala, 
Sörmland och Örebro. Självskattat allmänt häl­
sotillstånd mäts i båda enkäterna på en femgra­
dig skala. I den här rapporten redovisas endast 
hur stor andel som svarat ”Mycket bra” eller 
”Bra” på frågan ”Hur bedömer du ditt allmänna 
hälsotillstånd?”

De flesta skattar sin hälsa som god men  
stora skillnader mellan kommunerna
Av Diagram 8 framgår att andelen som uppger 
bra eller mycket bra hälsotillstånd har ökat 
fram till 2011 för att sedan mattas av. År 2018 
uppgav 69 procent av kvinnorna och 74 procent 
av männen bra eller mycket bra hälsotillstånd. 

Nedbrutet på olika åldersgrupper 2018 (Dia­
gram 9) uppgav 75 procent av 16–29-åriga 
kvinnor bra eller mycket bra allmänt hälsotill­
stånd, och bland män 82 procent. Bland perso­
ner 30–44 år uppgav 77 procent av kvinnorna 
och 81 procent av männen bra eller mycket bra 
allmänt hälsotillstånd. I gruppen 45–64 år upp­
gav 68 procent av kvinnorna och 72 procent av 
männen bra eller mycket bra allmänt hälsotill­
stånd. Bland personer 65–84 år uppgav 56 pro­
cent av kvinnorna och 60 procent av männen 
bra eller mycket bra allmänt hälsotillstånd. 

DIAGRAM 8 – RIKET: Andel som uppgivit att deras 
allmänna hälsotillstånd är bra eller mycket bra, 16–84 år.
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Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten. 
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skattade hälsan samma mönster som för medel­
livslängden, det vill säga ju längre utbildning 
desto större andel som skattar sin hälsa som bra 
eller mycket bra (Diagram 10). Bland personer 
i åldern 35–74 år med förgymnasial utbildning 
uppgav 54 procent av kvinnorna och 59 procent 
av männen bra eller mycket bra allmänt hälso­
tillstånd 2018. Bland personer med gymnasial 
utbildning i samma åldersgrupp rapporterade 64 
procent av kvinnorna och 71 procent av männen 
bra eller mycket bra allmänt hälsotillstånd. För 
eftergymnasialt utbildade personer var motsva­
rande siffror för kvinnor 76 procent och för män 
80 procent.

I Diagram 11 och 12 illustreras den själv­
skattade hälsan 2015–2018 jämfört med 
2011–2014, uppdelat på regioner. Det är inga 
större förändringar 2015–2018 jämfört med 
2011–2014, men resultatet kan indikera en 
minskande andel med självskattad god hälsa i 
flera regioner. Bland kvinnorna uppgav 65–73 

procent bra eller mycket bra allmänt hälsotill­
stånd, och motsvarande siffra bland männen 
var 69–80 procent (Diagram 11, 12).

Den självskattade hälsan varierar mellan 
kommunerna (Diagram 13). Under 2015–2018 
varierade andelen som skattade sin hälsa som 
bra eller mycket bra i kommunerna mellan 55 
och 86 procent, sammantaget bland kvinnor 
och män.  

Andelen som uppger bra eller mycket bra häl­
sotillstånd är störst i storstäder och storstadsnära 
kommuner inklusive pendlingskommuner nära 
storstad samt kommuner med fler än 100 000 
invånare. Minsta andelarna finns i landsbygds­
kommuner och de minsta kommunerna (< 10 
000 invånare). En viss samvariation kan också 
ses mellan självskattad hälsa och kommunernas 
socioekonomiska förhållanden, som indikerar 
att ju bättre socioekonomiska förhållanden 
(CNI), desto bättre självskattad hälsa. Mönstret 
stärks av sambandet mellan självskattad hälsa 
och utbildningsbakgrund (Diagram 10).

Kvinnor Män

Procent

DIAGRAM 10 – UTBILDNING. RIKET: Andel som uppgivit 
att deras allmänna hälsotillstånd är bra eller mycket bra, 
35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret 
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 9 – ÅLDERSGRUPPER. RIKET: Andel som 
uppgivit att deras allmänna hälsotillstånd är bra eller 
mycket bra, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten.
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Det här kan regioner och kommuner göra
Andelen som skattar sin hälsa som bra eller 
mycket bra beror på det samspel som finns 
mellan hälsan och dess bestämningsfakto­
rer, och detta samspel blir särskilt tydligt i ett 
livsloppsperspektiv. Att människor skattar sin 
egen hälsa som god är både en förutsättning 
för arbete, försörjning och ett gott liv, samtidigt 
ett resultat av vilken sorts arbete, vilka försörj­
ningsmöjligheter och vilket slags liv människor 
har och kan leva (3). Det innebär att många 

aktörer kan påverka den självskattade hälsan, 
och därmed även hälsan i befolkningen. 

Kommuner och regioner är huvudmän för 
flera av de välfärdstjänster som ur ett livs­
loppsperspektiv har mycket stor påverkan på 
befolkningens upplevelse av hälsa. Det handlar 
om hur hälso- och sjukvården, den sociala om­
sorgen och skolan fungerar, hur bostads- och 
samhällsplaneringen bedrivs, och i vilken mån 
det finns kultur- och fritidsaktiviteter som på 
olika sätt främjar hälsan.
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DIAGRAM 11 – LÄN/REGION. KVINNOR: Andel som uppgivit att deras allmänna hälsotillstånd är bra eller mycket bra, 
16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 12 – LÄN/REGION. MÄN: Andel som uppgivit att deras allmänna tillstånd är bra eller mycket bra, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Riket HLV 2015–2018 HLV 2011–2014 CDUST (LH) 2017

Värden med färre än 100 svarande visas ej

Procent

Källa: Hälsa på lika villkor (HLV) inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten 
och Liv & hälsa (LH), Värmland, Västmanland, Uppsala, Sörmland och Örebro.

DIAGRAM 13 – KOMMUNER: Andel som uppgivit att deras allmänna hälsotillstånd är bra eller mycket bra  (se förklaring nedan 
för mätperiod). Åldersavgränsning: Nationella folkhälsoenkäten (HLV) 16-84 år, Liv & hälsa (LH), 18–84 år.
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3. Fetma
Övervikt och fetma orsakar en stor del av 
sjukdomsbördan i Sverige (1, 2) och den 
årliga kostnaden för fetma beräknas till över 
70 miljarder kronor (3). Övervikt och fetma 
åtföljs av exempelvis hjärt-kärlsjukdomar, typ 
2-diabetes, sjukdomar i rörelseapparaten, vissa 
cancerformer samt förtida död. Fetma utveck­
las genom en kombination av levnadsvanor, 
miljöfaktorer och arv (4). Centralt är vad vi 
äter och hur fysiskt aktiva vi är, som mängden 
av energitäta livsmedel och sötade drycker i 
förhållande till den energi vi förbrukar (4, 5). 
Andelen vuxna med fetma har tredubblats 
sedan 1980-talet (3).

Idag har mer än hälften av befolkningen 
16–84 år övervikt (36 procent) eller fetma (15 
procent) (6). Kroppsvikten har ökat bland 
barn och ungdomar 11–15 år de senaste 25 
åren, och bland 15-åriga flickor och pojkar 
har cirka 13 respektive 17 procent övervikt 
eller fetma (3). I WHO:s undersökning 
Childhood Obesity Surveillance Initiative 
visar data för Sverige att 28 procent av 
flickorna och 27 procent av pojkarna 6–9 år 
har övervikt eller fetma (7). Det är därför 
angeläget att följa utvecklingen av fetma 
bland barn och unga för att vidta tidiga 
förebyggande åtgärder. 

Kroppsmasseindex (Body Mass Index, BMI) 
uttrycker en relation mellan längd och vikt, 
och är ett vanligt använt mått att klassificera 
fetma och övervikt bland vuxna. Ett BMI på 
30 eller högre klassas som fetma, och ett BMI 
på 25,0–29,9 som övervikt (4). Idag har mer 
än hälften av befolkningen 16–84 år övervikt 
(36 procent) eller fetma (15 procent). 

I den här rapporten används fetma i den 
vuxna befolkningen som en indikator på 
hälsotillståndet, eftersom fetma är en risk­
faktor för många sjukdomar.  

Indikatorn fetma visar hur stor andel av 
befolkningen som uppger att de har ett BMI 
på 30 eller högre i Folkhälsomyndighetens 
nationella folkhälsoenkät Hälsa på lika villkor. 
Enkäten skickas ut till slumpmässigt utvalda 
personer 16–84 år. För resultat på kommun­
nivå används även uppgifter från Liv & hälsa, i 
regionerna i Värmland, Västmanland, Uppsala, 
Sörmland och Örebro.

Fetma ökar och är vanligare bland  
äldre och dem med lägre utbildning
Andelen med fetma ökar under perioden och 
i alla åldersgrupper. År 2018 var andelen med 
fetma 15 procent för kvinnor och 16 procent 
för män (Diagram 14). 

Det finns fortsatta skillnader mellan olika 
grupper. Störst andel med fetma finns i de 
äldre grupperna (45–64 och 65−84 år) (Dia­
gram 15). Utbildning påverkar också; andelen 
med fetma är högst bland dem med förgymna­
sial utbildning (24 procent) och lägst i gruppen 
med eftergymnasial utbildning (14 procent) 
(Diagram 16). 

DIAGRAM 14 – RIKET: Andel individer som beräknats ha 
ett BMI (Body Mass Index) 30 eller högre baserat på själv-
rapporterade uppgifter, 16–84 år.

Procent

2004
201805 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16

År
Totalt Kvinnor Män

Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten. 
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Skillnader finns även mellan olika regioner och 
olika kommuner. Andelen med fetma skiljer 
10 procentenheter mellan de regioner som 
har högst respektive lägst värde för kvinnor 
(Diagram 17) och män (Diagram 18). Utveck­
lingen indikerar en ökning av fetma i de flesta 

regioner mellan 2011–2014 och 2015–2018. En 
minskande andel kan ses bland kvinnor i Sörm­
land och bland män i Kronoberg.

Kommunresultatet inkluderar både kvinnor 
och män, och andelen med fetma skiljer 22 pro­
centenheter mellan de kommuner som har högst 
respektive lägst värde (Diagram 19). Resultatet 
indikerar att ju mindre kommunstorlek, desto 
större andel med fetma. På kommungruppsnivå 
är andelen med fetma störst i landsbygdskom­
muner och mindre städer/tätorter, jämfört med 
andra kommungrupper. Lägst andel finns i 
storstäder och storstadsnära kommuner.

Det här kan regioner och kommuner göra
WHO och EU har presenterat ett antal strate­
gier och handlingsplaner för att främja hälso­
sam vikt hos barn och vuxna, där samhälls­
planering i lokalsamhället har stor betydelse 
(8-12). I Sverige har Statens beredning för 
medicinsk och social utvärdering (SBU) visat 
att etablerad fetma är svårbehandlad, och att 
förebyggande insatser för att motverka övervikt 
därför är angelägna. SBU pekar på behovet av 
samhällsförändringar, exempelvis inom skolan 
(måltider och utbud i cafeterior etc.) och råd­
givning bland vuxna (13). 

Det finns nationella riktlinjer som beskri­
ver hur hälso- och sjukvården bör arbeta fö­
rebyggande på individnivå och erbjuda hjälp 
till patienter som har ohälsosamma matvanor 
eller otillräcklig fysisk aktivitet (14). Att stöd­
ja goda matvanor och främja fysisk aktivitet 
är angelägna uppgifter för kommunerna och 
regionerna, exempelvis inom verksamheter 
som elevhälsan, mödra- och barnhälsovår­
den och omsorgsverksamheten (3). Vid svår 
fetma har kirurgisk behandling visat sig vara 
effektiv (15).

DIAGRAM 15 – ÅLDERSGRUPPER. Andel individer som 
beräknats ha ett BMI (Body Mass Index) 30 eller högre 
baserat på självrapporterade uppgifter.
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Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. 
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DIAGRAM 16 – UTBILDNING: Andel individer som 
beräknats ha ett BMI (Body Mass index) 30 eller högre 
baserat på självrapporterande uppgifter, 35–74 år.
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Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret 
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 17 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel individer som beräknats ha ett BMI (Body Mass Index) 30 eller högre 
baserat på självrapporterade uppgifter, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 18 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel individer som beräknats ha ett BMI (Body Mass Index) 30 eller högre baserat på 
självrapporterade uppgifter, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Procent

Källa: Hälsa på lika villkor (HLV) inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten 
och Liv & hälsa (LH), Värmland, Västmanland, Uppsala, Sörmland och Örebro.

DIAGRAM 19 – KOMMUNER: Andel individer som beräknas ha ett BMI (Body mass index) 30 eller högre baserat på själv-
rapporterade uppgifter (se förklaring nedan för mätperiod). Åldersavgränsning: Nationella folkhälsoenkäten (HLV), 16–84 år.  
Liv & hälsa (LH), 18–84 år.
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4. Tandhälsa 
Tandhälsan är en god indikator för både barns 
och vuxnas allmänna hälsotillstånd. Det beror 
på att den är starkt förknippad med faktorer som 
både påverkar och påverkas av andra hälso­
aspekter, såsom levnadsvanor, vårdutnyttjande, 
ekonomiska förutsättningar och kunskaper om 
hälsa (1,2). Tandhälsan är därför en viktig del av 
individers livskvalitet och välbefinnande. Kvali­
teten på tänderna kan sägas ha ett dubbelriktat 
samband med matvanor, eftersom kosten påver­
kar tandhälsan och tandhälsan påverkar kostin­
taget och därmed även näringsintaget. Detta är 
inte minst viktigt bland de äldre, eftersom en bra 
kost är viktig för att upprätthålla hälsan länge. 
Även det sociala livet och livskvaliteten påverkas 
av tandhälsan. Dessutom finns samband mellan 
hjärt-kärlsjukdomar och dålig tandhälsa (3). 

Tandhälsan har utvecklats positivt i befolk­
ningen som helhet. Det viktigaste resultaten 
2009–2014 är att antalet intakta tänder har ökat 
med 17 procent, antalet skadade tänder har 
minskat med 5 procent, samt att personer yngre 
än 29 år och äldre än 68 år går till tandläkaren 
oftare (4). Det finns dock påtagliga skillnader 
mellan personer med olika utbildningsbak­
grunder, där personer med eftergymnasial 
utbildning besöker tandläkaren oftare än dem 
med förgymnasial utbildning (5). Skillnaderna 
stärks av studier som visar att dålig tandhälsa 
har samband med låg socioekonomisk position, 
och att den gruppen ofta underskattar sin tand­
hälsa jämfört med de med högre socioekono­
misk position (6). Dessutom finns det samband 
mellan låg socioekonomisk position och att 
avstå från tandvårdsbesök oavsett om det gäller 
prevention, behandling av munsjukdomar eller 
rehabiliterande tandvård (6). 

Nedan redogörs för hur den vuxna befolk­
ningen skattar sin egen tandhälsa genom 
data från Hälsa på lika villkor. För resultat på 

kommunnivå används även uppgifter från Liv 
& hälsa, i regionerna i Värmland, Västmanland, 
Uppsala, Sörmland och Örebro. För att kunna 
arbeta förebyggande och med förbättringar 
är det dock viktigt att följa uppgifterna om 
barn och ungdomar. Sådana data, till exempel 
andelen kariesfria barn, finns ofta på lokal och 
regional nivå. 

Bättre tandhälsa men tydliga  
skillnader mellan kommunerna
Andelen som uppger sin tandhälsa som ganska 
bra eller mycket bra har ökat både bland kvin­
nor och män (16−84 år) sedan 2004 (Diagram 
20). År 2018 uppgav 78 procent av kvinnorna 
och 72 procent av männen ganska bra eller 
mycket bra tandhälsa. Det är en förbättring 
med 5,5 procentenheter för kvinnor och 
2,6 procentenheter för män sedan 2004.

Nedbrutet på olika åldersgrupper 2018 (Dia­
gram 21) finns små skillnader bland kvinnor; 
andelen varierar 77–81 procent mellan de olika 
åldersgrupperna. Däremot finns inga ålders­
skillnader bland män. 

DIAGRAM 20 – RIKET: Andel individer som uppgivit att 
man tycker sin tandhälsa är ganska bra eller mycket bra, 
16–84 år.
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Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten. 
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Den självskattade tandhälsan skiljer sig mellan 
olika utbildningsgrupper 35−74 år (Diagram 
22). Ju längre utbildning, desto större andel 
som skattar sin tandhälsa som ganska bra eller 
mycket bra. Bland gruppen med förgymnasial 
utbildning uppgav 67 procent av kvinnorna att 
deras tandhälsa är ganska bra eller mycket bra, 
och motsvarande siffra bland männen var 66 
procent. I gruppen med eftergymnasial utbild­

ning uppgav 82 procent av kvinnorna och 78 
procent av männen att deras tandhälsa var 
ganska bra eller mycket bra. Skillnaderna kan 
vara större, eftersom gruppen med låg socio­
ekonomisk position underskattar sin tandhäl­
sa oftare än gruppen med hög socioekonomisk 
position (6).

Andelen som rapporterar bra eller mycket 
bra tandhälsa har ökat i de flesta län 2015−2018 
jämfört med 2011−2014 (Diagram 23, 24). 
Resultaten varierar bland kvinnorna mellan 74 
och 82 procent och bland männen mellan 68 
och 77 procent. Utvecklingen har varit något 
mer positiv för män, men kvinnor rapporterar i 
regel fortsatt bättre tandhälsa än män. 

Skillnaderna mellan kommunerna är 
större än mellan regionerna, där andelen 
varierar mellan 64 och 84 procent (Diagram 
25). Mönstren indikerar att det finns en viss 
samvariation mellan kommunernas socio­
ekonomiska förhållanden (CNI) och andelen 
som skattar sin tandhälsa som bra eller mycket 
bra. Detta styrks också av de socioekonomiska 
skillnader som relateras till utbildningsbak­
grund (Diagram 22).

Det här kan regioner och kommuner göra
Förebyggande tandvård är avgörande för att 
bryta den ojämlikhet som finns i tandhälsa 
bland olika grupper i befolkningen. 

Regionerna har ett ansvar när det gäller före­
byggande arbete för en god tandhälsa. Det gäller 
särskilt bland barn och unga, eftersom de till och 
med 22 år har fri tandvård, och vissa regioner 
ger fri tandvård upp till 24 år. 

Inom mödra- och barnhälsovården finns 
också goda förutsättningar att ge stöd och sam­
tala om betydelsen av god tandhälsa. 

Att skapa förutsättningar för en god tand­
hälsa genom god kosthållning, är särskilt viktigt 
inom verksamheter som skola och omsorg. 
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DIAGRAM 21 – ÅLDERSGRUPPER. RIKET: Andel individer 
som uppgivit att man tycker sin tandhälsa är ganska bra 
eller mycket bra, 16–84 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 22 – UTBILDNING: Andel som uppgivit att 
man tycker sin tandhälsa är bra eller mycket bra, 
35–74, år 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret 
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 24 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel som uppgivit att man tycker sin tandhälsa är ganska bra eller mycket bra, 
16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 23 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel som uppgivit att man tycker sin tandhälsa är ganska bra eller mycket bra, 
16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Riket HLV 2015–2018 HLV 2011–2014 CDUST (LH) 2017

Värden med färre än 100 svarande visas ej

Procent

Källa: Hälsa på lika villkor (HLV) inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten 
och Liv & hälsa (LH), Värmland, Västmanland, Uppsala, Sörmland och Örebro.

DIAGRAM 25 – KOMMUNER: Andel som uppgivit att man tycker sin tandhälsa är ganska bra eller mycket bra (se förklaring 
nedan för mätperiod). Åldersavgränsning: Nationella folkhälsoenkäten (HLV), 16–84 år. Liv & hälsa (LH), 18–84 år.
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Insjuknande och dödlighet 

5. Hjärtinfarkt 
De senaste decennierna har insjuknandet och 
dödligheten i hjärtinfarkt minskat. Det beror 
på ett framgångsrikt arbete med att förebygga 
riskfaktorer och förbättra behandlingen efter 
hjärtinfarkt. Trots den positiva utvecklingen är 
fortfarande hjärt-kärlsjukdom den vanligaste 
folksjukdomen i Sverige (1, 2). 

Risken att insjukna i hjärtinfarkt ökar med 
stigande ålder. Fler män än kvinnor får hjärtin­
farkt. Fler i gruppen med förgymnasial utbild­
ning får hjärtinfarkt jämfört med grupperna 
som har gymnasial och eftergymnasial utbild­
ning, oavsett kön. Dessa skillnader ses även för 
dödlighet i hjärtinfarkt (1). 

Indikatorn hjärtinfarkt visar antalet insjuk­
nade i hjärtinfarkt per 100 000 invånare från 
15 år och äldre. Uppgifter för utbildnings­
grupper presenteras från 25 år och uppåt.

Män med kort utbildning får oftare hjärtinfarkt 
men stora skillnader mellan kommunerna 
År 2016 insjuknade totalt 269 per 100 000 
invånare i hjärtinfarkt i Sverige, och trenden 
går nedåt 2006–2016 (Diagram 26). Det finns 

dock fortfarande stora könsskillnader, där in­
sjuknandet är högre bland män (372/100 000) 
än kvinnor (178/100 000) (Diagram 26). Det 
finns även skillnader bland utbildningsgrupper, 
där antalet insjuknade är högst i gruppen med 
förgymnasial utbildning och lägst i gruppen 
med eftergymnasial utbildning för både män 
(Diagram 27) och kvinnor (Diagram 28). 

DIAGRAM 26 – RIKET: Antal insjuknade i hjärtinfarkt per 
100 000 invånare 15 år och äldre, åldersstandardiserade 
värden.

Antal per 100 000 invånare

Totalt Kvinnor Män

Källa: Patientregistret samt Dödsorsakregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 27 – UTBILDNING. KVINNOR: Antal insjuknade 
i hjärtinfarkt per 100 000 invånare, 25 år och äldre, 
ålderstandardiserade värden.

Antal per 100 000 invånare

Källa: Patientregistret samt Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen. Registret över befolkningens utbildning, 
Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 28 – UTBILDNING. MÄN: Antal insjuknade i 
hjärtinfarkt per 100 000 invånare, 25 år och äldre, 
ålderstandardiserade värden.
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Källa: Patientregistret samt Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen. Registret över befolkningens utbildning, 
Statistiska centralbyrån.
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Skillnader finns även mellan olika regioner 
(Diagram 29, 30) och olika kommuner (Dia­
gram 31). Antal insjuknade skiljer sig med 80 
fall per 100 000 invånare mellan de regioner 
som har högst respektive lägst värde för kvin­
nor, och motsvarande siffra för männen är 185 
fall per 100 000.

Kommunresultatet inkluderar både kvinnor 
och män, och skillnaderna mellan kommu­
nerna är stora. Antal insjuknade skiljer sig med 
331 fall per 100 000 invånare, mellan de kom­
muner som har högst respektive lägst värde.

Det här kan regioner och kommuner göra

Regionernas verksamheter kan i patientmötet 
arbeta hälsofrämjande och förebyggande för 
att förändra levnadsvanor. Rekommendationer 

finns i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för 
prevention och behandling av ohälsosamma lev­
nadsvanor. I riktlinjerna finns även rekommen­
dationer för att förebygga återinsjuknande bland 
vuxna med tidigare hjärt-kärlsjukdom (3). 

Kommunerna kan främja hälsosamma lev­
nadsvanor i sin kontakt med olika målgrupper 
inom förskola, skola, kultur- och fritidsverksam­
heter och socialtjänst. Förutsättningar för fysisk 
aktivitet kan också främjas genom samhälls­
planering. Men huvudmännen kan även göra 
mycket som arbetsgivare för att främja en god 
arbetsmiljö och förebygga arbetsrelaterad ohälsa 
(4). Grundläggande skyddsfaktorer för hjärtin­
farkt är också människors behov av socialt stöd, 
sociala sammanhang, emotionellt stöd och att ha 
någon att dela sina tankar och känslor med (5–8). 
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DIAGRAM 29 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Antal insjuknade i hjärtinfarkt per 100 000 invånare 15 år och äldre. 
Åldersstandardiserade värden, 2012–2016.

Källa: Patientregistret samt Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 30 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antal insjuknade i hjärtinfarkt per 100 000 invånare 15 år och äldre. 
Åldersstandardiserade värden, 2012–2016.

Källa: Patientregistret samt Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Riket 2012–2016 2007–2011
Antal per 100 000 invånare

Källa: Patientregistret samt Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

DIAGRAM 31 – KOMMUNER: Antal insjuknade i hjärtinfarkt per 100 000 invånare 15 år och äldre, åldersstandardiserade 
värden, 2012–2016.
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6. Dödlighet i lungcancer 
Cancer är idag den näst vanligaste dödsor­
saken, både i världen där 16 procent av alla 
dödsfall beror på cancer och i Sverige där 
26 procent av alla dödsfall beror på can­
cer (1-3). Såväl i världen som i Sverige är 
den vanligaste cancerdiagnosen bland män 
prostatacancer och bland kvinnor bröstcan­
cer (1, 2, 4). Totalt sett är lungcancer den 
fjärde vanligaste cancerdiagnosen i Sverige 
(4). Lungcancer är också den cancerform 
som totalt sett orsakar flest dödsfall, både i 
världen och i Sverige (2, 3).

Tobaksrökning har ett starkt samband med 
insjuknande i lungcancer (5). Även om rök­
ningen minskar, ökar antalet lungcancerfall 
bland kvinnor, vilket speglar rökvanorna för 20 
år sedan och längre tillbaka (5). Utöver rökning 
finns riskfaktorer som kontakt med asbest (6) 
eller inandning av radon (7) som kan finnas i 
boende- och arbetsmiljön (i äldre byggmate­
rial) samt luftföroreningar (8). 

Måttet lungcancer redovisar dödsfall på 
grund av lungcancer registrerade som underlig­
gande eller bidragande dödsorsak.

År 2016 avled totalt 4 001 individer 15 
år och äldre på grund av lungcancer, vilket 
motsvarar 48 dödsfall per 100 000 individer. 
Dödligheten är högst i de äldre grupperna 
(65 år och uppåt) och ökade under perioden 
2006–2016 för gruppen 85 år och äldre. Samti­
digt minskade dödligheten i grupperna 30–44 
år och 45–64 år (10). 

Färre män dör i lungcancer men fortsatt stora 
skillnader mellan kommuner och mellan 
utbildningsgrupper
Antalet dödsfall i lungcancer per 100 000 är fler 
bland män men har minskat och närmat sig 
kvinnornas nivå, medan kvinnornas utveck­
ling har legat på en mer stabil nivå 2006–2016 
(Diagram 32). 

Betydligt fler i gruppen med förgymnasial 
utbildning dör av lungcancer, bland kvinnor 70 

per 100 000 medan det är 31 per 100 000 i grup­
pen med eftergymnasial utbildning. Motsva­
rande mönster bland männen med förgymnasial 
utbildning är 73 per 100 000 och eftergymnasial 
utbildning 35 per 100 000 (Diagram 33). 

Dödligheten i lungcancer varierade mellan 
länen 2012–2016, med som lägst 32 och som 
högst 50 dödsfall per 100 000 kvinnor (Dia­
gram 34). Bland männen varierade dödsfallen 
mellan länen, från som lägst 39 till som högst 
63 dödsfall per 100 000 män (Diagram 35). I de 
flesta länen har dödligheten i lungcancer mins­

DIAGRAM 32 – RIKET: Antal dödsfall i lungcancer per 
100 000 invånare 15 år och äldre, åldersstandardiserade värden.
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DIAGRAM 33 – UTBILDNING. RIKET: Antal dödsfall i lung-
cancer per 100 000 invånare, 35–79 år, 2012–2016.  
Ålderstandardiserade värden.
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kat för männen, men inte för kvinnorna. 
I kommunerna varierade dödsfallen mellan 
14 och 89 per 100 000, sammantaget bland 
kvinnor och män (Diagram 36). Små tal kan ge 
stora skillnader på kommunnivå och därför bör 
kommunresultatet tolkas med försiktighet.

Det här kan regioner och kommuner göra
En tidig diagnos av lungcancer påverkar över­
levnaden, men sjukdomen reduceras främst 
med förebyggande åtgärder. Det kräver en 
tvärsektoriell samverkan mellan många olika 
aktörer på lokal, regional och nationell nivå.

I Sverige har vi under lång tid arbetat aktivt 
mot tobaksrökning, bland annat genom att 
främjande arbete så att barn och unga förblir 
rökfria. Utöver tobaksprevention är det vik­
tigt att arbeta förebyggande med arbetsmiljö, 

samhällsplanering och luftföroreningar för att 
identifiera och minska hälsorisker. Exempelvis 
är den miljö barn vistas i under uppväxtåren 
inomhus och utomhus till stor del offentliga 
miljöer såsom förskola, skola samt kultur- och 
fritidsverksamhet. Barns exponering för olika 
miljöfaktorer skiljer sig från vuxnas, eftersom 
barn utvecklas snabbare samt äter och dricker 
mer i förhållande till sin kroppsvikt. En del mil­
jörelaterade hälsoeffekter kan uppträda redan 
under de tidiga åren i livet, medan andra ger 
utslag först senare i livet (9,10). 

Andra preventionsinsatser handlar om 
information, utbildning, opinionsbildning, 
målgruppsanpassad tobaksavvänjning, rökfria 
miljöer, skyddande och begränsande lagstift­
ning och en aktiv prispolitik (läs mer om pre­
ventionsinsatser i avsnittet om dagligrökning) . 
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DIAGRAM 34 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Antal dödsfall i lungcancer per 100 000 invånare, 15 år och äldre, 2012–2016. 
Åldersstandardiserade värden.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 35 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antal dödsfall i lungcancer per 100 000 invånare, 15 år och äldre, 2012–2016. 
Åldersstandardiserade värden.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen.
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Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen.

DIAGRAM 36 – KOMMUNER: Antal dödsfall i lungcancer per 100 000 invånare, 15 år och äldre, 2012–2016. 
Åldersstandardiserade värden.
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7. Hälsopolitiskt åtgärdbar dödlighet 
Indikatorn hälsopolitiskt åtgärdbar dödlighet 
innebär dödsfall som kan åtgärdas genom bre­
dare hälsopolitiska insatser. Insatserna syftar till 
att minska skadlig alkoholkonsumtion, rökning 
och transportolyckor med dödlig utgång. 

Skadlig alkoholkonsumtion kan relateras 
till exempelvis leverskador, trafikolyckor och 
förtida död (1). Tobaksrökning är en riskfaktor 
för cancer, lungsjukdom, hjärt-kärlsjukdom, 
diabetes och förtida död (2).

Indikatorn hälsopolitiskt åtgärdbar dödlighet 
visar antalet åtgärdbara dödsfall per 100 000 
invånare 1–79 år. Uppgifter om dödlighet för 
utbildningsgrupper presenteras i åldern 35–79 
år. Antalet dödsfall redovisas sammantaget för 
flera år, för att öka den statistiska säkerheten. 
Måttet utarbetades från det bredare samlings­
måttet åtgärdbar dödlighet (3,4) i mitten av 
1980-talet inom EU, och har senare modifie­
rats, till exempel har cancer i matstrupen lagts 
till (5). Vidare har åldersgruppen utökats till 
1–79 år (mot tidigare 1–74). 

Färre män dör i åtgärdbara sjukdomar men 
fortsatt stora skillnader mellan regioner och 
mellan utbildningsgrupper
År 2016 avled 42 per 100 000 invånare i häl­
sopolitiskt åtgärdbar dödlighet. Trenden går 
nedåt, men det är männens resultat som har 
bidragit till den förbättringen (Diagram 37). 
Kvinnornas resultat har varit oförändrade un­
der hela perioden 2000–2016. 

Det finns fortsatta socioekonomiska skill­
nader som avspeglar sig utifrån olika utbild­
ningsbakgrunder bland både kvinnor och 
män. År 2016 var den hälsopolitiskt åtgärdbara 
dödligheten 91 per 100 000 bland kvinnor med 
förgymnasial utbildning, och 41 per 100 000 
med eftergymnasial utbildning (Diagram 38). 
Motsvarande antal bland männen var 111 per 
100 000, respektive 56 per 100 00 (Diagram 39). 
De socioekonomiska skillnaderna är betydligt 
större än skillnaderna mellan kön. 

DIAGRAM 37 – RIKET: Antalet dödsfall i sjukdomar som 
bedöms kunna åtgärdas hälsopolitiskt per 100 000 invånare, 
1–79 år, ålderstandardiserade värden. 
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DIAGRAM 38 – UTBILDNING. RIKET. KVINNOR: Antalet 
dödsfall i sjukdomar som bedöms kunna åtgärdas hälso-
politiskt per 100 000 invånare, 35–79 år, 
ålderstandardiserade värden. 
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Den hälsopolitiskt åtgärdbara dödligheten va­
rierar mellan regionerna. Det skiljer 18 dödsfall 
per 100 000 invånare mellan de regioner som 
har högst respektive lägst antal för kvinnor 
(Diagram 40). Motsvarande antal för männen 
är 24 per 100 000 (Diagram 41). Även om den 

nationella trenden visar att andelen minskar 
bland män så visar Diagram 41 att andelen 
har ökat i Blekinge och i Norrbotten mellan 
perioderna 2013–2016 och 2009–2012. Under 
samma period ses en ökad andel bland kvin­
norna i Gävleborg och Värmland.

Det här kan regioner och kommuner göra
Regeringens samlade strategi för alkohol-, 
narkotika-, dopnings- och tobakspolitiken 
(ANDT) syftar till att minska de medicinska 
och sociala skadorna av alkohol och minska 
rökningen. Det förebyggande arbetet pågår på 
nationell, regional och lokal nivå. Kommuner 
och regioner har huvudansvaret för det hälso­
främjande och förebyggande arbetet, och läns­
styrelsen har en central roll i det samordnande 
arbetet (6). 

Trafikverket samordnar arbetet med aktörer 
och myndigheter inom trafiksäkerhetsarbetet 
som ett led i regeringens satsning för nollvision, 
vilket innebär att ingen ska skadas allvarligt el­
ler dödas i trafiken (7). 

DIAGRAM 39 – UTBILDNING. RIKET. MÄN: Antalet dödsfall 
i sjukdomar som bedöms kunna åtgärdas hälsopolitiskt 
per 100 000 invånare, 35–79 år, åldersstandardiserade värden. 

Antal per 100 000 invånare

År

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. Registret över 
befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 40 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Antalet dödsfall i sjukdomar som bedöms kunna åtgärdas hälsopolitiskt 
per 100 000 invånare, 1–79 år, ålderstandardiserade värden, 2013–2016.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 41 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antalet dödsfall i sjukdomar som bedöms kunna åtgärdas hälsopolitiskt 
per 100 000 invånare, 1–79 år, ålderstandardiserade värden, 2013–2016.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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8. Åtgärdbar dödlighet  
i ischemisk hjärtsjukdom 
Indikatorn visar dödligheten i ischemisk 
hjärtsjukdom, vilket är ett komplement till 
indikatorn hälsopolitiskt åtgärdbar dödlig­
het. Dödligheten i olika hjärtsjukdomar har 
minskat i Sverige de senaste 35 åren. Män har 
högre dödlighet i hjärtsjukdom än kvinnor (1, 
2). Dödligheten varierar även i olika åldrar, och 
risken att avlida av en hjärtinfarkt är dubbelt så 
hög vid 70 års ålder jämfört med 60 år (3). 

Indikatorn visar antalet åtgärdbara dödsfall 
i ischemisk hjärtsjukdom per 100 000 invånare 
1–79 år. Uppgifter om dödlighet för utbild­
ningsgrupper presenteras i åldern 35–79 år. 

Färre dör i ischemisk hjärtsjukdom men  
fortsatt stora skillnader mellan regioner och 
utbildningsgrupper
Dödligheten i ischemisk hjärtsjukdom har 
minskat under 2000-talet för båda könen. För 
kvinnor har den nedåtgående trenden stannat 
av de senaste åren. Det finns dock fortsatta 
skillnader mellan könen; kvinnor har 25 döds­
fall per 100 000 invånare 2015−2016 medan 
män har 71. Det finns även stora socioekono­
miska skillnader. Antalet är högst i gruppen 
med förgymnasial utbildning och lägst i grup­
pen med eftergymnasial utbildning för både 
kvinnor (Diagram 42) och män (Diagram 43), 
men gapet är störst bland männen. 

Den åtgärdbara dödligheten i ischemisk 
hjärtsjukdom varierar mellan regionerna. Det 
skiljer 14 dödsfall per 100 000 invånare mellan 
den region som har högst respektive lägst värde 
för kvinnor (Diagram 44), och motsvarande 
siffra för männen är 39 (Diagram 45).  

Det här kan regioner och kommuner göra
Verksamheter som kan påverka utvecklingen av 
ischemisk hjärtsjukdom finns att läsa om under 
indikatorerna hälsopolitiskt åtgärdbar dödlig­
het och hjärtinfarkt. 

Den stora nedgången i dödlighet i ischemiska 
hjärtsjukdomar tyder på att både de hälsopoli­
tiska och medicinska insatserna på detta område 
fått genomslag i befolkningen, och till exempel 
lett till förbättrade levnadsvanor och effektivare 
behandlingar (1). Men dessa åtgärder och effek­
ter är ojämlikt fördelade mellan olika grupper.

DIAGRAM 42 – UTBILDNING. RIKET. KVINNOR: Åtgärdbar 
dödlighet i ischemisk hjärtsjukdom – dödsfall per 100 000 
invånare 1–79 år, ålderstandardiserade värden.

Antal per 100 000 invånare

År

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. Registret över 
befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån. 
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DIAGRAM 43 – UTBILDNING. RIKET. MÄN: Åtgärdbar 
dödlighet i ischemisk hjärtsjukdom – dödsfall per 100 000 
invånare 1–79 år.

Antal per 100 000 invånare

År

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. Registret över 
befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån. 
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DIAGRAM 44 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Åtgärdbar dödlighet i ischemisk hjärtsjukdom – dödsfall per 100 000 invånare 1–79 år, 
ålderstandardiserade värden, 2015–2016.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 45 – LÄN/REGIONER. MÄN: Åtgärdbar dödlighet i ischemisk hjärtsjukdom – dödsfall per 100 000 invånare 1–79 år, 
ålderstandardiserade värden, 2015–2016.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Psykisk ohälsa 

9. Nedsatt psykiskt välbefinnande
Psykisk ohälsa används ofta som ett paraply­
begrepp för att beskriva tillstånd med olika 
svårighetsgrader, alltifrån allvarliga psykiatriska 
sjukdomar till enstaka symtom med varierande 
intensitet och varaktighet (1). Enstaka besvär 
kan förorsaka lidande, men behöver inte spegla 
en psykiatrisk diagnos. Ur ett globalt perspektiv 
är socioekonomiska ojämlikheter viktiga bidra­
gande faktorer till psykisk ohälsa, där exempel­
vis grupper med kortare utbildning och lägre 
inkomst löper högre risk att drabbas av psykisk 
ohälsa, jämfört med grupper med längre utbild­
ning och högre inkomst (2).

Nästan var femte person i världen uppfyller 
kriterierna för psykiatriska diagnoser, företrä­
delsevis ångest och depression (3). I Sverige är 
psykisk ohälsa den vanligaste anledningen till 
sjukfrånvaro och det är den stressrelaterade 
psykiska ohälsan som dominerar, i synnerhet 
bland kvinnor (4). Kvinnor har oftare än män 
arbeten som kännetecknas av höga psykolo­
giska krav och låg kontroll, vilket kan vara en 
förklaring till att kvinnor oftare har exempel­
vis depression (5) och stressrelaterad psykisk 
ohälsa (6). Psykiska besvär är vanliga i sena 
tonåren och i tidig vuxenålder, troligen efter­
som kraven på att bli självständig och hitta sin 
roll i samhället ökar då (2). 

För att uppskatta hur stor andel som har 
någon form av psykisk ohälsa används ofta 
befolkningsbaserade enkät- eller intervjuunder­
sökningar. En vanlig skattningsskala som mäter 
nedsatt psykiskt välbefinnande är The General 
Health Questionnaire, GHQ (7). Denna skala 
används i många länder och har visat god 
förmåga att identifiera personer med olika 
former av psykisk ohälsa, så också i Sverige (8). 

I den här rapporten redovisas andel av befolk­
ningen i åldern 16–84 år som uppgav nedsatt 
psykiskt välbefinnande baserat på fem frågor i 
GHQ (GHQ5). 

Nedsatt psykiskt välbefinnande hos unga kvinnor 
och män ökar i de flesta kommuner och regioner
År 2018 rapporterade 17 procent av befolk­
ningen nedsatt psykiskt välbefinnande (Diagram 
46). Andelen har fluktuerat 2004−2018, men 
sedan 2015 indikeras en försämring. Fler kvin­
nor (20 procent) än män (14 procent) uppgav 
nedsatt psykiskt välbefinnande (Diagram 46). 

Nedsatt psykiskt välbefinnande är vanligare 
bland de yngre åldersgrupperna jämfört med 
de äldre åldersgrupperna (Diagram 47). När 
åldersgrupperna delas upp på kvinnor och män 
(2018) förstärks könsskillnaderna, framförallt 
i gruppen 16−29 år (kvinnor 33 procent, män 
19 procent). I sammanhanget är det värt att no­
tera att yngre besvarar den nationella folkhälso­
enkäten i lägre omfattning än äldre, vilket kan 
påverka resultatet. 

DIAGRAM 46 – RIKET: Andel individer som beräknats ha 
nedsatt psykiskt välbefinnade utifrån frågeinstrumentet 
GHQ5, 16–84 år.
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psykiskt välbefinnande och utbildning är inte 
lika tydligt (Diagram 48) som för många andra 
indikatorer, exempelvis regelbunden använd­
ning av sömnmedel och andra lugnande medel 
samt suicid. 

I en del regioner har andelen med självrap­
porterat nedsatt psykiskt välbefinnande ökat 
över tid. Det finns dock skillnader mellan 
regioner (Diagram 49, 50) och kommuner 
(Diagram 51). År 2015−2018 skilde det 9 pro­
centenheter mellan den region som har högst 
respektive lägst värde för kvinnor, och 6 pro­
centenheter för män. 

Kommunresultatet inkluderar både kvinnor 
och män, och andelen med självrapporterat 
nedsatt psykiskt välbefinnande varierar mellan 
kommunerna från 7 till 21 procent. Mönstren 
indikerar att andelen med nedsatt psykiskt 
välbefinnande störst i storstäder men är också i 
storstadsnära kommuner, jämfört med mindre 
kommungrupper. Minst andel med nedsatt 
psykiskt välbefinnande finns i landsbygdskom­
muner med besöksnäring.

Det här kan regioner och kommuner göra
För att främja psykisk välbefinnande är det vik­
tigt att skapa trygga miljöer i skolan med goda 
relationer till andra barn och vuxna. Utveck­
lingsarbetet kan handla om en elevhälsobaserad 
modell för första linjens stöd. Det innebär att 
skolan, elevhälsan, socialtjänsten och vården 
arbetar tillsammans för att erbjuda förebyg­
gande och tidiga insatser med elevhälsan som 
den gemensamma arenan (9).

Andra exempel på främjande och förebyg­
gande arbeten är att erbjuda föräldrastöd – 
vilket kan gynna både barnens och föräldrarnas 
psykiska hälsa – att öka tillgången till psykolo­
gisk kompetens i skola och primärvård, samt 
bryta isolering och öka känslan av delaktighet 
(2). Det är också viktigt att bryta isolering för 
äldre genom olika former av mötesplatser.

För att förebygga psykisk ohälsa är det viktigt 
att fokusera på grupper som befinner sig i 
utsatta situationer i samhället, och att ha ett 
livsloppsperspektiv (2). 

Kvinnor Män

Procent

DIAGRAM 47 – ÅLDERSGRUPPER: Andel individer som 
beräknats ha nedsatt psykiskt välbefinnande utifrån fråge-
instrumentet GHQ5, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 48 – UTBILDNING. RIKET: Andel individer som 
beräknats ha nedsatt psykiskt välbefinnade utifrån fråge-
instrumentet GHQ5, 35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret 
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 49 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel som beräknats ha nedsatt psykiskt välbefinnande utifrån frågeinstrumentet 
GHQ5, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 50 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel som beräknats ha nedsatt psykiskt välbefinnande utifrån frågeinstrumentet GHQ5, 
16–84 år, 2015– 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Riket (HLV) HLV 2012–2016 HLV 2007–2011

Källa: Hälsa på lika villkor inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten.

DIAGRAM 51 – KOMMUNER: Andel som beräknats ha nedsatt psykiskt välbefinnande utifrån frågeinstrumentet GHQ5,
16–84 år, 2012–2016.
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10. Långvarig behandling med vissa 
sömnmedel och lugnande medel
Ängslan, oro och ångest är vanliga känslor som 
kan vara förväntade reaktioner på konkreta livs­
händelser. Men om känslorna börjar begränsa 
ens liv, kan det vara en signal på att söka hjälp. 
Det kan även vara symtom på en sjukdom. Den 
nationella folkhälsoenkäten visar att ängslan, oro 
och ångest är vanligt – främst bland kvinnor och 
yngre grupper – men de flesta anger lätta besvär. 
Om besvären ökar kan de orsaka lidande och 
funktionsnedsättning. Ångestsyndrom innefat­
tar olika typer av ångestdiagnoser och är relativt 
vanligt i befolkningen, särskilt bland kvinnor 
och yngre grupper samt bland personer med 
andra sjukdomstillstånd (1). 

Sömnbesvär kan yttra sig på olika sätt, till ex­
empel som problem med att somna eller vakna 
för tidigt. Till skillnad från ångestsyndrom 
är sömnbesvär vanligare bland äldre, särskilt 
bland äldre kvinnor och personer med kroniska 
sjukdomar. Att äldre är mer drabbade beror på 
åldersrelaterade fysiologiska förändringar, men 
också på att äldre oftare har fler sjukdomar och 
mediciner som kan påverka sömnen negativt (2).

När medicinsk behandling för ångest- eller 
sömnbesvär är befogad, kan lugnande medel 
(bensodiazepiner eller bensodiazepinliknande 
preparat) användas för kortvarigt bruk (3). Vid 
långvariga besvär rekommenderas inte dessa 
preparat, eftersom de är narkotikaklassade och 
risken för beroende och biverkningar är hög (4, 
5). Trots detta är långtidsförskrivning av lug­
nande medel vanligt, i synnerhet bland äldre och 
personer med olika psykiatriska tillstånd (6). 

Indikatorn visar antalet regelbundna använ­
dare av bensodiazepiner och bensodiazepinlik­
nande läkemedel i åldrarna 20–79 år per 1 000 
invånare år 2017. Regelbundna användare är 
de som i genomsnitt konsumerar minst en halv 
definierad dygnsdos (DDD) per dag under ett 
år. För riket redovisas resultatet uppdelat på kön 
och utbildningsbakgrund, för personer 30–64 år. 

Färre använder sömnmedel och lugnande men 
skillnader finns mellan kommuner, regioner, kön 
och utbildningsgrupper 
I riket 2017 var fler kvinnor än män regelbundna 
användare av bensodiazepiner och bensodiaze­
pinliknande läkemedel i åldern 30–64 år. Det 
fanns tydliga skillnader mellan olika utbild­
ningsgrupper. Kvinnor med förgymnasial utbild­
ning hade högst andel regelbundna användare, 
52 per 1 000 invånare. Lägst andel fanns bland 
män med eftergymnasial utbildning, 12 använ­
dare per 1 000 invånare (Diagram 52). 

På regionnivå fanns en tydlig variation av an­
delen regelbundna användare 20–79 år. Bland 
kvinnor varierade andelen mellan 24 och 47 
regelbundna användare per 1 000 invånare, och 
bland män varierade andelen mellan 15 och 27 
per 1 000 invånare (Diagram 53, 54). Sedan 2015 
har andelen minskat något, men skillnaderna är 
inte statistiskt säkerställda i alla regioner. 

På kommunnivå redovisas resultatet för 
kvinnor och män 20–79 år sammanslaget. Skill­
naderna är tydliga mellan kommunerna, där 
de regelbundna användarna varierar mellan 10 
och 49 per 1 000 invånare (Diagram 55).

Kvinnor Män

DIAGRAM 52 – UTBILDNING. RIKET: Antal personer med 
långvarig behandling med vissa sömnmedel och lugnande 
medel, (≥ 0,5 DDD/dag under ett år), av bensodiazepin/
-liknande läkemedel, per 1 000 invånare 2017. Avser personer 
30–64 år. Åldersstandardiserade värden.

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen. Registret över 
befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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Det här kan regioner och kommuner göra
För att förebygga ångest, sömnbesvär och annan 
psykisk ohälsa, krävs ett livsloppsperspektiv som 
omfattar alla åldrar, från tidig barndom till sen 
ålderdom, med såväl främjande som förebyggan­
de arbete. Insatser kan inriktas på olika nivåer. 

Att öka tillgängligheten till psykologisk 
kompetens i primärvården kan underlätta för 
människor att söka hjälp i ett tidigt skede. Om 
besvären upptäcks i ett tidigt skede kan det 
räcka med rådgivning. Både ångesttillstånd och 

sömnbesvär kan behandlas med kognitiv bete­
endeterapi (KBT) (4, 7), vilket kan fungera som 
alternativ till förskrivning av lugnande medicin.

För att främja hälsa och förebygga psykiska 
besvär kan även samhällsplaneringen vara av 
betydelse. Att skapa trygga närområden med 
grönområden som uppmuntrar till fysisk ak­
tivitet och rekreation kan bidra till att minska 
ångest och andra psykiska besvär (8). Se även 
avsnittet för åtgärder inom nedsatt psykiskt 
välbefinnande.
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DIAGRAM 53 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Antal personer med långvarig behandling med vissa sömnmedel och lugnande medel, 
(≥ 0,5 DDD/dag under ett år), av bensodiazepin/-liknande läkemedel, per 1 000 invånare 2017. Avser personer 20–79 år. 
Åldersstandardiserade värden.

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 54 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antal personer med långvarig behandling med vissa sömnmedel och lugnande medel, 
(≥ 0,5 DDD/dag under ett år), av bensodiazepin/-liknande läkemedel, per 1 000 invånare 2017. Avser personer 20–79 år. 
Åldersstandardiserade värden.

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen.
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Antal per 1 000 invånare

DIAGRAM 55 – KOMMUNER: Antal personer med långvarig behandling med vissa sömnmedel och lugnande medel, (≥ 0,5 DDD/dag 
under ett år), av bensodiazepin/-liknande läkemedel, per 1 000 invånare 2017. Avser personer 20-79 år. Åldersstandardiserade värden.

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen.

Riket 2017 2015

0 20 40 60

Salem
Sorsele

Timrå
Sunne

Bollnäs
Filipstad

Luleå
Knivsta

Sta�anstorp
Värnamo

Laholm
Vännäs

Katrineholm
Nordmaling
Härnösand
Mönsterås

Örkelljunga
Heby

Kävlinge
Hudiksvall

Eslöv
Vara

Bollebygd
Danderyd

Kungsbacka
Orust
Falun

Norrköping
Älvkarleby
Sollentuna
Hammarö

Borlänge
Motala

Tidaholm
Bräcke

Kramfors
Södertälje

Malung-Sälen
Ekerö

Värmdö
Vaxholm
Gotland
Skövde

Skara
Botkyrka
Finspång

Åtvidaberg
Torsås
Burlöv

Emmaboda
Vansbro

Herrljunga
Götene

Strömsund
Sollefteå
Vårgårda

Degerfors
Norsjö

Kalix
Hörby

Krokom
Vadstena

Järfälla
Ydre

Karlskoga
Uppsala

Lidköping
Ludvika

Umeå
Boden

Sandviken
Grästorp

0 20 40 60

Eda
Skinnskatteberg

Falköping
Kalmar

Orsa
Lerum

Markaryd
Vellinge
Storfors
Lidingö

Hallstahammar
Ljusdal

Svedala
Tyresö
Solna
Höör
Täby

Arboga
Upplands-Bro

Lund
Hofors

Hjo
Tjörn

Svenljunga
Alingsås
Tranemo
Sotenäs

Tibro
Strömstad

Sundbyberg
Dals-Ed

Västervik
Mörbylånga

Vilhelmina
Håbo

Kungälv
Munkfors

Lycksele
Huddinge

Avesta
Höganäs

Gävle
Svalöv

Ragunda
Tingsryd

Ystad
Stenungsund

Överkalix
Nordanstig

Enköping
Kungsör

Årjäng
Österåker

Grums
Mellerud
Karlstad

Jönköping
Hedemora

Båstad
Essunga

Sä�e
Simrishamn

Mullsjö
Vimmerby

Säter
Aneby

Piteå
Ängelholm

Härryda
Olofström

Falkenberg
Ulricehamn
Karlshamn

0 20 40 60

Stockholm
Karlsborg

Kristinehamn
Söderhamn

Surahammar
Hagfors

Sala
Haninge

Tranås
Sigtuna

Vetlanda
Västerås

Nässjö
Osby

Östersund
Ockelbo

Mariestad
Sölvesborg

Mark
Vallentuna

Sjöbo
Upplands Väsby

Partille
Oskarshamn
Helsingborg

Munkedal
Töreboda

Åstorp
Malmö

Halmstad
Sävsjö
Arvika

Tanum
Hässleholm
Landskrona

Lilla Edet
Bjuv

Uddevalla
Forshaga

Ale
Älmhult
Klippan

Nynäshamn
Köping

Eksjö
Tierp

Lysekil
Kristianstad

Mölndal
Tomelilla

Trelleborg
Östra Göinge

Trollhättan
Lessebo

Gullspång
Uppvidinge

Borgholm
Alvesta

Borås
Ljungby

Växjö
Bengtsfors

Skurup
Högsby

Göteborg
Vänersborg

Åmål
Nybro

Färgelanda
Hultsfred
Bromölla

Öckerö
Perstorp

0 20 40 60

Ödeshög
Lekeberg

Kiruna
Storuman

Åsele
Boxholm
Gällivare

Gagnef
Bjurholm

Valdemarsvik
Pajala

Lindesberg
Örebro

Jokkmokk
Kinda
Nora

Övertorneå
Trosa

Örnsköldsvik
Härjedalen

Berg
Mjölby

Ovanåker
Åre

Söderköping
Nyköping

Robertsfors
Hylte

Linköping
Oxelösund
Arvidsjaur

Ronneby
Malå

Rättvik
Leksand

Hällefors
Nykvarn

Eskilstuna
Kumla

Hallsberg
Gnosjö

Flen
Lomma

Vaggeryd
Torsby

Strängnäs
Östhammar

Vindeln
Mora

Dorotea
Ljusnarsberg

Habo
Skellefteå

Ånge
Nacka

Kil
Askersund

Vingåker
Gislaved

Karlskrona
Gnesta

Norberg
Smedjebacken

Haparanda
Älvdalen
Fagersta
Älvsbyn

Norrtälje
Laxå

Arjeplog
Sundsvall

Varberg



	 ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019  81

H
äl

sa
n 

i  
be

fo
lk

ni
ng

en

Referenser
1.	� Remes O, Brayne C, van der Linde R, Lafortune L. A systematic review of reviews on the 

prevalence of anxiety disorders in adult populations. Brain Behav. 2016; 6(7). DOI: 10.1002/
brb3.497

2.	� Crowley K. Sleep and sleep disorders in older adults. Neuropsychol Rev. 2011;21(1):41-53. 
DOI: 10.1007/s11065-010-9154-6

3.	� von Knorring L, Hedin K, von Knorring AL. Ångest och oro [publicerat 27 augusti 2015]. I: 
Läkemedelsverket. Läkemedelsboken. Hämtat från: https://lakemedelsboken.se/

4.	� Socialstyrelsen. Vård vid depression och ångestsyndrom. Stöd för styrning och ledning. 
Stockholm: Socialstyrelsen; 2018. Hämtad från: http://www.socialstyrelsen.se/publikatio­
ner2017/2017-12-4

5.	� Hetta J, Schwan Å. Sömnstörninga (publicerat 28 juni 2017).I: Läkemedelsverket. Läkemedels­
boken. Hämtat från:https://lakemedelsboken.se/

6.	� Kurko TA, Saastamoinen LK, Tähkäpää S, Tuulio-Henriksson A, Taiminen T, Tiihonen J, et 
al. Long-term use of benzodiazepines: Definitions, prevalence and usage patterns - a systema­
tic review of register-based studies. Eur Psychiatry. 2015; 30(8):1037-1047. DOI: 10.1016/j.
eurpsy.2015.09.003

7.	� SBU. Behandling av sömnbesvär hos vuxna. En systematisk litteraturöversikt. Stockholm: Sta­
tens beredning för medicinsk utvärdering (SBU); 2010. SBU-rapport 199. Hämtad från:https://
www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/behandling-av-somnbesvar-hos-vuxna/  

8.	� Kandola A, Vancampfort D, Herring M, Rebar A, Hallgren M, Firth J, et al. Moving to Beat 
Anxiety: Epidemiology and Therapeutic Issues with Physical Activity for Anxiety. Curr Psy­
chiatry Rep. 2018; 20(63). DOI: 10.1007/s11920-018-0923-x

https://lakemedelsboken.se/
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-12-4
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-12-4
https://lakemedelsboken.se/
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.09.003
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.09.003
https://www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/behandling-av-somnbesvar-hos-vuxna/%20
https://www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/behandling-av-somnbesvar-hos-vuxna/%20


82  ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019

11. Suicid (självmord)
Enligt Världshälsoorganisationen (WHO) sker 
uppskattningsvis 800 000 suicid (självmord) 
i världen varje år, vilket motsvarar 11 per 
100 000 invånare (1). Detta så kallade suicidtal 
varierar kraftigt mellan olika länder, och även 
inom länder finns en stor variation. I Sverige 
har suicidtalet minskat avsevärt sedan 1970-ta­
let, men långsammare efter millennieskiftet. De 
senaste åren har det skett ungefär 1 100 årliga 
suicid i Sverige. Sannolikt förekommer fler 
suicid, eftersom ytterligare 400 årliga dödsfall 
är ouppklarade i den mån att man inte kunnat 
avgöra om dödsorsaken varit suicid eller en 
olyckshändelse. 

I Sverige, liksom i de flesta industrialiserade 
länder, är suicidtalen högst bland män och 
äldre. Men för unga, vars dödlighet är låg, är 
suicid en av de vanligaste dödsorsakerna. En 
stor andel av de som dör i suicid har diagnos­
ticerad psykisk ohälsa, men inte alla (2). Bland 
personer som har vårdats på psykiatriska in­
rättningar är risken för suicid hög även lång tid 
efter utskrivning (3). Socioekonomisk utsatthet 
kan öka risken för suicid, och suicidtalen är ofta 
högre bland långtidsarbetslösa (4) och personer 
med kortare utbildning. 

Indikatorn visar dödlighet i säkert fastställda 
suicid, och redovisas som antal suicid per 
100 000 invånare 15 år och äldre. Med suicid 
avses dödsfall som har registrerats med någon 
av ICD-koderna X60–X84 i dödsorsaksregist­
ret. Dödsfall med oklar avsikt (Y10–Y34) ingår 
inte i denna redovisning. Skillnader mellan 
olika utbildningsgrupper redovisas för perso­
ner 25 år och äldre. På regionnivå presenteras 
suicidtalen som femårsmedelvärden. På kom­
munnivå är suicidtalen för små och därmed för 
osäkra för att presenteras.

Suicid är dubbelt så vanligt bland dem  
med kort utbildning och de regionala  
skillnaderna är stora
År 2016 avled 1 129 personer i åldern 15 år 
och äldre av suicid i Sverige. Av dessa var 69 
procent män. Suicidtalet (antal suicid per 100 
000 invånare) 2016 var 19 för män och 8 för 
kvinnor. Under 2006–2016 har suicidtalen 
minskat något för män, men inte för kvinnor 
(Diagram 56). 

Suicid var nästan dubbelt så vanligt bland 
personer med förgymnasial utbildning, bland 
kvinnorna 16 suicid per 100 000 och bland 
männen 31 per 100 000. Motsvarande siffra 
bland personer med eftergymnasial utbildning 
var bland kvinnorna 7 och bland männen 15 
(Diagram 57). Antalet suicid varierade mellan 
regionerna, där de för kvinnor varierade mellan 
6 och 14 per 100 000 (Diagram 58), och för 
män mellan 13 och 30 (Diagram 59). 

DIAGRAM 56 – RIKET: Antal suicid per 100 000 invånare, 
åldersstandardiserade värden.
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Det här kan regioner och kommuner göra
Suicid betraktas idag som ett folkhälsoproblem, 
men det går att förebygga. Ett effektivt suicid­
preventivt arbete innehåller både åtgärder in­
riktade på befolkningen och på individer i risk. 

Exempel på förebyggande åtgärder är att 
upprätta fysiska barriärer på suicidtäta platser 
(5). Andra åtgärder är att höja medvetenheten 
om psykisk ohälsa och suicid i befolkningen, 
utbilda personal i hälso- och sjukvården om 
suicid, och erbjuda effektiv behandling för per­
soner som drabbats av psykisk ohälsa (6). I de 
fall suicid inträffar kan systematiska utredning­
ar, så kallade händelseanalyser, ge kunskaper 
som kan användas i kommunens suicidförebyg­
gande arbete (7).

Antal per 100 000 invånare

Kvinnor Män

DIAGRAM 57 – UTBILDNING. RIKET: Antal suicid per 
100 000 invånare, 25 år och äldre, åldersstandardiserade 
värden, 2016.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. Registret över 
befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 59 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antal suicid per 100 000 invånare, åldersstandardiserade värden, 2012–2016.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Skador

12. Skador bland barn
I Sverige liksom i övriga europeiska länder 
är det fallolyckor och trafikrelaterade olyckor 
som ligger bakom en stor andel av skadorna 
bland barn. Barn är särskilt utsatta när det gäl­
ler skador och riskerar att ådra sig fler skador, 
som kan få allvarliga konsekvenser. Yngre 
barn drabbas i huvudsak av skador i samband 
med fall, medan såväl fall som trafikrelaterade 
olyckshändelser ligger bakom en stor del av 
skadorna bland äldre barn (1,2).  

Antalet dödsfall bland barn orsakade av 
skador har under lång tid minskat markant 
i Sverige. Detta beror till stor del på en lång 
tradition av olycksfallsförebyggande arbete och 
tvärsektoriella satsningar på att skapa trygga 
miljöer för barn. 

Trots detta skadas fortfarande många barn, 
och såväl förekomst som orsak varierar med 
barnens kön och ålder. Pojkar drabbas i betyd­
ligt större utsträckning än flickor. I yngre åldrar 
förklaras detta bland annat av att pojkarnas 
kroppsfunktioner utvecklas senare, och lite hö­
gre upp i åldrarna av att pojkar tar större risker 
än flickor (1). Både internationell och svensk 
forskning visar att barn som lever under min­
dre gynnsamma socioekonomiska förhållanden 
löper en större risk att drabbas av skador till 
följd av olyckshändelser (4-5). Skillnaderna 
mellan barn från olika socioekonomiska grup­
per tenderar dessutom att vara större ju äldre 
barnen är (6,7).

Indikatorn visar antalet barn per 100 000 i 
åldern 0–6 år som slutenvårdats till följd av en 
skadehändelse. Data kommer från Socialsty­
relsens register över patienter i slutenvård, och 
avser skador och förgiftningar enligt kod för 
yttre orsaker. 

Skador bland barn minskar, men det finns stora 
regionala skillnader och fler pojkar drabbas jäm-
fört med flickor
År 2016 var antalet skador i genomsnitt 771 
per 100 000 barn (Diagram 60). Antalet skador 
bland barn i riket har legat på en relativt stabil 
nivå fram till 2011 (Diagram 60). Därefter ses 
i de flesta regioner en nedåtgående trend, där 
färre barn skadades 2016 än 2012. Statistik på 
kommunnivå finns inte tillgänglig.

Pojkar skadas betydligt oftare (870 per 
100 000) än flickor (667 per 100 000)  
(Diagram 60). 

Det finns även stora skillnader mellan regioner, 
där antalet skador bland flickor varierar mellan 
378 och 1 311 per 100 000, medan motsvarande 
antal bland pojkarna var 524–1 750 per 100 000 
(Diagram 61, 62).  

Det här kan regioner och kommuner göra
För att få ner antalet skador och dödsfall 
ytterligare, är det viktigt med ett fortsatt 
säkerhetsarbete. 

Kommunerna har ansvaret för att utforma 
säkra miljöer för barn när de leker och rör 
sig i trafiken. Säkerheten för alla barn främjas 
av regelbunden tillsyn av utrustningen vid 
lekplatser, och ett säkerhetsperspektiv när 

DIAGRAM 60 – RIKET: Antal barn som slutenvårdats till 
följd av skadehändelse per 100 000 barn i åldern 0–6 år.
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man utformar nya lekplatser. För att öka tra­
fiksäkerheten kan man inventera olycksrisker 
i trafikmiljön, införa hastighetsbegränsningar 
och hastighetsdämpande åtgärder. Ett annat 
viktigt område är information och utbildning 
riktad till både barn och deras föräldrar. Kom­
munen kan i samverkan med andra parter 
delta aktivt i kampanjer för att informera om 
trafiksäkerhet och använda cykelhjälm. Sko­
lan kan också bidra genom att till exempel i 
samverkan med polisen informera och utbilda 
elever i trafiksäkerhet. 

Även regionerna har genom barnhälsovården 
och mötet med barn och föräldrar en viktig 
roll för att informera och utbilda. Nationella 
program inom barnhälsovården har haft en 
stor betydelse för att minska skador bland 
de små barnen. Programmen är uppbyggda 
utifrån ambitionen att ge en jämlik och rättvis 
barnhälsovård där barnsäkerhetsarbetet ingår, 
genom ett tredelat program: generella insatser 
som ska ges till alla, insatser som ska ges till alla 
vid behov, samt ytterligare insatser för de som 
behöver extra stöd (7).
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DIAGRAM 61 – LÄN/REGIONER. FLICKOR: Antal barn som slutenvårdats till följd av skadehändelse per 100 000 barn i åldern 0–6 år, 2016.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 62 – LÄN/REGIONER. POJKAR: Antal barn som slutenvårdats till följd av skadehändelse per 100 000 barn i åldern 0–6 år, 2016.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.
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13. Fallskador bland äldre
Fallolyckor är idag den vanligaste skadeorsa­
ken i Sverige, och bland äldre ökar de stadigt 
och utgör ett omfattande folkhälsoproblem. 
En orsak är den förändrade demografiska 
sammansättningen i samhället. En förbättrad 
sjukvård och livräddande insatser gör att allt 
fler äldre är aktiva och lever längre, samtidigt 
som andelen sköra äldre ökar. Fallskador kan få 
allvarliga konsekvenser i form av höftfrakturer, 
som utöver lidande för den drabbade bidrar till 
stora samhällskostnader. Två tredjedelar av de 
som avlider till följd av fall är 65 år eller äldre, 
liksom hälften av alla som vårdas på sjukhus till 
följd av skada (1). 

Äldre kvinnor drabbas av skador i betyd­
ligt större utsträckning än äldre män. Det kan 
bland annat bero på att benskörhet drabbar 
kvinnor i högre grad än män, på grund av 
minskad mängd östrogen vid klimakteriet. 
Forskning visar att det finns stora skillnader i 
skaderisk även sett till socioekonomisk posi­
tion, civilstånd och födelseland (2,3). Många 
individuella faktorer relaterade till levnadsva­
nor och hälsa påverkar också risken att skadas 
ju äldre man blir, exempelvis kosthållning, 
rökvanor, alkoholkonsumtion, medicinering 
och fritidssysselsättning (1, 4-10). Undernäring 
medför ofta förlust av muskler och muskelfunk­
tion, vilket innebär en ökad risk för balanspro­
blem och fallolyckor.

Indikatorn visar det genomsnittliga anta­
let slutenvårdstillfällen till följd av fallolyckor 
2006−2016, bland individer 65 år och äldre per 
100 000 invånare. 

Fallskador minskar bland äldre kvinnor i de  
flesta regionerna, men är fortfarande vanligare 
bland kvinnor än bland män, samt i grupper med 
kortare utbildning
År 2016 redovisades totalt 2 458 fallskador per 
100 000 i åldern 65 år och äldre, jämfört med 2 
740 per 100 000 år 2006 (Diagram 63). Kvin­
nor skadar sig oftare än män, men resultatet 
från 2006 visar att fallskador bland kvinnor har 
minskat medan siffran för män har varit mer 
stabil över tid (Diagram 63). 

Det är nästan dubbelt så många kvinnor med 
förgymnasial utbildning (3 932 per 100 000) 
som vårdats till följd av fallolyckor, jämfört 
med kvinnor med eftergymnasial utbildning 
(1 989 per 100 000). Motsvarande siffror bland 
männen är 2 346 per 100 000, respektive 1 533 
per 100 000 (Diagram 64). När man tolkar 
resultaten behöver man ta hänsyn till att längre 

DIAGRAM 63 – RIKET:  Antal slutenvårdstillfällen bland 
individer 65 år och äldre per 100 000 invånare. .
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utbildning inte är lika vanligt bland äldre som 
yngre, och de flesta fallolyckor sker efter 85 år. 
Det finns fortfarande stora skillnader mel­
lan regioner, bland kvinnor från 2 561 fall per 
100 000 som lägst, till 3 686 per 100 000 som 
högst (Diagram 65, 66). Motsvarande bland 
männen är 1 664 per 100 00, respektive 2 465 
per 100 000. Sammantaget visar resultatet att 
fler äldre har vårdats på grund av fallolyckor 
i norra Sverige (Västerbotten och Jämtland 
Härjedalen), jämfört med södra delen av landet.

Variation finns även mellan kommunerna (Dia­
gram 67), där antalet sammantaget för kvinnor 
och män varierar mellan 1 449 och 4 143 per 
100 000. Data har hämtats från Socialstyrelsens 
register över patienter i slutenvård, och inlägg­
ningspraxis kan variera mellan sjukhusen, 
vilket kan påverka resultatet.  

Det här kan regioner och kommuner göra
Baserat på en SBU-rapport skärpte Social­
styrelsen i december 2014 rekommendationen 
i de nationella riktlinjerna för rörelseorganens 
sjukdomar om fallpreventiva åtgärder i hem­
met (7). Flera internationella och svenska 
studier har visat att livslång fysisk aktivitet 
förebygger risken för fallskador. Men även sats­
ningar på balansträning, omgivningsanpass­
ning, behandling av benskörhet samt regel­
bundna läkemedelsgenomgångar är exempel 
på framgångsrika insatser i det skadeförebyg­
gande arbetet. Flera av dessa förutsätter ett 
samarbete mellan kommuner och regioner. På 
kommunal nivå kan det därför vara värdefullt 
att påbörja en lokal fallskaderapportering, som 
översiktligt visar hur skadebilden ser ut och 
sedan får styra arbetet med att lägga upp en 
verksamhetsplan (7, 10). 

Kvinnor Män

Antal per 100 000 invånare

DIAGRAM 64 – UTBILDNING: Antal slutenvårdstillfällen till 
följd av fallolyckor bland individer 65 år och äldre per 
100 000 invånare, 2016.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen. Registret över 
befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 65 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Antal slutenvårdstillfällen till följd av fallolyckor bland individer 65 år och äldre 
per 100 000 invånare, 2012–2016.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 66 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antal slutenvårdstillfällen till följd av fallolyckor bland individer 65 år och äldre 
per 100 000 invånare, 2012–2016.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 67 – KOMMUNER: Antal slutenvårdstillfällen till följd av fallolyckor bland individer 65 år eller äldre per 
100 000 invånare, 2012–2016.
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Sammanfattning
Livsvillkor och levnadsförhållanden beskriv-
er faktorer som påverkar hälsotillståndet. 

Livsvillkoren omfattar sådana aspekter 
som berör det samhällssystem individen 
lever i, och som ofta ligger utanför in-
dividens omedelbara kontroll, exempelvis 
lagstiftning och välfärdssystem. Människor 
behöver kunna påverka sina egna livsvillkor 
och samhället de lever i, eftersom brist på 
makt och möjligheter att påverka har sam-
band med ohälsa. 

Levnadsförhållanden beskriver 
förutsättningarna i den miljö som män-
niskor lever och verkar i, under hela livet. 
Exempelvis är de allra första åren i livet 
viktiga för en människas framtida hälsa. 
En bra start i livet med näringsrik mat, god 
omsorg och stimulans samt tillgång till 
kvalificerad hälso- och sjukvård, lägger till 
viss del grunden för exempelvis framgån-
gar i skolan samt hälsa och välbefinnande. 
Familjens sociala position är på många 
sätt avgörande för vilka resurser och vilken 
stimulans barnet får under barndomen, 
liksom vilka hälsorisker barnet utsätts 
för. Men det handlar också om det som är 
nära individen, till exempel boendemiljön, 
rekreation och transporter, arbetsmiljön 
och den psykosociala miljön. Levnads-
förhållandena påverkas av livsvillkoren. 

Resultatet i det här avsnittet visar följande:
•	 Vaccinationstäckningen för mässling, 

påssjuka och röda hund är fortsatt hög i 
de flesta kommuner.

•	 De flesta barn går i förskola men skill-
nader finns mellan kommungrupper.

•	 Pedagogisk högskoleexamen i förskolan 
varierar avsevärt mellan kommuner.

•	 Gymnasiebehörighet och hur många 
som går ut gymnasiet varierar avsevärt 
mellan kommuner. 

•	 Andelen unga som varken arbetar eller 
studerar ligger oförändrat på 9 procent 
men tydliga variationer finns mellan 
kommuner och mellan grupper.

•	 Andelen långtidsarbetslösa ligger 
oförändrat på 4 procent men med stora 
lokala skillnader.

•	 Långvarigt ekonomiskt bistånd bland 
biståndstagare varierar avsevärt mellan 
olika kommuner.

•	� Valdeltagandet är högt men det är stora 
skillnader mellan olika kommuner och 
valdistrikt.

•	 Drygt hälften av kommunerna får 
”godkänt” men ingen får ”nöjd” av sina 
kommuninnevånare.

•	� Invånarna i de flesta kommuner är nöjda 
med tillgången till gång- och cykelvägar.

•	� Invånarna i de flesta kommuner är nöjda 
med tillgången till parker och natur.

•	 De flesta elever känner sig trygga i 
skolan, men det finns lokala skillnader.

•	 Fler avstår från att gå ut ensamma, 
särskilt kvinnor. Stora skillnader mellan 
olika regioner, kommuner och grupper.

•	 Tilliten till andra människor tycks 
minska, men det finns stora skillnader 
mellan olika kommuner, åldrar och 
utbildningsgrupper.

•	� I vissa kommuner känner sig 3 av 4 
äldre med hemtjänst att de besväras av 
ensamhet.
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De första åren

14. MPR-vaccination av barn
Inom det nationella vaccinationsprogrammet 
erbjuds alla barn vaccinationer som ger skydd 
mot nio sjukdomar: polio, difteri, stelkramp, 
kikhosta, infektioner orsakade av Haemophi­
lus influensa typ b, allvarliga sjukdomar orsa­
kade av pneumokocker samt mässling, pås­
sjuka och röda hund (MPR). Flickor erbjuds 
dessutom vaccin mot humant papillomvirus 
(HPV) som kan ge upphov till livmoderhals­
cancer (1). 

Mässling, påssjuka och röda hund var 
tidigare vanliga barnsjukdomar, orsakade av 
tre olika virus. Att insjukna i någon av sjuk­
domarna är vanligtvis ofarligt, men kan i vissa 
fall ge allvarliga komplikationer, som även 
kan leda till död. Med en tillräckligt hög vac­
cinationstäckning i alla länder kan mässling­
viruset utrotas, men enligt WHO:s statistik 
dog 90 000 barn i världen i en mässlingsin­
fektion 2016. De flesta av dessa barn bodde i 
låginkomstländer. I WHO Europa-regionen 
rapporterades över 21 000 fall av mässling 
2017, varav 35 dödsfall (2, 3). Allvarliga bi­
verkningar av MPR-vaccination är ovanliga, 
och fördelarna på gruppnivå överväger klart 
nackdelarna (4). 

I Sverige har befolkningen effektiva vac­
ciner och en god anslutning till vaccinations­
programmet, vilket ger ett gott skydd mot 
sjukdomarna. Men på grund av fortsatt sprid­
ning runt om i världen, finns en ökad risk att 
smittas utomlands om man inte är vaccinerad. 
För att sjukdomarna inte åter ska få fäste krävs 
att 95 procent av befolkningen är immun, 
antingen genom vaccination eller som en följd 
av genomgången naturlig infektion. Det finns 
dock grupper av föräldrar som inte vaccinerar 
sina barn, och vaccinationstäckningen har i 
några kommuner och stadsdelar sjunkit till 
under 90 procent. Därför finns det risk för 
lokala utbrott av i synnerhet mässling. 

Sedan 1982 ingår MPR-vaccin i det allmänna 
vaccinationsprogrammet i Sverige och erbjuds 
till barn vid 18 månaders ålder respektive i 
skolans årskurs 1–2 (1). 

Barnhälsovården sammanställer årligen 
uppgifter om vaccinationsstatus bland in­
skrivna 2-åringar och rapporterar dessa till 
Folkhälsomyndigheten. 

Vaccinationstäckningen är fortsatt  
hög i de flesta kommuner
Den totala andelen MPR-vaccinerade barn i 
Sverige har varit stabilt hög sedan 2007, över 
96–97 procent. I januari 2018 hade 97 procent 
av alla barn födda 2015 vaccinerats. 

I alla regioner var minst 95 procent av 
2-åringarna vaccinerade (Diagram 68). Större 
variation kan ses mellan kommunerna, 86−100 
procent (Diagram 69).

Jämförelsen mellan 2014 och 2018 indikerar 
en minskad vaccinationstäckning för vissa re­
gioner och kommuner. Det är dock osäkert om 
andelen ovaccinerade barn verkligen har ökat. 
I flera regioner har den rapporterade vaccina­
tionstäckningen under de senaste åren påver­
kats av ändrade journalsystem och metoder för 
att sammanställa statistiken. Detta kan man 
läsa om i årsrapporten för barnvaccinationspro­
grammet (5).

Det här kan regioner och kommuner göra
För att öka täckningsgraden i vissa områ­
den och grupper, kan kommunikations- och 
utbildningsinsatser bidra till att förbättra 
dialogen med vården (6). Saklig och riktad 
information kan vara särskilt nödvändig för 
att undanröja den misstro som kan finnas 
mot MPR-vaccinet. Förslag på insatser finns 
i rapporten Orsaker till lokalt låg täckning 
av MPR-vaccination i Sverige (6). Det finns 
exempel på riktade insatser såsom utökade 
hembesök inom barnhälsovården och projekt 
för kunskap om barns hälsa och vaccinationer 
i några stadsdelar i Stockholm. Preventions­
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arbetet bygger på tvärsektoriell samverkan 
mellan olika aktörer i samhället, såsom 
Folkhälsomyndigheten, smittskyddsenheten, 
barnhälsovården samt frivilliga och lokala 
organisationer.

DIAGRAM 68 – LÄN/REGIONER. TOTALT: Andel barn som vaccineras mot mässling, påssjuka och röda hund (MPR) födda 2015 
och inskrivna på BVC januari 2018.

Källa: Folkhälsomyndigheten.
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Riket Januari 2018 Januari 2014
Procent 

Källa: Folkhälsomyndigheten.

DIAGRAM 69 – KOMMUNER: Andel barn som vaccineras mot mässling, påssjuka och röda hund (MPR) födda 2015 och inskrivna 
på BVC januari 2018.
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15. Barns deltagande i  
förskoleverksamhet
Förskola är till för barn i åldern 1–5 år. Försko­
lan är en skolform som ingår i skollagen och 
som har sin egen läroplan. I augusti 2018 antog 
regeringen en revidering av förskolans läroplan 
(1). Revideringen syftar till att öka kvaliteten i 
undervisningen i förskolan och därmed försko­
lans måluppfyllelse (2). Förskolor kan drivas av 
kommuner och av enskilda huvudmän. 

Förskolan främjar både hälsa och lärande, 
och kan dessutom ha en kompensatorisk effekt 
för barns livsvillkor och levnadsförhållanden. 
En litteraturöversikt visar att barn som har gått 
i förskola har färre psykiska problem och bättre 
skolresultat i språk och matematik, jämfört med 
barn som inte gått i förskola. Barnen som gått i 
förskola har även en längre utbildningsbakgrund 
och högre inkomst i vuxen ålder (3). En annan 
studie tyder på att förskolan bidrar till minskade 
kostnader inom hälso- och sjukvården, som ett 
resultat av färre infektioner och beteendepro­
blem hos barn som gått i förskola (4).

Kommissionen för jämlik hälsa (5) menar att 
förskolan har en avgörande roll för att på sikt 
skapa mer jämlika förutsättningar för hälsa. 
Utredningen framhåller att kvaliteten behöver 
stärkas och bli mer jämn mellan olika förskolor, 
att inskrivningsgraden bör vara hög och att 
barn som är inskrivna på förskolan ska ha rätt 
att vara där tillräckligt mycket för att de ska 
tillgodogöra sig verksamheten. Barns rätt till 
förskola ska inte påverkas av föräldrars livs­
situation, till exempel om föräldrarna saknar 
arbete. Kommissionen föreslår därför att alla 
barn ska ha rätt att vara heltid på förskolan (5).

Internationellt sett har Sverige en hög 
täckningsgrad av barnomsorg. Sverige är ett 
av tio OECD-länder där över 90 procent av 
alla 3−5-åringar deltar i offentligt finansierad 
förskoleverksamhet (6). Under 70-talet byggdes 
förskolan i Sverige ut, bland annat för att kvin­

nor skulle kunna delta på arbetsmarknaden. 
Sedan dess har förskolan genom politiska refor­
mer utvecklats till att ha en stor tillgänglighet 
och hög pedagogisk kvalitet, och vara kraftigt 
subventionerad (7).  

Indikatorn visar andelen barn i åldern 1–5 
år som var inskrivna i offentlig eller enskild 
förskola oktober 2017, enligt Skolverkets of­
ficiella statistik.

De flesta barn går i förskola men skillnader finns 
mellan kommungrupper
Hösten 2017 var 84 procent av barn 1−5 år 
inskrivna i förskolan. Detta är ungefär lika stor 
andel som 2013. Det är 1-åringarna som sänker 
genomsnittet för alla barn på förskolan. Del­
tagandet vid 1 års ålder är under 50 procent, 
vid 2 års ålder nära 90 procent. Deltagandet är 
störst bland 4- och 5-åringar, där drygt 94 pro­
cent är inskrivna. 

Den senaste 10-årsperioden har andelen 
inskrivna barn ökat i alla åldersgrupper, med un­
dantag för en liten minskning bland 3−5-åringar 
det senaste året (8). Den första 10-årsperioden 
på 2000-talet ökade andelen barn som deltar i 
förskoleverksamhet mer än därefter (8).

Det finns skillnader mellan län och 
kommungrupper för andelen barn 1−5 år som 
är inskrivna i förskola. Mellan länen varierar 
inskrivningsgraden mellan 81 och 87 procent 
(Diagram 70) och mellan kommunerna är 
variationen 65−96 procent (Diagram 71). 
Mönstren indikerar att kommuner med 
5 000−10 000 invånare har lägst andel barn 
inskrivna i förskolan, jämfört med andra 
kommunstorlekar. Den högsta andelen finns i 
kommuner med 100 000−200 000 invånare.

Mottagandet av nyanlända barn i åldern 1−5 
år har varierat mellan olika län och kommuner 
(8, 9), men det är oklart om det har påverkat 
inskrivningsgraden av barn i förskolan i vissa 
områden. 
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Det här kan kommuner göra
Kommunernas skyldighet att erbjuda för­
skola regleras genom politiska reformer. Idag 
finns allmän förskola 15 timmar i veckan för 
3−5-åringar. Kommunerna är också skyldiga 

att erbjuda förskola minst 15 timmar i veckan 
till barn vars föräldrar är föräldralediga eller 
arbetslösa. En del kommuner erbjuder fler tim­
mar på förskolan än andra kommuner, oavsett 
föräldrarnas sysselsättning.  

DIAGRAM 70 – LÄN. TOTALT: Andel barn 1–5 år inskrivna i förskola, 2017.

Källa: Skolverket.
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DIAGRAM 71 – KOMMUNER: Andel barn 1–5 år inskrivna i förskola, 2017.
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16. Pedagogisk högskoleexamen  
förskollärare
Personalens utbildning är en av de viktigaste 
faktorerna för kvaliteten i förskolan (1). En 
sammanställning av internationella studier 
tyder på att en högre utbildningsnivå hos 
personalen främjar kvaliteten i interaktionen 
med barnen, vilket i sin tur leder till bättre 
kognitiva och sociala färdigheter hos dem 
(2). Enligt skollagen (13–14 §) ska undervis­
ningen i förskolan bedrivas av förskollärare, 
men annan personal som har utbildning eller 
erfarenhet som gör att barnens utveckling 
och lärande främjas kan också vara anställda 
i förskolan, till exempel barnskötare (3). En 
tidigare granskning av Skolinspektionen 
visade att alla i arbetslaget ofta hade en lik­
nande roll, oavsett bakgrund och utbildning, 
vilket innebar att förskollärare inte alltid gavs 
rätt förutsättningar att fullfölja sitt särskilda 
undervisningsansvar (4). Därför har förskol­
lärarens roll förstärkts och det tydliggörs i 
förskolans läroplan (5).

Av alla årsarbetare i förskolan har 40 procent 
förskollärarlegitimation. Andelen förskollärare 
är högre i kommunala förskolor än fristående. 
2017 hade 43 procent årsarbetare i kommunala 
förskolor förskollärarexamen, jämfört med 28 
procent i de fristående förskolorna (6). Statis­
tiska centralbyrån har gjort en prognos över 
tillgången till lärare i förhållande till framtida 
behov. Fram till 2031 förväntas ett stort under­
skott på förskollärare och andra lärare i grund­
skolan och gymnasiet (7).

Indikatorn visar antal årsarbetande i försko­
lan med förskollärarutbildning, fritidspeda­
gogutbildning eller lärarutbildning, dividerat 
med totalt antal årsarbetare i förskolan. Till 
årsarbetare räknas samtliga anställda i försko­
leverksamhet som arbetar med barn (exklusive 
städ- och kökspersonal), och både månadsav­
lönade och timavlönade ingår. Även arbetsle­
dares schemalagda arbetstid i barngrupp ingår. 
Uppgifterna hämtas från Skolverket. 

Pedagogisk högskoleexamen i förskolan  
varierar avsevärt mellan kommuner
År 2017 hade i genomsnitt 42 procent av de 
anställda årsarbetarna inom förskolan en peda­
gogisk högskoleexamen. 

Från och med 2014 inhämtas uppgifter om 
personalens utbildning från SCB:s utbildnings­
register. I tidigare insamlingar rapporterade 
kommunerna själva in dessa uppgifter. Föränd­
ringarna gör det svårt att jämföra de senaste årens 
statistik om förskolepersonalens utbildning med 
tidigare år. I Diagram 72 redovisas därför föränd­
ringen på kommunal nivå mellan 2014 och 2017. 

Andelen årsarbetare med pedagogisk 
högskoleexamen varierade mellan 15 och 78 
procent i olika kommuner 2017. Variationen 
är tydlig, och speglar ojämlika förutsättningar 
för verksamheten i olika förskolor. Mönstren 
indikerar att norra Sveriges inland har en min­
dre andel årsarbetare i förskolorna med peda­
gogisk högskoleexamen, jämfört med andra 
delar av landet. Utifrån kommungrupper finns 
de minsta andelarna i storstäder och pendlings­
kommuner nära storstad. Den största andelen 
finns i mindre stad/tätort och pendlingskommu­
ner till mindre tätort.

Det här kan kommuner göra
Huvudmännen för förskolan ska säkerställa 
att resurser fördelas efter förutsättningar och 
behov (8). Det ska kompensera för att behoven 
är olika stora hos barnen på olika förskolor, uti­
från exempelvis vårdnadshavarnas utbildnings­
bakgrund och utländsk bakgrund (8). Närmare 
45 procent av kommunerna har en modell för 
socioekonomisk resursfördelning för förskolan, 
vilket innebär att pengar styrs till förskolorna 
utifrån barnens sammansättning (9). Det är 
vanligast bland storstadskommuner och större 
kommuner, där drygt hälften har en sådan mo­
dell. Bland de mindre kommunerna är det en 
tredjedel. Flera kommuner uppger dock att de 
har ett pågående arbete med frågan, vilket kan 
tolkas som att det håller på att bli vanligare (9).   
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Källa: Skolverket.

DIAGRAM 72 – KOMMUNER: Andel anställda årsarbetare inom förskolan med pedagogisk högskoleutbildning, 2017.
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Utbildning, arbetsliv  
och försörjning

17. Behörighet till gymnasieskolan
Betygen i grundskolans årskurs 9 är avgörande 
för om skoleleverna studerar vidare. Låga eller 
ofullständiga betyg från årskurs 9 ökar dess­
utom risken för framtida psykosociala problem, 
samtidigt som den psykiska hälsan kan påverka 
skolprestationerna (1). Det finns även samband 
mellan kort utbildning och lägre medellivs­
längd (2). Barn med lägre betyg från familjer 
med hög socioekonomisk position tenderar 
dock att oftare ta sig vidare i utbildningsyste­
met, åtminstone slutföra gymnasiet, än andra 
jämnåriga med motsvarande betyg med en 
lägre socioekonomisk position (3).

De kunskaper och kompetenser som indivi­
der får genom utbildning är viktiga för hälsan, 
men även för andra centrala bestämningsfakto­
rer, till exempel arbete och inkomster. Utbild­
ning är ofta en förutsättning för att få fot­
fäste på arbetsmarknaden, och påverkar vilka 
arbeten och därmed vilken inkomst personer 
kan få. Utbildning ger också hälsosammare ar­
betsvillkor och arbetsmiljö. Idag är en avslutad 
gymnasieutbildning i det närmaste en förutsätt­
ning för att få ett arbete (4). 

Att lyckas i skolan ökar också möjligheten till 
en högre social position, såsom ett arbete med 
högre prestige och inflytande eller högre in­
komst, jämfört med dem som klarat sig mindre 
bra i skolan. Med en hög social position kommer 
ofta en högre grad av handlingsfrihet, en känsla 
av säkerhet och större tilltro till den egna för­
mågan. Dessa faktorer kan bidra till bättre hälsa. 
Generellt gäller att en kort utbildning är starkt 
kopplad till en låg social position i samhället – 
och att detta leder till en ökad risk för ohälsa och 
hälsomässigt ogynnsamma livsvillkor (4).

Beteenden som främjar hälsa är vanligare 
bland personer med längre utbildning. Det 
kan bland annat bero på att utbildning ger 

människor bättre förmåga att skaffa, värdera 
och använda information om till exempel 
olika hälsorisker. Att ha kunskap är emellertid 
inte alltid kopplat till beteende, utan här 
tros de sociala nätverken ha stor betydelse. 
Individer umgås ofta med andra som liknar 
dem själva och som har motsvarande 
utbildningsbakgrund. Detta innebär att 
grupptillhörigheten kan förstärka de samband 
som finns mellan utbildningsbakgrund och 
hälsorelaterade beteenden (4). 

Även föräldrarnas utbildning och elevens 
migrationsbakgrund slår igenom i elever­
nas betyg (5). Bland elever vars föräldrar har 
gymnasieskola som högsta utbildning, blev 78 
procent behöriga till gymnasieskolan våren 
2018. Bland elever med minst en förälder med 
eftergymnasial utbildning, var behörigheten 94 
procent. Behörigheten skiljer sig också bero­
ende på migrationsbakgrund, särskilt för elever 
som invandrat i årskurs 1–5 (67 procent) och 
nyanlända elever (28 procent). 

Indikatorn behörighet till gymnasiet mäter 
behörighet till ett yrkesprogram. Det beror på 
att dessa program har lägst behörighetskrav, 
det vill säga nivån indikerar ”behörighet till 
gymnasiet”.

Gymnasiebehörighet varierar avsevärt  
mellan kommuner
År 2018 var 87 procent av flickorna och 82 
procent av pojkarna i årskurs 9 behöriga till 
gymnasieskolans yrkesprogram (Diagram 73). 
År 2017 syns en markant försämring, särskilt 
för pojkarna, jämfört med föregående år. 

Försämringen kan förklaras av att resultat­
redovisningen år 2016/17 exkluderade elever 
med okänd bakgrund. Detta efter att Skolverket 
konstaterade att betygssättningen av de elever 
som gått kortast tid i svensk skola, och som 
utgör merparten av gruppen med okänd bak­
grund, hanterats på olika sätt i olika kommuner 
och skolor. Rekommendationen blev att för just 
det året utesluta resultaten för dessa elever på 
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kommun- och skolnivå. Vid nästkommande år 
var inte skillnaderna vid betygssättningen lika 
synliga, vilket har lett till att i fortsättningen 
inte utesluta den gruppen i redovisningen. 
När man jämför resultaten över tid behöver 
man dock ta hänsyn till denna förändring av 
statistiken, liksom att elevsammansättningen i 
sig har förändrats. 

Behörigheten år 2018 var högre än 2017, men 
inte lika hög som till exempel år 2015. 
På kommunal nivå finns tydliga skillnader i 
andelen gymnasiebehöriga. År 2018 varierade 
andelen mellan 56 och 100 procent (Diagram 
74). I den fjärdedelen av kommunerna med lägst 
andel elever med behörighet, är variationen 
51−78 procent. Motsvarande intervall i fjärdede­
len med högst resultat är 87−96 procent. Hälften 
av landets kommuner har därmed ett spann om 
9 procentenheter, 78−87 procents behörighet. 

Mönstren indikerar att pendlingskommu­
ner nära storstad, storstäder och storstadsnära 
kommuner har en större andel som är behö­
riga till gymnasieskolan, jämfört med övriga 
kommungrupper. Det finns också en viss sam­
variation mellan kommunernas socioekono­
miska förhållanden (CNI) och andelen elever 
som är behöriga till gymnasieskolan. Ju bättre 
socioekonomiska förhållanden, desto större 
andel behöriga till gymnasieskolan.

Det här kan kommuner göra
Öppna jämförelser grundskola 2017 (6) visar 
att skillnader i elevsammansättning påverkar 
skolresultaten. Där framgår det att elevsam­
mansättningen varierar i kommunerna, vilket 
påverkar skolresultaten. Kommunerna ansva­
rar för att genomföra skolverksamheten inom 
de ramar som staten anger i skollag, läroplaner 
och andra förordningar. De avgör hur skol­
verksamheten ska organiseras och ska även se 
till att skolorna får de resurser, förutsättningar 
och möjligheter som behövs. 

Sex av tio kommuner tillämpar en socio­
ekonomisk resursfördelningsmodell för 
grundskolan. Det är vanligast i stora 
städer och kommunerna nära dem (7). En 
socioekonomisk resursfördelningsmodell 
innebär att pengar styrs till skolorna utifrån 
elevsammansättningen. Det ska kompensera 
för att behoven är olika stora hos eleverna på 
olika skolor beroende på deras bakgrund. Det 
vanligaste är att resursfördelningsmodeller 
utgår ifrån vårdnadshavarnas utbildnings­
bakgrund och utländsk bakgrund (7). Drygt 
fyra av tio kommuner uppger att de inte 
tillämpar någon socioekonomisk resurs­
fördelningsmodell. Hälften av dessa uppger 
att de inte har det behovet, eftersom de 
har för få skolor med påtagliga skillnader i 
elevsammansättningen. 

Det är även viktigt att förebygga och tidigt 
uppmärksamma frånvaro i grundskolan, och 
se till att de elever som behöver särskilt stöd 
verkligen får detta. Att tidigt upptäcka skol­
svårigheter hos elever och ge dem ett verksamt 
stöd är en viktig hälsofrämjande åtgärd och 
förebygger skolmisslyckanden på längre sikt. 

En central utgångspunkt är att se skolmiss­
lyckanden som en lång process med olika 
faser, där de första tecknen kan vara bristande 
motivation, via en med tiden ökande frånvaro, 
till att vid grundskolans slut inte nå gymna­
siebehörighet. Åtgärder bör därför riktas mot 
att tidigt identifiera och kompensera barn 

DIAGRAM 73 – RIKET: Andel elever i årskurs 9 behöriga till
gymnasieskolans nationella yrkesprogram.
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som riskerar att halka efter i skolarbetet. För 
en jämlik hälsa är det viktigt att utbildningen 
utformas så att skolan bidrar till alla barns lä­
rande och utveckling, oavsett deras individu­
ella förutsättningar och föräldrarnas bakgrund 
och utbildningsnivå (8).
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Riket 2018 2014
Procent 

Källa: Skolverket, Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 74 – KOMMUNER: Andel elever i årskurs 9 behöriga till gymnasieskolans nationella yrkesprogram, 2018.
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18. Slutförda gymnasiestudier

Sambandet mellan utbildning och hälsa är väl 
belagt (se också avsnittet om behörighet till 
gymnasiet). Utbildning är en viktig skyddsfaktor 
som främjar hälsa och goda livsvillkor medan 
kort utbildning ökar risken för till exempel 
arbetslöshet. Mycket talar alltså för att en kortare 
utbildning kan leda till sämre hälsa. Längre 
utbildning ökar chanserna för en god etablering 
på arbetsmarknaden och påverkar vilka arbeten, 
arbetsvillkor och arbetsmiljö människor får. Idag 
är slutförda gymnasiestudier nästintill en förut­
sättning för att få ett arbete (1). 

Grundskolan lägger grunden för vidare stu­
dier, och en slutförd gymnasieutbildning är av­
görande för ungdomars chanser och möjligheter 
på arbetsmarknaden. Den tydligaste vattende­
laren vad gäller risk för arbetslöshet går mellan 
de som har en fullgjord gymnasieutbildning och 
de som saknar en sådan (2). Unga som saknar 
examen från gymnasieskolan har sämre möjlig­
heter i arbetslivet, och detta kan i sin tur minska 
möjligheterna till god hälsa under resten av livet 
(3, 4). Det finns också studier som visar att när 
fler unga inte kommer in på arbetsmarknaden, 
ökar också andelen unga med psykisk ohälsa 
(4-7). Genom att fullfölja sin utbildning och 
få fotfäste på arbetsmarknaden öppnas också 
möjligheter till bättre ekonomi, inflytande och 
högre social position, och med det kommer livs­
villkor och levnadsvanor som är gynnsamma 
för hälsan (1). Forskning visar också att föräld­
rars utbildning och härkomst spelar stor roll för 
elevens skolresultat (8).

Indikatorn visar andelen av elever år 1 i 
gymnasieskolan som inom 4 år fullföljt ett 
program, inklusive introduktionsprogrammet 
(IM) för dem som inte är behöriga till gymna­
sieskolans nationella program. Att ha en period 
om 4 år gör att elever som behöver längre 
studietid inkluderas i statistiken, exempelvis 
elever som bytt program samt elever inom IM 

som ofta behöver mer än 3 år på sig, eftersom 
de först ska nå behörighet och därefter påbörja 
ett nationellt program.

På riksnivå 2017 var det totalt 78 procent 
som slutfört sin gymnasieutbildning, bland 
kvinnor 81 procent och bland män 76 procent 
(Diagram 75).  

Det finns variationer mellan länen, där andelen 
kvinnor som tagit gymnasieexamen eller stu­
diebevis inom 4 år var 76−88 procent (Diagram 
76), och motsvarande för män var 73−80 pro­
cent (Diagram 77). På kommunal nivå är skill­
naderna större, och den totala andelen varierar 
mellan 51 och 92 procent (Diagram 78). 

Mönstren indikerar att mindre stad och pend­
lingskommun till storstad har de största ande­
larna som slutför gymnasiet, jämfört med övriga 
kommuntyper. Minst andel finns i storstäder, 
men samtidigt har dessa en större andel som är 
behöriga till gymnasiet (se avsnittet om behö­
righet till gymnasiet). En viss samvariation kan 
ses mellan kommuners socioekonomiska förhål­
landen (CNI) och andelen elever med slutförda 
gymnasiestudier. Ju bättre socioekonomiska 
förhållanden, desto större andel får examen eller 
studiebevis från gymnasiet inom 4 år. 

DIAGRAM 75 – RIKET: Gymnasieelever med examen eller 
studiebevis inom 4 år.
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Det här kan kommuner göra
Lokala och regionala skillnader kan ha många 
orsaker. Några handlar om skolans organisa­
tion, såsom god ledning, bra lärare och trygg 
studiemiljö. Andra orsaker är svårare för 
skolan att påverka, till exempel vilken utbild­
ningsbakgrund och inkomstnivå elevernas 
föräldrar har. Elevsammansättningen skiljer 
sig åt mellan kommuner, vilket betyder att för­
utsättningarna ser mycket olika ut (9). Även 
om gymnasieskolan är en frivillig skolform 
finns starka skäl för kommunerna att hjälpa 
eleverna att fullfölja sin gymnasieutbildning, 
eftersom det handlar om deras möjligheter 
till arbete, vidareutbildning och delaktighet i 
samhället.

Ungdomar 16–19 år som varken studerar eller 
arbetar omfattas av det kommunala aktivitets­
ansvaret. Det innebär att kommunerna måste 
hålla sig informerade om sysselsättningen bland 

ungdomar som inte går i gymnasieskolan, och 
erbjuda dem en lämplig individuell utbildning. 

Många kommuner använder särskilda ar­
betsmarknadsprojekt för att hjälpa unga vidare 
till jobb, men förebyggande åtgärder och tidiga 
insatser är bland det viktigaste. Barn som kom­
mer från en väl fungerande familj och som fått 
rätt stöd och stimulans till god utveckling ge­
nom förskola, förskoleklass och grundskola, har 
bättre förutsättningar att tillgodogöra sig un­
dervisningen och fortsätta att lära och utveck­
las. Därför behövs tidiga insatser för att skapa 
likvärdiga villkor för utveckling och lärande. 
Insatserna ska vara anpassade till behoven hos 
varje barn och ungdom (10). 

Ojämlikhet i hälsa handlar ofta om ojämlik­
het i tillgång till resurser. Resurser som ibland 
förs vidare över generationer. Därför är det 
viktigt att utbildningsväsendet så långt det är 
möjligt kompenserar för detta (10). 
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DIAGRAM 76 – LÄN. KVINNOR: Gymnasieelever med examen eller studiebevis inom 4 år, 2017.
 

Källa: Skolverket, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 77 – LÄN. MÄN: Gymnasieelever med examen eller studiebevis inom 4 år, 2017.

Källa: Skolverket, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 78 – KOMMUNER: Gymnasieelever med examen eller studiebevis inom 4 år, 2017.

Källa: Skolverket, Statistiska centralbyrån.
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19. Unga som varken arbetar  
eller studerar 
Utbildning och arbete är några av de viktigaste 
skyddsfaktorerna för en god hälsa, genom att 
de ger människor ökade möjligheter att påverka 
sina liv (1). Kraven på utbildning och en för­
ändrad arbetsmarknad har lett till att många 
unga idag har svårt att etablera sig i arbetslivet. 
Den så kallade etableringsåldern, när minst 
75 procent av en årskull förvärvsarbetar, har 
ökat från 20-årsåldern under 1980-talet till att 
stabilisera sig runt 29-årsåldern år 2014 (2). 

Unga som varken arbetar eller studerar är en 
särskilt utsatt grupp, eftersom de går miste om 
kunskaper och erfarenheter som kan krävas för 
att få ett arbete i framtiden (3). En statlig utred­
ning visade att det är stora skillnader mellan 
svenskfödda och utrikesfödda unga som varken 
arbetar eller studerar, särskilt bland kvinnorna 
där mer än dubbelt så många utrikesfödda inte 
arbetar eller studerar jämfört med svenskfödda 
unga kvinnor (3). En svensk studie visade att 
bland unga som varken arbetade eller stude­
rade var sjukhusvård för depression dubbelt så 
vanligt, och vård för självskadebeteende, alko­
hol- eller drogrelaterade problem upp till sju 
gånger vanligare, jämfört med unga som stude­
rade eller arbetade (4). I sammanhanget är det 
viktigt att notera att arbetslöshet i sig påverkar 
förutsättningarna för hälsa och välbefinnande, 
och är en bakomliggande orsak till både ökad 
dödlighet och ökad psykisk ohälsa (4-6).

Indikatorn omfattar gruppen unga som var­
ken arbetat eller studerat, det vill säga inte haft 
inkomster över ett basbelopp, inte haft studie­
medel, inte varit utbildningsregistrerad eller 
studerat vid SFI mer än 60 timmar och inte 
arbetspendlat till Norge eller Danmark (från 
och med 2015 saknas information om arbets­
pendling till Norge).

Andelen unga utan arbete eller studier varie-
rar mellan kommuner och mellan grupper
År 2016 var andelen unga 17−24 år som varken 
arbetar eller studerar 8,6 procent för kvinnor 
och 9,4 procent för män (Diagram 79). Andelen 
har varit relativt konstant de senaste 10 åren. 
För omkring en tredjedel av gruppen unga sak­
nas information om vad de gör. De deltar inte i 
någon arbetsmarknadsåtgärd genom Arbetsför­
medlingen, och får inget försörjningsstöd från 
kommunen eller någon ersättning från Försäk­
ringskassan (3).

På länsnivå år 2016 syns förbättringar för 
kvinnor i så gott som samtliga län, jämfört med 
år 2012. År 2016 skilde det 4,8 procentenheter 
mellan länet som hade minsta och största ande­
len unga kvinnor som varken arbetar eller stu­
derar (Diagram 80), och motsvarande siffra för 
männen var 5,7 procentenheter (Diagram 81). 

På kommunal nivå fanns större variationer 
i andelen unga som varken arbetar eller stude­
rar, och det skilde 17 procentenheter mellan 
den minsta och största andelen (Diagram 82). 
Mönstren indikerar att andelen unga som var­
ken arbetar eller studerar är minst i pendlings­
kommuner nära storstad och i större städer, 
jämfört med andra kommungrupper. Lands­

DIAGRAM 79 – RIKET: Andel unga (17–24 år) som varken 
arbetar eller studerar.
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bygdskommuner och pendlingskommuner till 
mindre tätort har större andel unga utan arbete 
eller studier.

Det här kan kommuner göra
Bland dem som varken arbetar eller studerar 
finns en överrepresentation av de som saknar 
gymnasieutbildning, unga med funktions­
nedsättning och unga utrikesfödda. Under 
2012−2016 har andelen inskrivna på Arbets­
förmedlingen utan fullständig gymnasieut­
bildning ökat från 22 till 38 procent. Gruppen 
utlandsfödda (18−24 år) utan fullständig 
gymnasieutbildning ökade med 25 procent­
enheter 2012−2016 (3). Det är viktigt att unga 
nyanlända som inte har slutfört sina studier 
får möjlighet att både påbörja och slutföra en 
utbildning. Levnadsvillkoren för unga med 
funktionsnedsättning är särskilt svåra, efter­
som de ofta möter hinder i sin utbildning 

och i övergången till arbetslivet, jämfört med 
övriga unga. 

År 2015 förtydligades kommunernas ak­
tivitetsansvar för ungdomar, enligt skollagen 
2010:800, 29 kap. 9 §. Ansvaret innebär att de 
löpande ska hålla sig informerade om unga som 
inte har gått ut gymnasiet eller är sysselsatta, och 
erbjuda dem en lämplig individuell utbildning. 

Många kommuner använder idag fler sökvä­
gar för att nå unga, samt erbjuder dem fler 
insatser för att motivera till studier. Det finns 
ingen universell insats som fungerar för alla, ef­
tersom målgruppen är heterogen och har olika 
behov. Framgångsrikt individanpassat stöd 
kräver möjligheter att kunna erbjuda insatser 
från kommunens olika förvaltningar. 

Tidiga insatser inom skolan och elevhälsan är 
centralt för att kunna anpassa undervisningen, så 
att fler unga kan avsluta sina studier och senare 
etablera sig i samhället och på arbetsmarknaden. 



	 ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019  121

Li
vs

vi
llk

or
 o

ch
  

le
vn

ad
sf

ör
hå

lla
nd

en

DIAGRAM 80 – LÄN. KVINNOR: Andel unga (17–24 år) som varken arbetar eller studerar, 2016.

Källa: Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 81 – LÄN. MÄN: Andel unga (17–24 år) som varken arbetar eller studerar, 2016.

Källa: Statistiska centralbyrån.
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Källa: Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 82 – KOMMUNER: Andel unga (17–24 år) som varken arbetar eller studerar, 2016.
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20. Långtidsarbetslöshet
Forskningen om sambanden mellan arbete, 
arbetslöshet och hälsa är omfattande (1). 
Exempelvis finns studier som pekar på att 
arbetslöshet ökar risken för hjärt-kärlsjuk­
domar (2), psykisk ohälsa (3), ohälsosamma 
levnadsvanor (2) och dödlighet (4). I regel har 
människor som arbetar bättre hälsa än de som 
saknar ett arbete, men det beror inte alltid på 
att arbete i sig är hälsosamt. Att arbeta för­
utsätter en rimligt god hälsa och de som har 
sämre hälsa kan inte alltid få ett arbete. En 
vanlig invändning mot sambandet är därför 
att det finns en hälsoselektion, där människor 
med någon form av ohälsa har svårare att få 
arbete eller lättare att bli arbetslösa (5). Men 
även med hänsyn till en sådan selektion kvar­
står arbetslösheten som bestämningsfaktor till 
ökad ohälsa och för tidig död (6). 

Enligt Kommissionen för jämlik hälsa upp­
står ojämlikhet i hälsa som en konsekvens av 
ojämlikhet i resurser, villkor och möjligheter 
mellan olika sociala grupper. Att ha ett arbete 
är en resurs och en viktig bestämningsfaktor 
för hälsa, som i sin tur samspelar med många 
andra viktiga bestämningsfaktorer och påver­
kar individers möjligheter att leva ett hälso­
samt liv (7).

Andra studier som försöker kontrollera för 
selektion genom att studera individer som 
drabbas av att arbetsplatsen läggs ned, visar 
på långsiktigt negativa hälsoeffekter. Individer 
som förlorat arbetet har, utöver långsiktigt lägre 
inkomster, högre risk för arbetslöshet, högre 
risk att dö i förtid och högre risk att vårdas på 
sjukhus för alkoholrelaterade sjukdomar (8). 

För de allra flesta grupper är arbetslösheten 
relativt låg. Arbetslösheten är framförallt kon­
centrerad till grupper med liten eller ingen tidi­
gare anknytning till arbetsmarknaden. Arbets­
förmedlingen (9) identifierar tre grupper som 
särskilt utsatta på arbetsmarknaden: personer 
som saknar gymnasieutbildning, utomeurope­
iskt födda samt personer med funktionsned­

sättningar som ger nedsatt arbetsförmåga. 
Måttet på långtidsarbetslöshet utgörs här av 
andelen av befolkningen i åldern 25–64 år som 
i minst 6 månader varit öppet arbetslösa eller i 
ett program med aktivitetsstöd. 

Fortsatt 4 procent långtidsarbetslösa men med 
stora lokala skillnader
När konjunkturen försämrades vid finanskri­
sen 2008 steg långtidsarbetslösheten i befolk­
ningen kraftigt från 1,9 procent. Den nådde en 
topp 2010 på 3,9 procent (Diagram 83) för att 
2011–2018 plana ut på 3,7–3,9 procent.

På länsnivå är spridningen av andelen långtids­
arbetslösa stor. Andelen långtidsarbetslösa 2018 
varierade mellan länen från 2,7 till 5,9 procent 
bland kvinnorna (Diagram 84), och bland män­
nen från 3,0 till 5,8 procent (Diagram 85). Det 
är en något högre andel 2018 än 2014, även om 
några län visar på markanta förbättringar. 

Variationen är ännu större mellan kom­
muner, där det fanns en spridning från 1 till 
9 procent (Diagram 86). I drygt hälften av 
kommunerna har långtidsarbetslösheten ökat 
något, men det är relativt små skillnader mellan 
mätperioderna, förutom i 45 kommuner där 
försämringen är 1−3 procentenheter. Det kan 
tyckas lite – men för en kommun med drygt 

DIAGRAM 83 – RIKET: Andel av befolkningen 25–64 år som
varit öppet arbetslösa eller i program med aktivitetsstöd i 
minst sex månader.
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8 000 invånare motsvarar en ökning med 3 
procentenheter 143 ytterligare personer som 
saknar arbete under lång tid. För en kommun 
med 20 000 invånare motsvarar en ökning med 
2 procentenheter 260 fler personer som är utan 
arbete under lång tid. 

Mönstren indikerar att andelen långtids­
arbetslösa är lägst i pendlingskommuner nära 
storstad och landsbygdskommuner med besöks­
näring, jämfört med övriga kommungrupper. 
De största andelarna av långtidsarbetslöshet 
finns i storstäder och lågpendlingskommuner 
nära större stad. Mönstren indikerar också att 
det finns en samvariation mellan kommuner­
nas socioekonomiska förhållanden (CNI) och 
långtidsarbetslöshet. Ju bättre socioekonomiska 
förhållanden, desto mindre andel långtidsar­
betslösa i befolkningen.

Det här kan regioner och kommuner göra
På en väl fungerande arbetsmarknad tas hela 
arbetskraftens potential tillvara. Långtidsar­
betslösheten är ojämnt fördelad mellan olika 
grupper och delar i landet, och kan också för­
väntas få olika konsekvenser för olika grupper 
(1). Här bör också påpekas att många nyan­
lända i ett område påverkar långtidsarbetslös­
heten, eftersom de inte hunnit komma ut på 

arbetsmarknaden ännu. Jämförbarheten mellan 
åren kan alltså påverkas av detta. Kommissio­
nen för jämlik hälsa har påpekat att insatser bör 
riktas mot de som riskerar att hamna långt från 
arbetsmarknaden (7). 

Kommunernas verksamhet är en förutsätt­
ning för en väl fungerande arbetsmarknad, 
genom bland annat utbildning inom skolväsen­
det, aktivitetsansvaret för ungdomar och sam­
verkan med Arbetsförmedlingen om integratio­
nen av nyanlända invandrare. 

En nyckelfaktor för etablering på den 
svenska arbetsmarknaden är en fullföljd 
gymnasieutbildning. Därför finns det starka 
skäl för Arbetsförmedlingen och kommunerna 
att samverka kring den kommunala vuxenut­
bildningen och folkbildningen, bland annat 
för att motivera och vägleda personer med 
kort utbildning att söka sig till det reguljära 
utbildningsväsendet och folkhögskolornas 
utbildningar. 

Kommunen kan även inleda samarbeten 
med det lokala näringslivet, och i rollen som 
arbetsgivare har kommuner och regioner en 
viktig roll när man rekryterar medarbetare. 
Andra viktiga aktörer är idéburen sektor och 
sociala företag, som arbetar för att integrera 
människor på arbetsmarknaden.
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DIAGRAM 84 – LÄN. KVINNOR: Andel av befolkningen 25–64 år som varit öppet arbetslösa eller i program med aktivitetsstöd 
i minst sex månader, 2018.

Källa: Arbetsförmedlingen.
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DIAGRAM 85 – LÄN. MÄN: Andel av befolkningen 25–64 år som varit öppet arbetslösa eller i program med aktivitetsstöd i 
minst sex månader, 2018.

Källa: Arbetsförmedlingen.
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Källa: Arbetsförmedlingen.

DIAGRAM 86 – KOMMUNER: Andel av befolkningen 25–64 år som varit öppet arbetslösa eller i program med aktivitetsstöd i 
minst sex månader, 2018.
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21. Långvarigt ekonomiskt bistånd
Ekonomisk marginalisering är negativt för 
hälsan, även om de underliggande samband 
som förbinder låga inkomster med dålig hälsa 
är sammansatta och komplexa. Långvarigt 
ekonomiskt bistånd är därför en viktig indi­
kator att följa på folkhälsoområdet, tillsam­
mans med utvecklingen av långtidsarbetslös­
het eftersom det är den främsta orsaken till 
att man söker ekonomiskt bistånd. Gruppen 
med långvarigt ekonomiskt bistånd kan ha ett 
större behov av hälsofrämjande insatser än 
andra grupper som inte har behov av lång­
varigt ekonomiskt bistånd. 

I de flesta sammanhang betraktas inkomster­
nas fördelning som en av de viktigaste bestäm­
ningsfaktorerna för skillnader i hälsa. Ju högre 
inkomster, desto friskare är man och desto längre 
är den förväntade livslängden (1). Detta sam­
band mellan inkomst och hälsa, och särskilt mel­
lan inkomst och dödlighet, är utpräglat kurvlin­
järt. Det innebär att sambandet är mycket starkt 
i den nedre halvan av inkomstfördelningen, men 
flackar av ju högre upp man mäter (2, 3). 

Personer som befinner sig i eller på gränsen 
till ekonomisk utsatthet är ofta hänvisade till 
ekonomiskt bistånd, som utgör välfärdens yt­
tersta skyddsnät och träder i kraft när man inte 
kan försörja sig själv. 

Arbetslöshet (utan arbetslöshetsförsäkring) 
är den vanligaste orsaken till att man inte kan 
försörja sig och behöver ekonomiskt bistånd (4). 
Kommissionen för jämlik hälsa har visat att det 
ekonomiska biståndet successivt förlorat i värde, 
i förhållande till hur den allmänna standardnivån 
utvecklats i Sverige (5). Urholkningen av det eko­
nomiska biståndet hänger främst samman med 
hur principerna för uppräkning av den så kallade 
socialbidragsnormen sett ut sedan socialtjänstla­
gen introducerades i början av 1980-talet (5). 

Drygt 220 000 hushåll fick ekonomiskt 
bistånd någon gång under 2016, vilket motsva­
rar ungefär vart tjugonde hushåll i Sverige (4,3 
procent). Totalt betalade kommunerna ut 10,5 

miljarder kronor 2016, vilket i stort sett varit 
oförändrat med föregående år (6). 

Barn som växer upp i familjer med knappa 
ekonomiska resurser kan också påverkas 
negativt. Studier visar att barn som kommer 
från en lägre socioekonomisk position har 
större sannolikhet att bli inskrivna på sjukhus, 
få sämre betyg samt få ekonomiskt bistånd och 
sämre hälsa som unga vuxna. Barn som växer 
upp i familjer med återkommande ekonomiskt 
bistånd lämnar i genomsnitt grundskolan med 
betydligt lägre betyg än andra barn (7).

Måttet avser vuxna biståndsmottagare med 
långvarigt ekonomiskt bistånd under året 
dividerat med antalet vuxna biståndsmottagare 
under året. Definitionen "långvarigt" avser 
ekonomiskt bistånd under  10–12 månader 
under året. Uppgifterna kommer från register 
vilket kan medföra att värden är något högre än 
uppgifter från enkätdata från kommuner.  

Långvarigt bistånd bland biståndstagare 
varierar avsevärt mellan olika kommuner

Bland de som fick bistånd 2016, fick 38 pro­
cent bistånd i 10–12 månader eller mer, vilket 
i stort motsvarar resultatet för 2014 och 2015. 
Utvecklingen visar ökade skillnader mellan 
kvinnor och män. Andelen med långvarigt eko­
nomiskt bistånd har bland kvinnor ökat från 

DIAGRAM 87 – RIKET: Andel långvarigt ekonomiskt bistånd 
10–12 månader under året bland vuxna (18 år och äldre) 
biståndsmottagare.
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38 till 40 procent 2010−2016, och bland män 
minskat från 37 till 35 procent (Diagram 87).  
På kommunal nivå är spridningen stor, bland bi­
ståndsmottagarna hade mellan 6 och 60 procent 
långvarigt ekonomiskt bistånd (Diagram 88). 
Mönstren indikerar att andelen med långvarigt 
ekonomiskt bistånd bland biståndstagare är 
minst i landsbygdskommuner med besöksnäring, 
jämfört med andra kommungrupper. De största 
andelarna finns i storstäder och större städer. 
Det finns en samvariation mellan kommuner­
nas socioekonomiska förhållanden (CNI) och 
långvarigt ekonomiskt bistånd bland biståndsta­
gare. Det innebär att ju bättre socioekonomiska 
förhållanden, desto mindre andel med långvarigt 
ekonomiskt bistånd bland biståndstagarna.

När man analyserar indikatorn är det viktigt 
att även ta hänsyn till den totala andelen bistånds­
mottagare i befolkningen, eftersom resursstarka 
kommuner till exempel kan ha en hög andel lång­
variga biståndsmottagare och samtidigt en låg 
andel biståndsmottagare totalt i kommunen (8). 

Det här kan regioner och kommuner göra
Andelen invånare med ekonomiskt bistånd 
varierar mycket mellan olika typer av kom­
muner. Exempelvis påverkar befolkningssam­
mansättning, arbetsmarknad och utbildning 
det samlade behovet av ekonomiskt bistånd 
(8). Exempel på viktiga aktörer i samman­
hanget är Arbetsförmedlingen, socialtjänsten, 
Försäkringskassan och primärvården. Dessa 
verksamheters förmåga att samverka och 
koordinera sina insatser kan ha stor betydelse 
för att främja hälsan i befolkningen på natio­
nell, regional och lokal nivå.

För att nå en god och jämlik hälsa behöver 
också hälso- och sjukvården vara tillgänglig 
för alla som behöver den. Ett skäl att avstå från 
vård är att personer inte har råd. Det är främst 
ensamstående med barn (upp till 19 år), där 
över 75 procent är kvinnor, och personer i 
hushåll med ekonomiskt bistånd som avstår 
från att söka vård eller hämta ut läkemedel av 
ekonomiska skäl (7).
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Källa: Register över ekonomiskt bistånd, Socialstyrelsen.

DIAGRAM 88 – KOMMUNER: Andel långvarigt ekonomiskt bistånd 10–12 månader under året bland vuxna (18 år och äldre) 
biståndsmottagare, 2016.
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Delaktighet

22. Valdeltagande
Delaktighet och deltagande i samhället är cen­
trala områden för individens hälsa (1). Man 
kan mäta delaktighet och deltagande i samhäl­
let på flera olika sätt. Ofta används deltagande 
i allmänna val som ett mått på demokratisk 
delaktighet. 

Det svenska valdeltagandet har ökat stadigt 
sedan 2006, men det finns tydliga skillnader 
mellan olika grupper. I 2014 års demokratiut­
redning konstateras att demokratin i Sverige 
är djupt förankrad, men att det politiska 
inflytandet inte är jämnt fördelat (2). Valdel­
tagandet skiljer sig avsevärt mellan olika väl­
jargrupper. Skillnaderna kan i stor utsträck­
ning förklaras av socioekonomiska faktorer. 
Personer med hög inkomst röstar i högre 
utsträckning än personer med låg inkomst. 
Utbildning samvarierar i regel med hög in­
komst, alltså att de som har hög inkomst även 
har en lång utbildning. 

I riksdagsvalet 2014 var skillnaderna i delta­
gande mellan personer med förgymnasial och 
eftergymnasial utbildning 15 procentenheter 
(3). Kvinnor röstar i något högre utsträckning 
än män, men skillnaden är mera påtaglig i de 
väljargrupper vars valdeltagande är lägre än 
genomsnittet. Män med kort utbildning, unga 
män och utrikesfödda män röstar mindre än 
kvinnor inom dessa väljargrupper.  

Indikatorn visar andelen röstande av de röst­
berättigade som deltog i det senaste kommu­
nalvalet. När denna rapport publicerades var 
inte alla analyser klara för valet 2018 – därför 
redovisas inte resultaten könsuppdelade.

Högt valdeltagande men stora skillnader mellan 
kommuner och valdistrikt
Det svenska valdeltagandet är fortfarande högt. 
Andelen som röstade i riksdagsvalet 2018 var 
87 procent, 1,4 procentenheter mer än valet 
2014. I Diagram 89 redovisas andelen röstbe­

rättigade som deltagit i de senaste sex valen till 
kommunfullmäktige – även här är trenden över 
tid positiv. Deltagandet i det senaste allmänna 
valet till kommunfullmäktige 2018 var 84 pro­
cent, vilket är en ökning för tredje valåret i rad. 

Även när man bryter ner resultaten till läns­
nivå syns den positiva trenden i 2018 års val 
till kommunfullmäktige i samtliga län, jämfört 
med 2014 (Diagram 90). Bland länen varierade 
valdeltagandet till kommunfullmäktige mellan 
83 och 87 procent. 

Bland kommunerna varierar valdeltagandet 
till kommunfullmäktige stort, mellan 63 och 
93 procent (Diagram 91). SKL har bearbetat 
Valmyndighetens statistik, vilket visar att val­
deltagandet skiljer sig ytterligare inom kom­
munerna. Vid jämförelse mellan valdistrikten 
i hela landet varierar valdeltagandet mellan 38 
och 96 procent. I 190 kommuner är skillnaden 
mer än 10 procentenheter mellan distriktet 
med högst respektive lägst valdeltagande. I 
många kommuner är skillnaden dessutom 
betydligt större. I 29 kommuner är skillna­
den mer än 30 procentenheter och i vissa fall 
skiljer det mer än 50 procentenheter mellan 
distriktet med lägst respektive högst valdelta­
gande. I 8 kommuner avstår mer än varannan 
väljare från att rösta.

DIAGRAM 89 – RIKET: Andel röstande av de röstberättigade 
som deltagit i det senaste kommunalvalet. Därmed avses 
personer som är inskrivna i röstlängden.
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Det här kan regioner och kommuner göra
Ett högt valdeltagande ger det demokratiska 
systemet legitimitet, och förbättrar den 
politiska representativiteten och jämlikheten. 
Utöver partiernas eget arbete för att öka 
andelen väljare, kan mycket göras på såväl 
nationell som regional och lokal nivå för 
att öka valdeltagandet. Det kan bland annat 
vara att tillhandahålla mer information om 
rösträtten, och utveckla metoder som gör det 
enklare att rösta. 

För att öka det låga valdeltagandet i vissa om­
råden och grupper, har flera kommuner valt att 

arbeta med så kallade valinformatörer (4). Dessa 
är lokalt etablerade personer som rekryterats 
och utbildats till att informera opolitiskt om 
hur valet går till. Valinformatörerna rekryteras 
utifrån att representera en så stor mångfald 
som möjligt vad gäller bakgrund, ålder och 
kön, för att kunna kommunicera med en bred 
allmänhet. Exempelvis Botkyrka, Bengtsfors, 
Södertälje och Malmö arbetar med informatörer 
i samband med valen. Många gånger görs 
satsningarna i samarbete med föreningslivet, 
men det kan också vara föreningarna själva som 
initierar satsningen.

DIAGRAM 90 – LÄN. TOTALT: Andel röstande av de röstberättigade som deltagit i det senaste kommunalvalet. Därmed avses 
personer som är inskrivna i röstlängden, 2018.

Källa: Valmyndigheten, Statistiska centralbyrån.
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Källa: Valmyndigheten, Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 91 – KOMMUNER: Andel röstande av de röstberättigade som deltagit i det senaste kommunalvalet. Därmed avses 
personer som är inskrivna i röstlängden, 2018.
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23. Invånarnas upplevelse av  
inflytande på beslut och  
verksamheter inom kommunen
Inflytande och delaktighet i samhället är cen­
trala områden för människors hälsa, och det 
finns tydliga kopplingar mellan upplevd delak­
tighet och hälsa. Det är vanligare att personer 
med lägre socioekonomisk position upplever 
sig ha sämre inflytande över såväl sin livssitua­
tion som utvecklingen av samhället. Delaktig­
het och inflytande har på en övergripande nivå 
även anknytning till social hållbarhet i samhäl­
let. Social hållbarhet fokuserar på fördelningen 
av resurser där rättviseaspekter som jämlikt, 
ekonomiskt, socialt, kulturellt och politiskt del­
tagande är viktiga komponenter i relationerna 
mellan individen, samhällets makthavare och 
dess institutioner. Social oro, destruktiva hand­
lingar och våld bottnar ofta i känsla av utanför­
skap, diskriminering samt bristande känsla av 
delaktighet och därmed maktlöshet (1).

Medborgarnas syn på möjligheterna till 
inflytande ger en indikation på behovet av 
utvecklingsarbete i exempelvis en kommun (2). 
Genom att låta kommunens medborgare vara 
delaktiga i beslut och ta vara på deras synpunk­
ter kan man höja kvaliteten i de kommunala 
verksamheterna. 

Indikatorn kommer från SCB:s Medbor­
garundersökning, en frivillig undersökning 
som mäter attityder i befolkningen. År 2017 
genomförde 131 kommuner undersökningen, 
som innehåller bland annat det så kallade kom­
munens Nöjd-Inflytandeindex (NII). Indexet 
består av ett antal frågor om medborgarnas 
inflytande på kommunala beslut och verksam­
heter. Resultatet redovisas som ett betygsindex, 
som kan variera mellan 0 och 100. 

Medborgarundersökning har genomförts av 
SCB sedan 2005. Totalt har 266 av Sveriges kom­
muner deltagit och de flesta mer än en gång. 

Drygt hälften av kommunerna får ”godkänt” 
men ingen får ”nöjd”
Resultatet för kommunens Nöjd-Inflytande­
index, NII, var i genomsnitt 40 av 100 möjliga 
2017 (Diagram 92). Resultatet varierade mellan 
24 och 55 bland de deltagande kommunerna, 
vilket är en större variation än 2013 (Dia­
gram 93). Det fanns inga tydliga skillnader 
mellan kvinnor och män. 

Mer än hälften (57 procent) av de deltagande 
kommunerna i undersökningen 2017 nådde 
upp till index 40 eller över, vilket kan tolkas 
som ”godkänt” utifrån SCB:s undersökning 
om medborgarnas tolkning av betygen. Ingen 
kommun nådde över index 55, vilket motsvarar 
gränsen för ”nöjd”. 

I SCB:s resultatrapport redovisas även resul­
tat utifrån kön, åldersgrupper och ortstyper 
samt utifrån hur länge individer har bott i 
kommunen (3). I indexet för inflytande ingår 
även specifika frågor som handlar om kontakt, 
information, påverkan och förtroende – som 
alla förväntas bidra till det övergripande NII-
måttet. Bland kommunerna är det information 
som får högst betyg medan påverkan får lägst 
betyg, både bland kvinnor och män. 

DIAGRAM 92 – RIKET: Kommunens Nöjd-Inflytandeindex, 
skala 1–100. Tre frågor om möjligheterna till inflytande i 
kommunen. Avser kommunmedelvärden (131 av 290 
kommuner deltog i undersökningen 2017).

Index

Totalt Kvinnor Män

Källa: Medborgarundersökningen, Statistiska centralbyrån.
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Det här kan kommuner göra
När man tolkar resultaten inför sitt förbätt­
ringsarbete är det bra att även jämföra resul­
taten för de specifika frågorna. Att analysera 
dessa lokala resultat kan ge ytterligare värdefull 
information. En del kommuner gör också egna 
undersökningar som även de kan visa vad som 
kan förbättras. 

Generellt kan sägas att kommunerna kan 
påverka de demokratiska processerna på olika 
sätt, såsom i skolan, arbetslivet och bostads­
områden, men det handlar även om att verka 
för en mer inkluderande arbetsmarknad och 
goda försörjningsmöjligheter. 

Att generellt arbeta för att stärka individer 

och gruppers inflytande och delaktighet är 
viktigt. Samtidigt behöver offentliga verksam­
heter särskilt uppmärksamma de grupper som 
mindre än andra har möjlighet till eller upple­
ver inflytande och delaktighet i samhället. Det 
handlar om att främja delaktighet bland barn, 
unga, äldre, personer med funktionsnedsätt­
ning, hbtq-personer, personer med utländsk 
bakgrund, nationella minoriteter och grupper 
med sämre socioekonomiska förutsättningar 
(1). Dessa grupper bör finnas representerade i 
olika beslutande organ. Det är dessutom viktigt 
att beakta hur inbjudningar utformas och 
sprids samt vilka som blir ”hörda” vid exempel­
vis medborgardialoger och andra dialoger.
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Källa: Medborgarundersökningen, Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 93 – KOMMUNER: Kommunens Nöjd-Inflytandeindex, skala 1–100. Tre frågor om möjligheterna till inflytande i 
kommunen, 2017.
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Rekreation och transport

24. Tillgång till gång- och cykelvägar
Studier visar att graden av fysisk aktivitet 
påverkas av möjligheter till aktiv transport på 
gång- och cykelvägar i vardagen, där männ­
iskor som bor i ”promenadvänliga” bostads­
områden är mer fysiskt aktiva än dem i mindre 
promenadvänliga områden (1).

Medborgarnas syn på tillgången till gång- 
och cykelvägar ger en indikation om behovet av 
utvecklingsarbete, men det handlar om mer än 
den faktiska tillgången. Förväntningarna påver­
kar också, liksom hur ofta man själv använder 
gång- och cykelvägar. 

Indikatorn kommer från SCB:s Medborgar­
undersökning, en frivillig undersökning som 
mäter attityder i befolkningen. År 2017 genom­
förde 131 kommuner undersökningen som 
innehåller en fråga om synen på tillgänglighet 
till gång- och cykelvägar. Det redovisas genom 
ett genomsnittsbetyg på en tiogradig skala. SCB 
har undersökt hur skalan uppfattas, vilket visar 
att värden under 5 kan klassas som ”ej godkänt”, 
6–7 som ”nöjd” och 8−10 som ”mycket nöjd”.

Invånarna i de flesta kommuner är nöjda med 
tillgången till gång- och cykelvägar
Genomsnittsbetyget för kommunerna för 
tillgången till gång- och cykelvägar var 2017 6,2 
poäng, vilket tolkas som att de är ”nöjda” (både 
kvinnor och män). Genomsnittsbetyget har 
varit relativt oförändrat de senaste åren (Dia­
gram 94).

I kommunerna varierar betyget mellan 3 och 8 
poäng, men de flesta hade betyg som motsva­
rar ”nöjd”, alltså 6−7, och endast ett fåtal hade 
betyg under 5 (”ej godkänt”) (Diagram 95). 
Det var inga skillnader mellan mäns och kvin­
nors bedömning av tillgången till gång- och 
cykelvägar.

Det finns även andra frågor i medborgar­
undersökningen som inte presenteras här men 
som kan bredda analysen av resultaten och 
ge kunskap om möjliga utvecklingsområden. 
Exempel på frågor är hur nöjda medborgarna är 
med gång- och cykelvägarna när det gäller belys­
ning, underhåll, snöröjning och trafiksäkerhet.

Det här kan regioner och kommuner göra
För att skapa en klimatsmart transportinfra­
struktur i staden krävs att gång- och cykeltrafi­
ken prioriteras och görs tillgänglig för alla. Det 
kan även handla om behovet av att separera 
cykeltrafiken från landsvägar med höga hastig­
heter (2,3). Att välja till exempel cykel istället 
för bil, påverkar inte bara den egna hälsan utan 
även miljön positivt och bidrar till en samhälls­
ekonomisk vinst. Men det är inte alltid möjligt 
att välja cykel, på grund av långa avstånd. Då 
behöver det gå att kombinera kollektivtrafik 
med cykling, exempelvis att kunna ta med 

DIAGRAM 94 – RIKET: Medborgarnas bedömning av till-
gången till gång- och cykelvägar i kommunen, skala 1–10. 
Avser kommunmedelvärden (131 av 290 kommuner deltog 
i undersökningen 2017).
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Källa: Medborgarundersökningen, Statistiska centralbyrån.
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cykeln på tåg och landsvägsbussar (3). Det kan 
därför behöva skapas möjligheter till en aktiv 
transport med stråk som länkar samman gång- 
och cykelvägar med klimatvänlig kollektivtrafik. 

Det är också viktigt att ta hänsyn till att 
barns rörelsefrihet har minskat. Några bidra­
gande orsaker är att vägen till skolan upplevs 
alltmer otrygg med längre avstånd och mer 
trafik (4). En säker, trygg och estetiskt tillta­
lande utemiljö är därför en förutsättning för 
en hög andel gång- och cykeltrafik (2,3). Det 

är därför viktigt att tänka igenom hur man 
anlägger gång- och cykelvägar, eftersom det 
avgör i vilken grad de används av olika grup­
per (2,3). 

Sedan 2017 finns En nationell cykelstrategi 
för ökad och säker cykling. Med strategin vill 
regeringen stimulera till långsiktigt hållbara 
transportlösningar, där en ökad och säker cyk­
ling kan bidra till att minska resandets miljöpå­
verkan och trängseln i tätorter samt bidra till en 
bättre folkhälsa (3). 
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Medelvärde 2017 2013
Medelbetyg

Källa: Medborgarundersökningen, Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 95 – KOMMUNER: Medborgarnas bedömning av tillgången till gång- och cykelvägar i kommunen, skala 1–10, 2017.
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25. Tillgång till parker, grönområden  
och natur 
Närhet till grönska och natur bidrar till en ökad 
fysisk aktivitet som ger en rad hälsofrämjande 
effekter (1). Dessutom har naturmiljöer i sig 
själv inneboende egenskaper som förstärker 
hälsan och välbefinnandet (2). En parkpro­
menad ger till exempel mer återhämtning än 
en promenad i en urban miljö utan grönska. 
Grönare stadsdelar antas också främja social 
sammanhållning och sociala interaktioner 
genom att erbjuda omgivningar där människor 
kan umgås (3). Forskning visar att grönområ­
den behöver ligga inom 300 meter från bosta­
den, arbetsplatsen eller skolan för att besökas 
ofta. Även kvaliteten på utemiljön, det vill säga 
upplevelsevärden och användningsmöjligheter, 
har betydelse (4). Tillgång till sådana natur­
värden kan också vara ett viktigt verktyg för att 
minska skillnader i hälsan mellan olika grupper 
i befolkningen (3).  

Indikatorn kommer från SCB:s Medborgar­
undersökning, en frivillig undersökning som 
mäter attityder i befolkningen. År 2017 genom­
förde 131 kommuner undersökningen som 
innehåller en fråga om syn på tillgången till 
parker, grönområden och natur i kommunen. 
Resultatet redovisas genom ett genomsnittsbe­
tyg på en tiogradig skala. SCB har undersökt 
hur skalan uppfattas, vilket visar att värden 
under 5 kan klassas som ”ej godkänt”, 6–7 som 
”nöjd” och 8−10 som ”mycket nöjd”.

Invånarna i de flesta kommuner är nöjda med 
tillgången till parker och natur
I alla deltagande kommuner var både kvin­
nor och män nöjda eller mycket nöjda med 
tillgången till parker, grönområden och natur 
(Diagram 96). Medelbetyget var 7,9 år 2017, 
och har varit relativt oförändrat sedan 2010 
(Diagram 97).  

Betyget i kommunerna varierar mellan 6 och 9 
poäng, och drygt hälften av kommunerna fick 
mer än 8 poäng, som motsvarar mycket nöjd. 
Det finns inga skillnader mellan kvinnor och 
män (Diagram 95).

Det här kan regioner och kommuner göra
När bostadsområden växer och förtätas ris­
kerar antalet grönområden att minska, vilket 
ofta mest berör grupper med sämre socioeko­
nomiska förhållanden. Boverket har tagit fram 
en vägledning för att säkerställa tillgång till 
bostadsnära grönområden (4). Tidigare Statens 
folkhälsoinstitut (sedan 2013 Folkhälsomyndig­
heten) har också tagit fram både en vägledning 
för att bedöma närhet till och attraktivitet för 
grönområden (5) och en skrift med åtgärder för 
att skapa hälsofrämjande och hållbara livsmil­
jöer (6). Andra kunskapsstöd är en skrift om 
den byggda miljöns påverkan på fysisk akti­
vitet, och en manual för att planera aktivt liv i 
byggda miljöer (1,7). Kommuner och regioner 
kan även göra hälsokonsekvensbedömningar i 
samband med fysisk planering för att hitta olika 
avvägningar vid eventuella målkonflikter (8). 

Det hälsofrämjande arbetet handlar bland 
annat om att natur- och kulturmiljöer och den 
byggda miljön ska ge möjlighet till fysisk akti­

DIAGRAM 96 – RIKET: Medborgarnas bedömning av till-
gången till parker, grönområden och natur i kommunen, 
skala 1–10. Avser kommunmedelvärden (131 av 290 kommuner 
deltog i undersökningen 2017).
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vitet, friluftsliv, rekreation, stimulans, välbefin­
nande och avkoppling, både ute och inne (9). 

Hälsofrämjande faktorer kan vara till exem­
pel närhet till grönska i vardagsmiljön, som i 
flera studier visat sig minska risken för hjärt-
kärlsjukdomar och för tidig död. Närhet till 
grönska har särskilt stor betydelse för socio­
ekonomiskt svaga grupper, och är viktigt för en 
god och jämlik hälsa (10). 

För att attrahera breda befolkningsgrupper 
kan man satsa på promenadstråk med natur­
liga målpunkter, grillplatser, mötesplatser samt 
marker för bär- och svampplockning (5). 

I syfte att öka tillgängligheten till grönområ­
den behöver man även beakta andra aspekter, 
exempelvis trygghet, information som alla 
förstår, samt fysisk tillgänglighet.
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Medelvärde 2017 2013
Medelbetyg

Källa: Medborgarundersökningen, Statistiska centralbyrån.

DIAGRAM 97– KOMMUNER: Medborgarnas bedömning av tillgången till parker, grönområden och natur i kommunen, skala 1–10. 
Avser kommunmedelvärden, 2017.
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Trygghet och sociala relationer 

26. Trygg i skolan 
Att känna sig trygg i skolan är inte enbart en 
rättighet, utan en förutsättning för lärande och 
utveckling. I läroplanen för grundskolan slås fast 
att ingen i skolan ska utsättas för diskriminering 
eller annan kränkande behandling, samt att 
skolan aktivt ska motverka sådana tendenser (1). 
Trygghet kan ses som en av flera faktorer som 
tillsammans utgör ett skolklimat, vilket definie­
ras som ”elevers, föräldrars och skolpersonalens 
upplevelser av skolan, vilka avspeglar skolans 
normer, mål, värderingar, mellanmänskliga rela­
tioner, pedagogiska innehåll och dess organisa­
toriska struktur” (2). Enskilda elevers upplevelse 
av trygghet i skolan är alltså beroende av organi­
satoriska aspekter inom skolan. 

Det finns en relation mellan olika psyko­
sociala aspekter av skolklimatet och elevernas 
psykiska hälsa (3). Longitudinella studier tyder 
även på att ett negativt skolklimat påverkar 
risken för framtida beteendeproblem, vilka i sin 
tur kan leda till ökad risk för exempelvis skol­
misslyckanden, svårigheter att få ett arbete eller 
allvarligare former av psykisk ohälsa (2). 

Svenska elever trivs i skolan i lika stor ut­
sträckning som genomsnittet i EU och OECD, 
enligt TIMSS-undersökningen som genomförs 
bland elever i årskurs 4 och 8 i ett 60-tal länder 
(4). I årskurs 4 uttrycker 65 procent av eleverna 
en hög känsla av trivsel på sin skola och under 
5 procent en låg känsla av trivsel. Bland de äldre 
eleverna är det färre som trivs. PISA-undersök­
ningen som bland annat testar 15-åringars kun­
skaper och kompetenser, visar att fler känner sig 
utanför i skolan (5). I Skolinspektionens Skolen­
käten ingår ett trygghetsindex som bygger på 
hur väl eleverna instämmer i tre påståenden: ”I 
min skola finns det elever som jag är rädd för/I 
min skola finns det personal som jag är rädd för/
Jag känner mig trygg i skolan”. Under 2013−2016 
har indexet försämrats, bland annat har andelen 

i årskurs 9 som är rädda för andra elever ökat 
med 6 procentenheter (6). Andelen mobbade 
är generellt sett låg i Sverige, jämfört med andra 
europeiska länder (7,8). 

Indikatorn visar andelen elever i årskurs 
5 som svarar något av alternativen ”stämmer 
helt och hållet” eller ”stämmer ganska bra” på 
påståendet ”Jag känner mig trygg i skolan”. 
Uppgifterna kommer från Skolinspektionens 
Skolenkäten. Enkäten handlar om elevernas syn 
på skolan och undervisningen, och besvaras av 
elever i såväl kommunala som fristående skolor 
i årskurs 5 och 8. För data på kommunnivå avser 
uppgifterna enbart elever i kommunala skolor.

De flesta elever känner sig trygga i skolan men 
det finns stora lokala skillnader
År 2016 uppgav 91 procent av eleverna i 
årskurs 5 att de känner sig trygga i skolan. 
Resultatet varierar i olika kommuner mellan 78 
och 100 procent (Diagram 98). Dessutom visar 
resultat från studien Skolbarns hälsovanor att 
andelen 11-, 13- och 15-årigar som uppger att 
de blivit mobbade i skolan upprepade gånger 
de senaste åren ökat mellan perioderna 2009/10 
och 2017/18 (9). Sammantaget visar utveck­
lingen att det finns skillnader mellan kommu­
ner samt att tryggheten och trivseln i skolan 
kan ha försämrats under senare år.

Det här kan kommuner göra
Det är rektorn och ytterst skolhuvudmannen 
som ansvarar för skolans arbetsmiljöarbete och 
för att skapa trygghet och studiero. Skolans led­
ning bör vara tydlig med vilka regler som gäller 
på skolan, och därigenom ge personalen rätt 
förutsättningar att skapa en god studiemiljö. 

Skolkommissionen har identifierat att arbetet 
för trygghet och studiero behöver systematiseras. 
De såg behov av kunskapsuppbyggnad och kun­
skapsspridning för arbetssätt, metoder och struk­
turer som är effektiva för att förebygga problem 
med otrygghet och oroliga studiemiljöer (10).
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Medelvärde 2016
Procent

Källa: Skolenkäten, Skolinspektionen.

DIAGRAM 98 – KOMMUNER: Andel elever i årskurs 5 som i kommunens elevenkät 2016 svarat ”stämmer helt och hållet” eller 
”stämmer ganska bra” på frågan: Jag känner mig trygg i skolan.
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27. Avstått från att gå ut ensam
Att känna sig trygg och säker hör till de mest 
centrala mänskliga behoven, och är avgörande 
för vårt välbefinnande. I en klassisk rangord­
ning av mänskliga behov hamnar trygghet 
direkt efter våra rent fysiska behov av mat, 
vatten, luft och sex (1). Tryggheten i bostadsom­
rådet har därför stor betydelse för både trivseln 
och hälsan. Känslan av trygghet och stabilitet i 
sin närmiljö ger förutsättningar att själv kunna 
välja var man vill vistas och vad man vill göra. 
Kvinnor och män ska till exempel kunna pro­
menera eller löpträna utan rädsla, och känna att 
det finns trygga lekplatser för barn (2, 3). 

Det är avsevärt fler kvinnor än män som 
inte känner sig trygga utomhus. Det innebär 
bland annat att kvinnor är mer begränsade i 
sin rörelsefrihet. Många undviker exempel­
vis att gå ut ensamma när det är mörkt, för 
att undvika risker för våld, ofredande och 
sexualbrott. Det finns även andra grupper i 
befolkningen som är utsatta ur ett trygghets­
perspektiv, som personer med funktionsned­
sättning, äldre, homosexuella, bisexuella och 
transpersoner, minoriteter och migranter 
(4,5). I den fysiska och sociala planeringen av 
olika miljöer är det därför viktigt att ta hänsyn 
till olika grupper i samhället.

För personer som känner sig otrygga kan det 
handla om att väga olika risker mot varandra, 
exempelvis att undvika gångtunnlar och istället 
korsa en vältrafikerad väg, eller att gå eller cykla 
på körbanan istället för på en mörk eller enslig 
cykel- och gångväg. Det offentliga rummet kan 
därmed bli mindre tillgängligt för vissa grupper 
i samhället, vilket kan påverka hälsan (5–8).

Indikatorn visar andelen individer 16–84 år 
som uppger att de ofta eller ibland avstår från 

att gå ut ensamma av rädsla för att bli överfallna, 
rånade eller på annat sätt ofredade. Resultaten 
kommer från den nationella folkhälsoenkäten 
Hälsa på lika villkor.

Fler avstår från att gå ut ensamma, särskilt 
kvinnor, stora skillnader mellan olika regioner, 
kommuner och grupper
Det finns stora könsskillnader i vilka som 
avstår från att gå ut ensamma. År 2018 uppgav 
44 procent av kvinnorna att de ofta eller 
ibland avstår från att gå ut ensamma av rädsla 
för att bli överfallna, rånade eller på annat 
sätt ofredade, jämfört med 40 procent 2005 
(Diagram 99). Motsvarande för männen var 
12 procent 2018, jämfört med 10 procent 2005. 
Utvecklingen har dock fluktuerat 2005–2018. 
År 2013 var andelen som minst för kvinnorna 
(31 procent) och som störst 2018 (44 procent), 
medan andelen för männen har varit mer jämn 
under perioden. Resultatet kan indikera en 
negativ utveckling, i synnerhet för kvinnorna. 

DIAGRAM 99 – RIKET: Andel som ofta eller ibland avstår från 
att gå ut ensamma av rädsla för att bli överfallna, rånade eller 
på annat sätt ofredade, 16–84 år.
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Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten.
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Det är en större andel (58 procent) unga kvin­
nor (16–29 år) som ofta eller ibland avstår 
från att gå ut ensamma av rädsla för att bli 
överfallna, rånade eller på annat sätt ofredade, 
jämfört med övriga åldersgrupper (Diagram 
100). Inga större åldersskillnader kan urskiljas 
bland männen. 

En större andel bland kvinnor med kort utbild­
ning avstår ofta eller ibland från att gå ut en­
samma av rädsla för att bli överfallna, rånade el­

ler på annat sätt ofredade (46 procent), jämfört 
med kvinnor med eftergymnasial utbildning 
(36 procent). Motsvarande skillnader bland 
männen är mindre (Diagram 101).

De regionala jämförelserna mellan 2011–2014 
och 2015–2018 visade en ökning av andelen 
bland kvinnor som ofta eller ibland avstår från 
att gå ut ensamma av rädsla för att bli överfallna, 
rånade eller på annat sätt ofredade (Diagram 
102). Utvecklingen för männen liknar kvinnor­
nas, men är inte lika tydlig (Diagram 103). 

Det finns dock stora regionala skillnader 
inom landet, där andelen varierar mellan 26 
och 47 procent för kvinnorna, och mellan 3 
och 19 procent för männen. De lägsta andelar­
na finns i de norra delarna av landet (Diagram 
102, 103). De stora regionala skillnaderna av­
speglar sig även på kommunerna. Där varierar 
andelen mellan 6 och 39 procent, sammanta­
get bland kvinnor och män (Diagram 104). 

Mönstren indikerar att ju större kommun­
storlek, desto större andel som uppger att de 
avstått från att gå ut ensam. Vidare indikeras på 
kommungruppsnivå att andelen som avstått från 
att gå ut ensam är störst i storstäder och storstads­
nära kommuner, i synnerhet pendlingskommuner 
nära storstad. Lägst andel finns i landsbygdskom­
muner med eller utan besöksnäring.

Det här kan regioner och kommuner göra
Att känna trygghet i anslutning till bosta­
den har visat sig vara den absolut viktigaste 
faktorn för att ett bostadsområde ska upplevas 
som bra (4,5). Genom att exempelvis blanda 
bostäder och arbetsplatser befolkas områdena 
under fler timmar på dygnet, och olika sociala 
och fysiska mötesplatser skapas. Bra mötes­
platser kan också bidra till att människor med 
olika ålder, kön, bakgrund och social position 
träffas, vilket gör det lättare att få förtroende 
för varandra och skapa relationer till andra. 
Det ökar både tryggheten, tilliten och den 
sociala sammanhållningen (6-9).

Kvinnor Män
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DIAGRAM 100 – ÅLDERSGRUPPER: Andel som ofta eller
ibland avstår från att gå ut ensamma av rädsla för att bli 
överfallna, rånade eller på annat sätt ofredad, 2018. 

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 101 – UTBILDNING. RIKET: Andel som ofta eller 
ibland avstår från att gå ut ensamma av rädsla för att bli 
överfallna, rånade eller på annat sätt ofredad, 35–74 år 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret 
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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Exempel på andra kommunala åtgärder är att 
skapa en bra bostadsmiljö med möjlighet till 
närservice, säkra gång- och cykelvägar och 
bra kommunikationer. Det handlar även om 
att skapa naturliga och trygga mötesplatser 
där människor kan knyta kontakter samt att 

stimulera till gemenskap och en ”vi-känsla”. 
Nattvandring och uppsökande seniorverk­
samhet är andra exempel på insatser för att 
öka tryggheten. God utomhusbelysning är en 
konkret faktor för trygga utemiljöer och ökad 
trivsel (6).
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DIAGRAM 102 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel som ofta eller ibland avstår från att gå ut ensamma av rädsla för att bli 
överfallna, rånade eller på annat sätt ofredade, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 103 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel som ofta eller ibland avstår från att gå ut ensamma av rädsla för att bli överfallna, 
rånade eller på annat sätt ofredade, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 104 – KOMMUNER: Andel som ofta eller ibland avstår från att gå ut ensamma av rädsla för att bli överfallna, rånade 
eller på annat sätt ofredade. 16–84 år, 2015–2018. 
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28. Avsaknad av tillit till andra
Tillit är en del av det sociala välbefinnandet 
och innefattar våra relationer till andra männ­
iskor. För välbefinnandet är det viktigt att vara 
bekräftad och känna sammanhang och tillhö­
righet i vardagen, i familjen, i skolan, på jobbet 
och bland vänner, och det gäller både det 
sociala och psykiska välbefinnandet. Den som 
känner tillit till andra är mer benägen att delta 
i sociala aktiviteter, vilket i sin tur bidrar till en 
god hälsa (1). 

Positiva samband finns mellan hälsa och 
en rad olika sociala aspekter, till exempel 
gemenskap, inkludering och integrering, där 
de mänskliga relationerna men också bostads­
områdets utformning har betydelse (2-7). När 
man skapar möjligheter till fysiska mötesplatser 
i vardagen för människor med olika ålder, kön, 
bakgrund och sociala och ekonomiska förut­
sättningar, minskar den mentala och sociala 
distansen mellan invånarna. Det stärker förut­
sättningarna för förtroende och relationer till 
varandra, och ökar tryggheten, tilliten och den 
sociala sammanhållningen. Och omvänt: Om 
grupper med olika förutsättningar, bakgrund 
och social position lever alltmer segregerat, kan 
det istället bidra till bristande tillit mellan olika 
grupper i samhället.

Indikatorn visar andelen individer 16–84 år 
som uppger att de i allmänhet inte kan lita på 
de flesta människor.

Tilliten till andra tycks minska men stora 
skillnader mellan kommuner, åldrar och 
utbildningsgrupper
Andelen som uppger att man i allmänhet inte 
kan lita på de flesta människor har förändrats 
något 2004–2018. År 2018 uppgav 28 procent 
av både kvinnorna och männen att man i 
allmänhet inte kan lita på de flesta människor, 
jämfört med 25 respektive 23 procent år 2004 
(Diagram 105). 

Det är en större andel (41 procent) bland unga 
kvinnor och män (16–29 år) som uppger att man 
i allmänhet inte kan lita på de flesta människor, 
jämfört med övriga åldersgrupper där andelen va­
rierade mellan 20 och 29 procent (Diagram 106). 

En större andel (38 procent) bland kvinnor 
med förgymnasial utbildning uppger att man i 
allmänhet inte kan lita på de flesta människor, 
jämfört med dem som har en eftergymnasial 
utbildning (17 procent). Motsvarande siffror 
för männen var 30 respektive 18 procent (Dia­
gram 107).

DIAGRAM 105 – RIKET: Andel individer som i allmänhet 
inte kan lita på de flesta människor, 16–84 år.
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Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 106 – ÅLDERSGRUPPER.RIKET: Andel individer 
som i allmänhet inte kan lita på de flesta människor, 16–84 år.

Procent

2004
201805 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16

Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten.
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Det finns regionala skillnader i andelen som 
uppger att man i allmänhet inte kan lita på 
människor, där andelen mellan länen varierar 
mellan 20 och 33 procent för kvinnorna, och 
mellan 19 och 35 procent för männen (Dia­
gram 108, 109). 

De regionala jämförelserna mellan perioderna 
2011–2014 och 2015–2018 visar inga tydliga 
förändringar i andelen som i allmänhet inte litar 
på andra (Diagram 108 och 109). 

En större variation finns mellan kom­
munerna, jämfört med regionerna. Andelen 
2015–2018 som i allmänhet inte litar på andra 

varierade mellan 15 och 48 procent bland kom­
munerna, sammantaget bland kvinnor och män 
(Diagram 110). 

Mönstren indikerar att den största andelen 
som saknar tillit till andra finns i kommuner 
med mer än 200 000 invånare. Vidare kan en 
viss samvariation ses mellan kommunernas 
socioekonomiska förhållanden (CNI) och 
avsaknaden av tillit till andra, det vill säga ju 
bättre socioekonomiska förhållanden, desto 
lägre andel saknar tillit. Mönstret stärks av 
sambandet mellan avsaknad av tillit till andra 
och utbildningsbakgrund (Diagram 107).

Det här kan regioner och kommuner göra
Ett sätt att lokalt och regionalt främja befolk­
ningens tillit till andra är att ge människor 
förutsättningar för att träffa varandra i 
vardagen genom olika mötesplatser och 
uppsökande verksamhet. 

Samhälleliga förutsättningar är också 
centralt för individens tillit och välbefinnande, 
såsom demokrati, säkerhet och rättigheter 
till utbildning, arbete, bostad, hälso- och 
sjukvård, habilitering och stöd i vardagen. 
Om människor upplever att samhället är 
öppet och att alla är välkomna att bidra till 
den gemensamma utvecklingen, ökar tilliten 
till varandra vilket bidrar till en stärkt social 
sammanhållning (2-6).
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DIAGRAM 107 – UTBILDNING. RIKET: Andel individer som i 
allmänhet inte kan lita på de flesta människor, 35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 108 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel individer som i allmänhet inte kan lite på de flesta människor, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 109 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel individer som i allmänhet inte kan lita på de flesta människor, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 110 – KOMMUNER: Andel individer som i allmänhet inte kan lita på de flesta människor 16–84 år, 2015–2018. 

Riket (HLV) HLV 2015–2018 HLV 2011–2014

Källa: Hälsa på lika villkor inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten. 
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29. Ensamhet bland äldre med hemtjänst
Ensamhet är ett växande problem i samhället, 
och äldre människor är särskilt utsatta. Ensam­
het och upplevelse av utanförskap kan påverka 
hälsan negativt. Hos äldre personer kan ofrivil­
lig ensamhet också kopplas till svårigheter att 
röra sig utanför det egna hemmet, på grund 
av sjukdom och begränsad funktionsförmåga 
(1,2). Ofrivillig ensamhet kan öka risken för 
depression och andra psykiska sjukdomar samt 
sämre levnadsvanor, exempelvis riskabel alko­
holkonsumtion och sämre matvanor (1,2). 

Depression är det vanligaste psykiska 
hälsoproblemet hos äldre. Andelen äldre med 
depression bedöms vara så omfattande att 
man kan tala om det som ett folkhälsopro­
blem. Runt 27 procent av kvinnorna och 14 
procent av männen 65–79 år uppger att de har 
lätta eller svåra besvär med ängslan, oro eller 
ångest. Många av dem varken diagnostiseras 
eller behandlas (2). Uppskattningsvis lider cirka 
20 procent av personer över 65 år av psykisk 
ohälsa i någon form (3).

Kommissionen för jämlik hälsa påtalar att 
äldre som grupp har särskilt hög risk för social 
isolering, vilket är en mycket stor riskfaktor 
för både psykisk och fysisk ohälsa bland äldre. 
De visar också att det även hos äldre finns en 
koppling mellan psykisk ohälsa och lägre socio­
ekonomi (4).

Det finns inte tillgängliga uppgifter om 
känsla av ensamhet bland äldre personer i 
befolkningen. Indikatorn beskriver därför 
resultatet bland personer över 65 år som har 
hemtjänst. Uppgifterna kommer ifrån Social­
styrelsens årliga undersökning Vad tycker de 
äldre om äldreomsorgen? (5). Undersökningen 
vänder sig till personer som fyllt 65 år och som 
har hemtjänst eller bor på särskilt boende. 

I vissa kommuner känner sig 3 av 4 äldre med 
hemtjänst ensamma.
På riksnivå uppger drygt hälften (55 procent) 
av de äldre som har hemtjänst att de besväras av 

ensamhet då och då eller ofta. Det finns köns­
skillnader, kvinnor besväras mer än män (kvin­
nor 58 procent, män 48 procent) (Diagram 111). 
Resultaten har varit stabila de senaste 5 åren.
Det finns liknande könsskillnader regionalt, 
men dessa varierar mellan länen. Länsskillna­
derna varierar för kvinnor mellan 53 och 63 
procent, och för män mellan 46 och 56 procent 
(Diagram 112, 113). 

Större variationer kan ses mellan kom­
munerna, sammantaget för kvinnor och män. 
Andelen som besväras av ensamhet bland äldre 
varierar i kommunerna mellan 39 och 74 pro­
cent (Diagram 114). 

Det här kan regioner och kommuner göra
Ett av hemtjänstens viktiga uppdrag är att bidra 
till gemenskap och meningsfullhet genom bland 
annat sociala aktiviteter för både individen och 
gruppen. För den äldre personen kan det handla 
om att få fortsätta delta i samhällslivet och odla 
sina intressen trots stora stödbehov. 

Många kommuner erbjuder mötesplatser för 
seniorer, och de flesta kommuner och regio­
ner ger ekonomiskt stöd till föreningar och 
intresseorganisationer som bidrar till gemen­
skap och samvaro. Ensamheten kan också mot­

DIAGRAM 111 – RIKET: Andel bland äldre (65 år) med ett 
verkställt biståndsbeslut för hemtjänst i ordinärt boende, 
som svarat "ja" på frågan: Händer det att du besväras 
av ensamhet? 

Procent
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Källa: Vad tycker de äldre om äldreomsorgen? Socialstyrelsen.
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verkas genom samhällsplanering, bostädernas 
utformning och attitydförändringar. 

Forskning stöder sambandet mellan lägre 
stress och depressivitet hos både män och kvin­
nor, och grannskapets estetiska utformning, 
socialt nätverk och stöd, socialt kapital, upplevd 
säkerhet och trygghet i området (6).

Äldreomsorgen tar sin utgångspunkt från 
värdegrunden som innebär att äldre personer ska 
kunna välja när och hur stöd och hjälp ges. Den 
baseras på 5 kap. 4 § socialtjänstlagen (2001:453), 
SoL, som i korthet innebär att äldre personer ska 
få leva ett värdigt liv och känna välbefinnande. 

I Socialstyrelsens allmänna råd om värdegrunden 
betonas bland annat trygghet och en meningsfull 
samvaro, och värdegrunden ska beaktas i allt 
utförande av tjänster inom äldreomsorgen (1). 

Social gemenskap, fysisk aktivitet och bra 
matvanor är faktorer som är viktiga för att 
förebygga psykisk ohälsa hos äldre (2,7,8). Även 
den äldres upplevelse av att ha inflytande över 
sitt liv och en känsla av kontroll bidrar till livs­
kvalitet och känslan av att vara tillfreds (7,8). 
Det är viktigt för alla att bli bekräftade och få 
vara den man är hela livet, oavsett funktions­
förmåga och sjukdom.
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DIAGRAM 112 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel bland äldre (65 år) med ett verkställt biståndsbeslut för hemtjänst i ordinärt 
boende, som år 2017 svarat "ja" på frågan: Händer det att du besväras av ensamhet?

Källa: Vad tycker de äldre om äldreomsorgen? Socialstyrelsen.
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DIAGRAM 113 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel bland äldre (65 år) som år 2017 har ett verkställt biståndsbeslut för hemtjänst i 
ordinärt boende, som svarat "ja" på frågan: Händer det att du besväras av ensamhet?

Källa: Vad tycker de äldre om äldreomsorgen? Socialstyrelsen.
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Procent

Källa: Vad tycker de äldre om äldreomsorgen? Socialstyrelsen.

DIAGRAM 114 – KOMMUNER: Andel bland äldre (65 år) med ett verkställt biståndsbeslut för hemtjänst i ordinärt boende, som 
år 2017 svarat "ja" på frågan: Händer det att du besväras av ensamhet?
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Levnadsvanor
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Sammanfattning
De flesta levnadsvanorna är orsaker till 
många olika sjukdomar i befolkningen, 
såsom cancer, hjärt-kärlsjukdomar, lever
sjukdomar samt sjukdomar i rörelse
organen. Exempelvis är rökning, riskfylld 
alkoholkonsumtion och stillasittande några 
av de största riskfaktorerna för förlorade 
friska levnadsår, enligt WHO. Goda levnads-
vanor är viktiga förutsättningar för god 
hälsa och livskvalitet, och kan samtidigt 
fungera som skyddsfaktor. 

Levnadsvanorna påverkas av våra livs-
villkor och levnadsförhållanden, exempel-
vis bostad och bostadsmiljö, arbetsmiljö 
och känsla av trygghet och tillit. Givetvis 
påverkar individen själv sina levnadsvanor, 
men det behövs även olika samhälleliga 
förutsättningar. Genom att exempelvis 
förbättra den fysiska miljön kan man främ-
ja rörelse, särskilt hos dem som är minst 
aktiva. Olika aktörer och verksamheter kan 
utforma sina tjänster och erbjuda olika 
främjande och förebyggande åtgärder för 
att underlätta goda val. 

Resultatet i det här avsnittet visar följande:

•	 Både stillasittande och fysisk aktivitet 
är vanligt bland unga och i gruppen med 
eftergymnasial utbildning. För stillasit-
tande finns stora regionala skillnader 

och för fysisk aktivitet finns det stora 
lokala variationer.

•	 Ungdomars deltagartillfällen i 
idrottsföreningar varierar kraftigt mellan 
olika regioner och mellan kommuner.

•	 Konsumtionen av frukt och grönt varierar 
mellan kommuner, och kan relateras till 
socioekonomi.

•	 Användningen av cigaretter under 
tidig graviditet minskar, men lokala 
och regionala skillnader består liksom 
kopplingen till utbildningsbakgrund.

•	 Rökningen minskar i de flesta regioner, 
men det finns fortsatt stora skillnader 
mellan kommuner. Rökning har 
också en fortsatt tydlig koppling till 
socioekonomi.

•	 Riskkonsumtionen av alkohol fortsätter 
att minska bland unga, men det finns 
fortsatt stora skillnader mellan kommu-
nerna.

•	 Svag minskning av patienter diskuterar 
levnadsvanor med primärvården, men 
det finns regionala skillnader.

•	 Täckningsgraden för organiserad cell-
provtagning är hög, men det finns re-
gionala skillnader.

•	 Klamydia minskar i regionerna. Fler kvin-
nor testar sig jämfört med män, vilket 
leder till att fler kvinnor diagnostiseras 
och behandlas jämfört med män.



170  ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019

Fysisk aktivitet

30. Stillasittande
Stillasittande är en riskfaktor för flera sjukdo­
mar, som hjärt-kärlsjukdomar, och förtida död 
(1). Att bryta stillasittande kan bland annat vara 
gynnsamt för glukostolerans, och kan påverka 
förutsättningarna för ett långt liv (2, 3). I en 
nyligen publicerad sammanställning av studier 
bekräftas riskerna med stillasittande, men det 
framkommer även att daglig fysisk aktivitet kan 
motverka risken för förtida död till följd av stil­
lasittande. Personer som ägnar sig åt måttlig eller 
ansträngande fysisk aktivitet minst 1 timme per 
dag och är stillasittande mer än 8 timmar per 
dag har lägre risk att dö i förtid, jämfört med de 
som sitter stilla mindre än 4 timmar om dagen 
men i övrigt inte är fysiskt aktiva (4). 

Det är vanligare med en stillasittande fritid 
bland personer med kort utbildning än bland 
dem med längre utbildning (5).

I Folkhälsomyndighetens nationella folk­
hälsoenkät Hälsa på lika villkor frågas hur 
mycket av den vakna tiden som personen 

sitter. Svarsalternativen 7 timmar eller mer per 
dag innebär att 50 procent eller mer av den 
vakna tiden har tillbringats sittande. Enkäten 
skickas ut till slumpmässigt utvalda personer 
16–84 år. Frågan i enkäten gällande indikatorn 
stillasittande ändrades mellan åren 2015 och 
2016. Därför presenteras endast 2016 och 2018 
års resultat.

Unga och de med längre utbildning sitter mer 
stilla men stora regionala variationer finns
Andelen i riket som 2016–2018 uppgav att de 
var stillasittande 7 timmar eller mer per dag 
var 44 procent bland kvinnorna och 50 procent 
bland männen (Diagram 115, 116). 

Det finns stora variationer mellan regioner, 
där andelen stillasittande var störst i Stock­
holm, för både kvinnor (49 procent) och män 
(58 procent). Den minsta andelen stillasittande 
bland kvinnorna fanns i Dalarna (35 procent) 
och bland männen i Jämtland Härjedalen 
(28 procent). Det skiljer 30 procentenheter 
mellan männen i Jämtland Härjedalen och 
männen i Stockholm (Diagram 115, 116).
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DIAGRAM 115 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel som är stillasittande 7 timmar eller mer per dag, 16–84 år, 2016–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 116 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel som är stillasittande 7 timmar eller mer per dag, 16–84 år, 2016–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.

2016–2018
Procent

0 20 40 60 80 100

Dalarna
Sörmland

Blekinge
Värmland
Jönköping

Jämtland Härjedalen 
Halland
Örebro

Gotland
Kalmar

Västmanland
Västerbotten

Gävleborg
Skåne

Västra Götaland
Kronoberg

RIKET
Norrbotten

Uppsala
Östergötland

Västernorland
Stockholm

35
36
37
38
38
38
38
39
39
40
41
42
42
43
43
43
44
44
46
46
47
49

Jämtland Härjedalen
Gotland
Kalmar

Värmland
Sörmland

Halland
Blekinge

Jönköping
Örebro

Västerbotten
Kronoberg

Västra Götaland
Västernorland

Gävleborg
Östergötland
Västmanland

RIKET
Dalarna

Skåne
Uppsala

Norrbotten
Stockholm

28
39
42
43
43
43
44
45
47
48
48
48
48
49
49
49
50
50
51

54
55
58



172  ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019

Andelen stillasittande 7 timmar eller mer per 
dag är minst i den äldsta gruppen 65–84 år och 
högst i gruppen 16–29 år, för både kvinnor och 
män (Diagram 117). Gruppen med eftergym­
nasial utbildning är mer stillasittande än dem 
som har gymnasial eller förgymnasial utbild­
ning (Diagram 118). 

De stora regionala skillnaderna avspeglas i 
kommunerna. Det skiljer 33 procentenheter 
mellan kommunen med minst andel (26 pro­
cent) och den med störst andel stillasittande 
(59 procent), sammantaget för kvinnor och 
män (Diagram 119). Mönstren indikerar att 
en mindre andel stillasittande finns i mindre 
städer/tätorter, landsbygdskommuner och pend­
lingskommuner nära mindre stad/tätort. Störst 
andel stillasittande finns i storstäderna och 
storstadsnära kommuner. 

Det här kan regioner och kommuner göra
WHO:s rekommendation är att vuxna ska vara 
fysiskt aktiva minst 150 minuter per vecka med 
minst måttlig intensitet (6, 7), och barn och 
unga (5–17 år) 60 minuter per dag (6), för att 
förebygga ohälsa. 

Långsiktiga insatser som påverkar indivi­
derna och deras fysiska och sociala miljö har 
betydelse för att skapa förutsättningar för fysisk 
aktivitet. Insatserna bör omfatta flera samhälls­
strukturer som förskola och skola, hälso- och 
sjukvård och omsorg, närområdet, arbetsplatser 
och föreningsliv. Många aktörer, inte minst 
kommuner, har ett ansvar för att skapa en livs­
miljö som främjar fysisk aktivitet (8). 

I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för 
prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor, rekommenderas rådgivande sam­
tal och skriftlig ordination av fysisk aktivitet 
och användande av stegräknare vid otillräcklig 
fysisk aktivitet. Dessa åtgärder har visat sig ha 
god effekt. Den fysiska aktiviteten ska anpassas 
till individens hälso- och allmäntillstånd (9).

Kvinnor Män

Procent

DIAGRAM 117 – ÅLDERSGRUPPER. RIKET: Andel som är 
stillasittande 7 timmar eller mer per dag, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 118 – UTBILDNING. RIKET: Andel som är 
stillasittande 7 timmar eller mer per dag, 35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 119 – KOMMUNER: Andel som är stillasittande 7 timmar eller mer per dag 16–84 år, 2016–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten. 
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31. Fysisk aktivitet
Låg fysisk aktivitet tillhör de 10 största risk­
faktorerna för sjukdom och förtida död i 
Sverige (1, 2). Regelbunden fysisk aktivitet 
minskar risken att insjukna i flera sjukdomar, 
till exempel hjärt-kärlsjukdom, diabetes typ 
2, tjocktarmscancer och bröstcancer, samt 
minskar risken för förtida död. Vidare lindrar 
fysisk aktivitet oro och ångest, sömnsvårighe­
ter, minskar risken för depression och för­
bättrar kognitiva funktioner. Fysisk aktivitet 
motverkar även övervikt och fetma eftersom 
det ökar energiförbrukningen, och stärker 
muskler och leder vilket minskar risken för 
sjukdomar i rörelseapparaten (3, 4). En sam­
manställning av studier visar att daglig fysisk 
aktivitet kan minska risken för förtida död till 
följd av långvarigt stillasittande (5). 

WHO rekommenderar att vuxna ska vara 
fysiskt aktiva minst 150 minuter per vecka 
med minst måttlig intensitet (3, 6), och barn 
och unga (5–17 år) 60 minuter per dag (6), för 
att förebygga ohälsa. Den fysiska aktiviteten 
hos olika socioekonomiska grupper varierar, 
inte minst på fritiden, vilket tyder på olika för­
utsättningar för att kompensera låg fysisk ak­
tivitet under arbetsdagen (7, 8). Andelen med 

hög fysisk aktivitet är vanligare bland kvinnor 
och män med eftergymnasial utbildning, än 
bland de med förgymnasial utbildning (9).

Indikatorn fysisk aktivitet visar hur stor 
andel av befolkningen som uppger att de upp­
fyller rekommendationen 150 minuter fysisk 
aktivitet per vecka i Folkhälsomyndighetens 
nationella folkhälsoenkät Hälsa på lika villkor. 
Enkäten skickas ut till slumpmässigt utvalda 
personer 16–84 år. Frågan i enkäten gällande 
indikatorn fysisk aktivitet ändrades mellan 
åren 2015 och 2016. Därför presenteras endast 
2016 och 2018 års resultat. 

Unga och de med längre utbildning är mer fysiskt 
aktiva men stora variationer mellan kommuner 

År 2016–2018 uppgav 64 procent bland både 
kvinnor och män i riket att de var fysiskt aktiva 
minst 150 minuter per vecka (Diagram 120, 121). 

Det fanns viss variation mellan regioner, där 
den största andelen fysiskt aktiva kvinnor fanns 
i Örebro (69 procent) (Diagram 120) och för 
männen i Jämtland Härjedalen (71 procent) 
(Diagram 121). Den minsta andelen aktiva 
fanns i Västmanland, för både kvinnor (60 pro­
cent) och män (59 procent). Det bör noteras att 
skillnaderna var små mellan många regioner.
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DIAGRAM 120 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel som ägnat sig åt fysisk aktivitet 150 minuter eller mer per vecka, 
16–84 år, 2016–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 121 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel som ägnat sig åt fysisk aktivitet 150 minuter eller mer per vecka, 16–84 år, 2016–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Andelen fysiskt aktiva minst 150 min per vecka 
är störst i de yngre grupperna (Diagram 122). 
Gruppen med eftergymnasial utbildning är mer 
fysiskt aktiv jämfört med dem som har gym­
nasial eller förgymnasial utbildning, för både 
kvinnor och män (Diagram 123).

Skillnaderna i andelen fysiskt aktiva minst 
150 minuter per vecka är större mellan kom­
munerna än regionerna. Det skiljer 25 pro­
centenheter mellan kommunen med störst 

andel (75 procent) och den med minst andel 
(50 procent), sammantaget för kvinnor och 
män (Diagram 124). 

Mönstren indikerar  att den största ande­
len fysiskt aktiva finns i storstäder och stor­
stadsnära kommuner, jämfört med övriga 
kommungrupper. Det bör också noteras att 
andelen stillasittande är störst i just stor­
städerna. Minst andel fysiskt aktiva finns i 
lågpendlingskommuner nära större stad och 
landsbygdskommuner med besöksnäring. En 
viss samvariation kan ses mellan kommuner­
nas socioekonomiska förhållanden (CNI) och 
fysisk aktivitet, vilket styrks av sambandet 
mellan fysisk aktivitet och utbildningsbak­
grund (Diagram 123).

Det här kan regioner och kommuner göra
Långsiktiga insatser som påverkar individerna 
och deras fysiska och sociala miljö har betydelse 
för att skapa förutsättningar för fysisk aktivitet. 
Insatserna bör omfatta flera samhällsstrukturer, 
exempelvis förskola och skola, hälso- och sjuk­
vård och omsorg, samhällsplanering i närområ­
det, arbetsplatser och föreningsliv. 

Aktörerna bör måna om att skapa goda 
förutsättningar för alla, oavsett kön, ålder, bak­
grund och socioekonomisk position. Kommu­
ner har ett ansvar för att skapa en livsmiljö som 
främjar fysisk aktivitet (10). Genom dialoger 
med medborgarna kan anpassade förutsätt­
ningar skapas för daglig fysisk aktivitet (11), 
exempelvis genom att utforma säkra och trygga 
skolgårdar och lekparker som inbjuder till lek 
och rörelse (12). 

Inom skolan har Elevhälsan ett ansvar för det 
förebyggande och hälsofrämjande arbetet (13). 
Vidare har Skolverket ett uppdrag som syftar 
till mer rörelse i skolan, vilket ska redovisas 
2019 (14, 15). 

FYSS 2017 är en informationskälla som sam­
manfattar i vilken utsträckning fysisk aktivitet 
kan användas för att förebygga och behandla 
olika sjukdomstillstånd (3). Förskrivning av 
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DIAGRAM 122 – ÅLDERSGRUPPER. RIKET: Andel som 
ägnat sig åt fysisk aktivitet 150 minuter eller mer per 
vecka, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 123 – UTBILDNING. RIKET: Andel som ägnat sig 
åt fysisk aktivitet 150 minuter eller mer per vecka, 
35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.

Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial

Kvinnor Män
0

20

40

60

80

100



178  ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019

fysisk aktivitet på recept (FaR®) har visat sig öka 
patienternas fysiska aktivitet, och har samma 
grad av följsamhet bland patienter som andra 
långtidsbehandlingar (16). 

I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för 

prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor, finns rekommendationer om 
hur hälso- och sjukvården kan stödja patienter 
att förändra ohälsosamma levnadsvanor som 
otillräcklig fysisk aktivitet (17).
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DIAGRAM 124 – KOMMUNER: Andel som ägnat sig åt fysisk aktivitet 150 minuter eller mer per vecka, 16–84 år, 2016–2018.

Riket (HLV) HLV 2016–2018

Källa: Hälsa på lika villkor inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten. 
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32. Deltagande i idrottsföreningar
Det finns en bred och samstämmig forskning 
kring positiva effekter av idrott och fysiska akti­
viteter. Förutom att bygga upp skelettet, musk­
lerna och rörelseförmågan, kan idrott leda till 
många olika positiva effekter. Det handlar om 
exempelvis psykosocial och personlig utveck­
ling, senare alkoholdebut och lägre alkohol­
konsumtion samt kunskaper om kost, träning 
och hälsa (1). En litteraturöversikt över studier 
av barns fysiska aktivitet visar att svenska barn 
och unga 7–18 år hör till de mest fysiskt aktiva, 
jämfört med barn och unga i andra länder (2). 

Det finns utmaningar i att skapa en hel­
hetsbild av barns och ungas fysiska aktiviteter. 
Självrapporterad fysisk aktivitet visar att andelen 
elever som är tillräckligt fysiskt aktiva är fortsatt 
liten, i relation till WHO:s rekommendationer 
om minst en timme fysisk aktivitet om dagen 
för barn och unga. Andelen som uppnår detta 
är mindre bland flickor än pojkar bland 11-, 
13- och 15-åringar. Samtidigt ökar andelen 
pojkar och flickor som uppger att de tränar 
fyra gånger eller fler i veckan och är den största 
sedan 1985/86. Resultaten tyder på att barn och 
unga rör sig allt mindre i vardagen (3). Danska 
undersökningar visar att med undantag för barn 
upp till 12 år är det inte på traditionella idrotts­
platser och idrottsanläggningar som befolk­
ningen i sin helhet utövar fysiska aktiviteter (4). 
En undersökning i Stockholms stad som handlar 
om nyttjande av idrotts- och fritidsanläggningar 
visade att flickor deltar i mindre utsträckning i 
det kommunalt stödda fritidsutbudet (5). Sam­
mantaget betyder detta att bidragsgrundande 
aktiviteter i en idrottsförening bara utgör en 
delmängd av samtliga fysiska aktiviteter. På lokal 

nivå finns statistik om utbetalning av statligt 
lokalt aktivitetsstöd (LOK) för idrottslig fören­
ingsverksamhet för barn och ungdomar 7–20 år. 
Staten bidrar till stöd åt idrottsrörelsen via ett 
anslag som 2017 var på 2,1 miljarder kronor, 
samt stöd till idrottens folkbildningsrelaterade 
organisation SISU. De totala kommunala kost­
naderna för att tillhandahålla idrottsanlägg­
ningar och ge ekonomiska stöd till idrottsför­
eningar är cirka 6 gånger större än det statliga 
stödet (6). Detta kan bland annat bidra till att 
fler barnfamiljer får ekonomisk möjlighet att 
delta i idrottsföreningars aktiviteter.

Det är svårt att få en övergripande jämförelse 
av ungdomars idrottande. Indikatorn visar 
antalet deltagartillfällen per invånare 13–20 
år i idrottsföreningar med LOK-stöd. Ålders­
gruppen är intressant, eftersom flera studier 
visar att den fysiska aktiviteten och idrottsliga 
föreningsverksamheten går ner i tonåren (4, 7). 
När man analyserar resultatet får man dock 
beakta att gruppen utövar fysisk aktivitet även 
utanför idrottsrörelsen.

Måttet visar antalet deltagartillfällen för 
ungdomar i genomsnitt per år. Det innebär att 
vissa ungdomar kan stå för många fler deltagar­
tillfällen, medan andra inte har något deltagar­
tillfälle, vilket man får beakta i analysen.

Hur ofta ungdomar idrottar varierar avsevärt 
mellan olika regioner och kommuner
Det finns en påtaglig skillnad mellan könen i 
antal deltagartillfällen i idrottsföreningar på 
nationell nivå 2016 (Diagram 125). Resultatet 
visade 32 tillfällen för pojkar och 21 för flickor, 
i åldern 13–20 år. Bland både pojkar och flickor 
har antalet tillfällen minskat 2002–2016.
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Stora variationer finns på länsnivå: 18−34 
deltagartillfällen för flickor och 30–43 deltagar­
tillfällen för pojkar (Diagram 126, 127).

De lokala variationerna är större än de som 
finns på länsnivå: för flickor varierar deltagar­
tillfällen mellan 1–52 och för pojkar 7–78 
(Diagram 128). Antalet har ökat i två tredjedelar 
av kommunerna i de flesta län, vid en jämförelse 
mellan 2013 och 2016. Detta behöver inte 
betyda att fler barn och unga är aktiva. Det kan 
också spegla att redan aktiva nu är mer aktiva 
än tidigare. Variationen kan visa ett behov i 
kommuner att komplettera med verksamheter 
som inte innebär att aktiviteten görs inom en 
idrottsförening.

Det här kan kommuner göra
Ett grundläggande mål i den statliga idrotts­
politiken är att idrotten ska vara tillgänglig för 
alla, och att flickor och pojkar ska ha lika bra 
förutsättningar att utöva motion och idrott. 

Förbättringsarbetet bör inte endast inriktas 
på att involvera och behålla så många ung­
domar som möjligt i idrottsaktiviteter. Andra 
utvecklingsområden kan vara ledarledda spon­
tanidrottstillfällen för både pojkar och flickor, 
exempelvis drive-in-idrott som inte ställer krav 
på utrustning och tävlingsinriktning. 

Tillgången till fysisk aktivitet behöver också 
bli mer jämlik, till exempel genom att man ser 
över hur tillgänglig föreningsidrotten är för 
olika grupper. Planeringen av ytor och anlägg­
ningar för idrott och motion måste ta hänsyn 
till kön, ålder, geografiska sammanhang och 
sociala miljöer. 

Förbättringsarbetet behöver inriktas mer på 
hur nya typer av anläggningar kan bidra till 
mer inkluderande aktiviteter. Ett par exempel 
är Alby folkhälsopark i Botkyrka med särskilt 
jämställdhetsperspektiv, och Gävle kommuns 
idrottsprogram för att få en mångfald av fri­
tidsaktiviteter och mer jämlika möjligheter till 
idrott och rörelse (5).

DIAGRAM 125 – RIKET: Antal deltagartillfällen i åldern 
13–20 år i LOK–stödsberättigade idrottsföreningar under 
året, dividerat med antal invånare 13–20 år. 
Avser kommunmedelvärde, perioden 2002–2016.
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DIAGRAM 126 – LÄN. FLICKOR: Antal deltagartillfällen i åldern 13–20 år i LOK-stödsberättigade idrottsföreningar under året, 
dividerat med antal invånare 13–20 år, 2016.

Källa: Riksidrottsförbundet.
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DIAGRAM 127 – LÄN. POJKAR: Antal deltagartillfällen i åldern 13–20 år i LOK-stödsberättigade idrottsföreningar under året, 
dividerat med antal invånare 13–20 år, 2016.

Källa: Riksidrottsförbundet.
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Källa: Riksidrottsförbundet. 

DIAGRAM 128 – KOMMUNER: Antal deltagartillfällen i åldern 13–20 år i LOK-stödsberättigade idrottsföreningar under året, 
dividerat med antal invånare 13–20 år, 2016.
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33. Konsumtion av frukt och grönt
En väl sammansatt och näringsriktig kost främ­
jar hälsan och kan minska risken för sjukdomar 
som är kopplade till våra matvanor (1, 2). 
Kostfaktorer innefattar balansen i kosten och 
specifikt konsumtionen av frukt och grönt, och 
bedöms vara en av de främsta riskfaktorerna 
för sjukdomsbördan i Sverige (3, 4). Detta gör 
att ett lågt intag av frukt och grönsaker finns 
med på WHO:s lista över de tio största risk­
faktorerna för både män och kvinnor i högin­
komstländer gällande sjukdomsbörda (5). 

Lågt intag av frukt och grönt (som inkluderar 
bär) är förknippat med hjärt-kärlsjukdomar, 
högt blodtryck och vissa typer av cancer, till 
exempel cancer i mag-tarmkanalen och lungcan­
cer (1, 5). Ett högt intag av frukt och grönt kan 
vidare bidra till att bibehålla en hälsosam vikt, 
eftersom det minskar det totala energiintaget (5). 

Rekommendationen är att äta minst 500 gram 
per dag, vilket till exempel motsvarar tre frukter 
och två generösa nävar grönsaker, rotfrukter och 
baljväxter (1, 2). Indikatorn frukt och grönt visar 
på människors konsumtion av frukt och grön­
saker, men har även ett starkt samband med i 
övrigt goda matvanor (6). Konsumtionen av mat 
påverkas av en rad faktorer, bland annat utbud, 
pris, sociala normer och vanor (7, 8). 

Enligt Livsmedelsverket finns ett positivt 
samband mellan hälsosamma matvanor och 
socioekonomisk status, som kan bidra till att 
förklara skillnaderna i sjukdomsförekomst och 
dödlighet mellan olika socioekonomiska grup­
per. Kön har också betydelse; kvinnor äter mer 
hälsosamt än män, och skillnaderna ses redan i 
tonåren (9).

Indikatorn frukt och grönt visar hur stor andel 
av befolkningen som uppger att de intar frukt 
och grönt mer än 3 gånger per dag i Folkhälso­
myndighetens nationella folkhälsoenkät Hälsa 
på lika villkor. Enkäten skickas ut till slump­
mässigt utvalda personer 16–84 år. Måttet att 
konsumera frukt och grönt 3 gånger per dag 
indikerar en regelbunden konsumtion, men är 
inte identiskt med rekommendationen att äta 
500 gram per dag (1,2).

Konsumtion av frukt och grönt varierar mellan 
kommuner och kan relateras till socioekonomi 
År 2018 var andelen som uppgav att de äter frukt 
och grönt mer än 3 gånger per dag 29 procent 
för kvinnor och 14 procent för män (Diagram 
129). Ingen förändring ses 2004–2018. 

Störst andel som äter frukt och grönt mer än 3 
gånger per dag finns i gruppen 30–44 år för både 
kvinnor och män (Diagram 130), men skillna­
derna är inte tydliga mellan alla åldersgrupper. 

DIAGRAM 129 – RIKET: Andel individer som äter frukt 
och/eller grönsaker mer än tre gånger per dag, 16–84 år.
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Andelen som äter frukt och grönt mer än 3 
gånger per dag är störst bland de med eftergym­
nasial utbildning, 35 procent bland kvinnor och 
17 procent bland män, jämfört med gruppen med 
förgymnasial utbildning där kvinnorna uppger 23 

procent och männen 9 procent (Diagram 131). 
Intaget av frukt och grönt skiljer sig mel­
lan olika regioner och kommuner. Det skiljer 
11 procentenheter mellan de regioner som 

har högst respektive lägst värde för kvinnor 
(Diagram 132). Motsvarande siffra för män är 
8 procentenheter (Diagram 133). 

Kommunresultatet inkluderar både kvinnor 
och män, och andelen som äter frukt och grönt 
mer än 3 gånger per dag varierar mellan 10 och 
30 procent bland de kommuner som har högst 
respektive lägst värde (Diagram 134). Mönstren 
indikerar att den största andelen konsumenter 
av frukt och grönt finns i kommuner med mer 
än 100 000 invånare. För kommungrupper är 
andelen störst i storstäder och storstadsnära 
kommuner och lägst i lågpendlingskommuner 
nära större stad och landsbygdskommuner.

Det här kan regioner och kommuner göra
Förutsättningarna för goda matvanor 
påverkas av långsiktiga insatser inom flera 
samhällsstrukturer, som förskola och skola, 
hälso- och sjukvård och omsorgsverksamheter, 
livsmedelsindustrin och övrigt näringsliv, samt 
civilsamhället. Föräldrastöd i form av rådgivning 
inom mödra- och barnhälsovården kan 
påverka matvanor positivt (10), och måltiderna 
och måltidsmiljön i skolan har betydelse för 
elevernas hälsa och lärande, samt kan bidra till 
hälsosamma matvanor (11). Enligt skollagen 
ska elever erbjudas näringsriktiga skolmåltider 
(12). Inom vård och omsorg kan måltiden bland 
annat bidra till att sjuka tillfrisknar snabbare, 
och att bevara funktionsförmåga och förebygga 
undernäring (11). 

Vid Livsmedelsverket finns ett nationellt 
kompetenscentrum, med uppdraget att främja 
hållbara, hälsosamma och säkra måltider inom 
vård, skola och omsorg (13). 

I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för 
prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor, finns rekommendationer om hur 
hälso- och sjukvården kan stödja patienter att 
förändra ohälsosamma matvanor (14). Social­
styrelsen har även andra vägledande dokument 
såsom Vägledning för barnhälsovården (15). 
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Procent

DIAGRAM 130 – ÅLDERSGRUPPER. RIKET: Andel 
individer som äter frukt och/eller grönsaker mer än 
tre gånger per dag, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 131 – UTBILDNING. RIKET: Andel individer som 
äter frukt och/eller grönsaker mer än tre gånger per dag, 
35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 132 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel individer som äter frukt och/eller grönsaker mer än tre gånger per dag, 
16–84 år, 2015–2018. 

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 133 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel individer som äter frukt och/eller grönsaker mer än tre gånger per dag,
 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Procent 

DIAGRAM 134 – KOMMUNER: Andel som äter frukt och/eller grönsaker mer än tre gånger per dag, 16–84 år, 2015–2018. 

Källa: Hälsa på lika villkor inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten. Värden med färre än 100 svarande visas ej
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34. Daglig rökning
Tobaksrökning är en av de främsta riskfakto­
rerna för sjukdom och förtida död (1). Under 
2010–2012 dog uppskattningsvis 12 000 perso­
ner per år till följd av rökning i Sverige, och 100 
000 insjuknade i rökrelaterade sjukdomar (2). 
Rökning ökar risken för bland annat hjärt-kärl­
sjukdom, diabetes och lungsjukdom, och är den 
enskilt största riskfaktorn för att drabbas av lung­
cancer. Dessutom ökar tobaksrökning risken för 
ett flertal andra cancersjukdomar, till exempel 
levercancer och tjock- och ändtarmscancer (2, 
3). Rökning är en av de främsta riskfaktorerna 
för den totala sjukdomsbördan i Sverige (4).

Andelen personer i befolkningen som röker 
dagligen har minskat sedan 1980-talet (5). 
Under perioden har tobaksskatten höjts och ny 
lagstiftning har tillkommit som till exempel be­
gränsningar av handel och marknadsföring, och 
införande av rökfria miljöer (6). Skillnaderna i 
tobaksrökning mellan olika socioekonomiska 
grupper kvarstår dock, vilket bidrar till att skapa 
ojämlikheter i hälsa (6, 7). Samband mellan låg 
inkomst och daglig rökning är ett globalt möns­
ter som finns i de flesta delar av världen (8).

Indikatorn daglig rökning visar andelen in­
divider som uppger daglig rökning i Folkhälso­
myndighetens nationella folkhälsoenkät Hälsa 
på lika villkor. Enkäten skickas ut till slump­
mässigt utvalda personer 16–84 år. För resultat 
på kommunnivå används även uppgifter från 
Liv & hälsa, regionerna i Värmland, Västman­
land, Uppsala, Sörmland och Örebro.

Rökning minskar i de flesta regioner men fortsatt 
stora skillnader mellan kommuner och mellan 
utbildningsgrupper 
År 2018 var andelen som uppgav daglig rök­
ning cirka 7 procent för både män och kvin­
nor, och trenden har gått nedåt 2004–2018 
(Diagram 135). 

Det finns fortsatta skillnader mellan olika 
grupper. Störst andel som röker dagligen ses i 

gruppen 45–64 år (10 procent), följt av grup­
pen 65–84 år (8 procent) (Diagram 136). Den 
nedåtgående trenden kan dock ses i alla ålders­
grupper, med en något mindre nedgång i den 
äldsta gruppen. 

Skillnaderna i daglig rökning är större 
mellan olika utbildningsgrupper. Andelen 
som uppger daglig rökning är störst i gruppen 
med förgymnasial utbildning, för kvinnor 19 
procent och för män 16 procent. Motsvarande 
andel i gruppen med eftergymnasial utbild­
ning är 4 procent för både kvinnor och män 
(Diagram 137).

DIAGRAM 135 – RIKET: Andel individer som röker dagligen, 
16–84 år.
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Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 136 – ÅLDERSGRUPPER RIKET: Andel individer 
som röker dagligen.

Procent
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Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten.
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Skillnader i andelen som röker dagligen ses 
även mellan olika regioner och mellan  kom­
muner. Det skiljer 7 procentenheter mellan den 
region som har högst respektive lägst värde för 
kvinnor (Diagram 138). Motsvarande skillnad 
för männen är 8 procentenheter (Diagram 
139). Kommunresultatet inkluderar både kvin­
nor och män, och det skiljer 13 procentenheter 
mellan de kommuner som har högst respektive 
lägst andel som röker dagligen (Diagram 140). 
Mönstren indikerar att det finns en samvaria­
tion mellan kommunernas socioekonomiska 
förhållanden (CNI) och andel som röker 
dagligen, vilket också styrks av de socioekono­
miska skillnader som visas mellan rökning och 
utbildningsbakgrund (Diagram 137).

Det här kan regioner och kommuner göra
Regeringen har beslutat om en samlad stra­
tegi för alkohol-, narkotika-, dopnings- och 
tobakspolitiken (ANDT-strategin) 2016–2020. 
Strategin har fokus på jämlikhet i hälsa och 
att skydda barn och unga mot deras eget och 
andras skadliga bruk av ANDT. Som en del i 
strategin ställde sig regeringen bakom initiati­
vet rökfritt Sverige 2025 (Tobacco Endgame), 
med målet att mindre än 5 procent av befolk­
ningen ska röka dagligen (9). 

Kommunerna har en viktig roll i det tobaks­
preventiva arbetet, till exempel tillsyn över de­
taljhandel med tobaksvaror och rökfria miljöer. 
Länsstyrelsen har ett ansvar att granska och 
följa upp kommunernas tobakstillsyn och har 
även en stödjande funktion. I ANDT-strategin 
betonas vikten av samverkan och insatser på 
flera olika områden för att lyckas i det förebyg­
gande arbetet (9). 

De flesta barn i Sverige är i kontakt med 
barnhälsovården, tandvården, förskolan och 
skolan, vilket ger möjligheter till övergripande 
insatser som når många. 

Ungdomsmottagningar och elevhälsan är 
arenor för att fånga upp barn och unga för ti­
diga åtgärder. Studenthälsan är en arena för att 
nå unga vuxna, och företagshälsovården för att 
nå personer i arbetslivet. 

Procent

DIAGRAM 137 – UTBILDNING. RIKET: Andel individer som 
röker dagligen, 35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret
över befolkningens utbildning, Statistiska centralbyrån.
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DIAGRAM 138 – LÄN/REGIONER. KVINNOR:  Andel individer som röker dagligen, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 139 – LÄN/REGIONER. MÄN:  Andel individer som röker dagligen, 16–84 år, 2015–2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Procent 

DIAGRAM 140 – KOMMUNER: Andel som röker dagligen (se förklaring nedan för mätperiod). Åldersavgränsning: Nationella 
folkhälsoenkäten (HLV), 16–84 år. Liv & hälsa (LH), 18–84 år.

Källa: Hälsa på lika villkor (HLV) inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten. 
Liv & hälsa (LH), Värmland, Västmanland, Uppsala, Södermanland, Örebro.

Värden med färre än 100 svarande visas ej
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Torsås
Ånge

Alingsås
Kramfors

Mjölby
Tyresö

Tjörn
Mörbylånga

Oskarshamn
Kinda

Salem
Sundsvall

Stockholm
Tierp

Boden
Laxå

Vallentuna
Gävle

Åre
Piteå
Håbo
Borås

Halmstad
Alvesta
Härryda
Partille

Mora
Karlskrona

Forshaga
Värmdö

Eskilstuna
Lidköping

Kalix
Enköping

Sigtuna
Trollhättan

Motala
Nacka

Söderköping
Hällefors

Kiruna
Avesta

Ljungby
Järfälla

Falköping
Ljusdal

Vellinge
Laholm

Älmhult
Jokkmokk

Sundbyberg
Emmaboda

Stenungsund
Älvsbyn
Haninge
Ockelbo

Tingsryd
Falkenberg

Torsby
Hofors

Upplands-Bro
Uddevalla

Härjedalen
Munkfors

Trosa
Bräcke

Vilhelmina
Karlshamn
Hudiksvall

Lindesberg
Överkalix

Dorotea

Berg
Götene

Tibro
Skövde

Essunga
Göteborg

Hylte
Gotland

Heby
Sandviken

Nässjö
Sunne
Timrå

Bollebygd
Jönköping

Skara
Tranemo

Kristinehamn
Gislaved

Ovanåker
Ale

Olofström
Grums

Norrköping
Ulricehamn

Munkedal
Strängnäs

Höganäs
Eslöv

Söderhamn
Hallsberg

Uppvidinge
Degerfors

Tanum
Kungsör
Dals-Ed
Lysekil

Arvidsjaur
Fagersta
Grästorp

Borgholm
Mariestad

Hjo
Sotenäs

Orust
Katrineholm

Nora
Årjäng

Nyköping
Arboga

Mellerud
Lessebo

Upplands Väsby
Arvika

Karlsborg
Åtvidaberg

Flen
Malmö

Strömstad
Södertälje

Norberg
Vänersborg

Kil
Norrtälje

Vara
Sä¡e

Vårgårda
Nynäshamn

Surahammar
Färgelanda

Högsby
Mark

Tidaholm

Köping
Töreboda
Vingåker

Herrljunga
Botkyrka
Ronneby

Västervik
Åmål
Sala

Pajala
Filipstad

Ystad
Sölvesborg

Gullspång
Oxelösund

Storfors
Haparanda

Ljusnarsberg
Ragunda

Älvkarleby
Svenljunga

Nybro
Helsingborg
Kristianstad

Skinnskatteberg
Landskrona

Trelleborg
Lilla Edet

Bengtsfors
Eda

Ängelholm
Markaryd
Ödeshög

Ydre
Boxholm

Aneby
Gnosjö
Mullsjö

Habo
Vaggeryd

Sävsjö
Eksjö

Tranås
Svalöv

Sta£anstorp
Burlöv

Östra Göinge
Örkelljunga

Bjuv
Svedala
Skurup

Sjöbo
Hörby

Höör
Tomelilla
Bromölla

Osby
Perstorp
Klippan
Åstorp
Båstad

Simrishamn
Vansbro

Malung-Sälen
Gagnef

Leksand
Rättvik

Orsa
Älvdalen

Smedjebacken
Säter

Hedemora
Ludvika

0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25

Krokom
Lomma
Vindeln

Malå
Storuman
Österåker

Täby
Åsele

Hagfors
Sorsele

Bjurholm
Borlänge

Umeå
Härnösand

Danderyd
Vimmerby

Vännäs
Falun

Vetlanda
Kävlinge

Kungsbacka
Hallstahammar

Örnsköldsvik
Robertsfors

Knivsta
Lidingö

Karlskoga
Nordmaling

Skellefteå
Uppsala

Linköping
Värnamo

Gnesta
Vaxholm
Gällivare

Lund
Norsjö

Bollnäs
Ekerö

Sollentuna
Västerås

Vadstena
Karlstad

Mönsterås
Lekeberg
Huddinge
Hammarö

Solna
Varberg
Nykvarn
Kalmar

Strömsund
Hässleholm

Öckerö
Hultsfred
Sollefteå

Lerum
Askersund

Lycksele
Valdemarsvik

Kumla
Finspång

Östhammar
Kungälv

Luleå
Växjö

Arjeplog
Örebro

Mölndal
Nordanstig
Övertorneå
Östersund



	 ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019  197

Le
vn

ad
sv

an
or

Referenser
1.	 World health organization. Global status report on noncommunicable diseases. Genève: World 

health organization (WHO); 2014. Hämtad från: http://apps.who.int/iris/bitstream/hand­
le/10665/148114/9789241564854_eng.pdf;jsessionid=E6993FE054940B792D039AE236249FB8?se
quence=1.

2.	 Socialstyrelsen. Registeruppgifter om tobaksrökningens skadeverkningar. Stockholm: So­
cialstyrelsen; 2014. Hämtad från: http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attach­
ments/19371/2014-3-4.pdf.

3.	 Warren GW, Alberg AJ, Kraft AS, Cummings KM. The 2014 Surgeon General’s report: “The 
health consequences of smoking--50 years of progress”: a paradigm shift in cancer care. Cancer. 
2014;120(13):1914-6. DOI: 10.1002/cncr.28695

4.	 The Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) – Sweden. 2017. Hämtad från: http://
www.healthdata.org/sweden.

5.	 Statistiska centralbyrån. Levnadsförhållanden 1980-2016 – ett urval av indikatorer. Stockholm: 
Statistiska centralbyrån; 2018. Hämtad från: https://www.scb.se/contentassets/21dab51c868242c4
800f01d58cbfc914/le0101_1980i16_sm_lebr1801.pdf.

6.	 Statens folkhälsoinstitut. Folkhälsopolitisk rapport 2010, framtidens folkhälsa – allas ansvar. Öst­
ersund: Statens folkhälsoinstitut; 2010. Hämtad från: https://www.folkhalsomyndigheten.se/conten
tassets/5d2edf20c6f846cd91a2f7d20361e200/r2010-16-folkhalsopolitisk-rapport-2010.pdf.

7.	 Folkhälsomyndigheten. Folkhälsans utveckling – årsrapport 2018 [publicerad 14 mars 2018]. 
Hämtad från: https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/f/
folkhalsans-utveckling--arsrapport-2018/

8.	 Casetta B, Videla AJ, Bardach A, Morello P, Soto N, Lee K, et al. Association Between Cigarette 
Smoking Prevalence and Income Level: A Systematic Review and Meta-Analysis. Nicotine Tob 
Res. 2017;19(12):1401-7. DOI: 10.1093/ntr/ntw266

9.	 Regeringens skrivelse 2015/16:86. En samlad strategi för alkohol-, narkotika-, dopnings- och 
tobakspolitiken 2016 – 2020. Stockholm: Regeringen; 2016. Hämtad från: https://www.regering­
en.se/491aa1/contentassets/0cb3c9b3b28b49678a7205a3672b3e85/en-samlad-strategi-for-alkohol-
-narkotika--dopnings--och-tobakspolitiken-20162020-skr.-2015_16-86.pdf.

10.	 Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer för prevention och behandling vid ohälsosamma levnads­
vanor - Stöd för styrning och ledning. Stockholm: Socialstyrelsen; 2018. Hämtad från: http://
www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20995/2018-6-24.pdf.

http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19371/2014-3-4.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19371/2014-3-4.pdf
https://doi.org/10.1002/cncr.28695
http://www.healthdata.org/sweden
http://www.healthdata.org/sweden
https://www.scb.se/contentassets/21dab51c868242c4800f01d58cbfc914/le0101_1980i16_sm_lebr1801.pdf
https://www.scb.se/contentassets/21dab51c868242c4800f01d58cbfc914/le0101_1980i16_sm_lebr1801.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/5d2edf20c6f846cd91a2f7d20361e200/r2010-16-folkhalsopolitisk-rapport-2010.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/5d2edf20c6f846cd91a2f7d20361e200/r2010-16-folkhalsopolitisk-rapport-2010.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/f/folkhalsans-utveckling--arsrapport-2018/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/f/folkhalsans-utveckling--arsrapport-2018/
https://doi.org/10.1093/ntr/ntw266
https://www.regeringen.se/491aa1/contentassets/0cb3c9b3b28b49678a7205a3672b3e85/en-samlad-strategi-for-alkohol--narkotika--dopnings--och-tobakspolitiken-20162020-skr.-2015_16-86.pdf
https://www.regeringen.se/491aa1/contentassets/0cb3c9b3b28b49678a7205a3672b3e85/en-samlad-strategi-for-alkohol--narkotika--dopnings--och-tobakspolitiken-20162020-skr.-2015_16-86.pdf
https://www.regeringen.se/491aa1/contentassets/0cb3c9b3b28b49678a7205a3672b3e85/en-samlad-strategi-for-alkohol--narkotika--dopnings--och-tobakspolitiken-20162020-skr.-2015_16-86.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20995/2018-6-24.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20995/2018-6-24.pdf


198  ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019

35. Tobaksanvändning bland  
gravida kvinnor
Användning av tobak under graviditeten 
innebär hälsorisker både för fostret och för 
den gravida kvinnan. Tobaksrökning under 
graviditeten ger en ökad risk för moderkaks­
avlossning, försämrad fostertillväxt och för 
tidig födsel av barnet (1, 2). Ett flertal studier 
har även visat en ökad risk för plötslig späd­
barnsdöd om kvinnan rökt under sin graviditet 
(3, 4). Rökning under graviditeten är också 
associerad med hälsorisker senare i barndo­
men, till exempel försämrad lungfunktion (5) 
och en ökad risk för astma (6). Även snusning 
under graviditeten har visats ge en ökad risk för 
negativa graviditetsutfall som för tidig födsel 
och minskad födelsevikt (7). 

Indikatorn Tobaksanvändning bland gra­
vida visar andelen kvinnor som uppger att de 
dagligen röker eller snusar vid graviditetsvecka 
8−12, vid inskrivning inom mödrahälsovård, 
vilket också är den indikator som används i 
den här rapporten. Tobaksanvändningen mäts 
också i graviditetsvecka 32. Data baseras på 
journaluppgifter. Socialstyrelsen ansvarar för 
Medicinska födelseregistret, ett nationellt häl­
sodataregister som innehåller journaluppgifter 
om så gott som samtliga graviditeter som lett 
till förlossning.

Färre röker under tidig graviditet men fortsatt 
lokala och regionala skillnader och koppling till 
kort utbildning
Andelen kvinnor som använder cigaretter eller 
snus i tidig graviditet har minskat i Sverige 
sedan i början av 2000-talet (Diagram 141). 
Minskningen handlar främst om rökning. 
Gravida kvinnors snusvanor har i princip varit 
oförändrade sedan år 2000. År 2016 låg ande­
len som uppgav att de snusar under 2 procent i 
alla åldersgrupper (8). Andelen gravida kvin­
nor som uppger att de röker vid inskrivning i 
mödrahälsovården har minskat från drygt 30 
procent i början av 1980-talet, till mindre än 5 
procent år 2016 (8). 

Minskningen har skett i alla åldersgrupper, 
men en större andel yngre kvinnor uppgav 
rökning tidigt i sin graviditet. Bland kvin­
nor under 20 år rökte 14 procent och bland 
kvinnor 20–24 år rökte 9 procent år 2016. 
Även senare i graviditeten (vecka 30–32) rökte 
en större andel kvinnor i de yngre ålders­
grupperna (8). 

Rökning under graviditeten skiljer sig åt 
mellan kvinnor med olika utbildningsnivå. 
En större andel kvinnor med endast grund­
skoleutbildning rökte tidigt i graviditeten (14 
procent), jämfört med kvinnor med gym­
nasial och eftergymnasial utbildning där 7 
respektive 2 procent rökte år 2016. En större 
andel kvinnor med högre utbildning slutar 
också att röka under sin graviditet (8). Kvin­
nornas ålder kan påverka fördelningen – de 
yngre gravida kvinnorna kanske inte ännu har 
hunnit skaffa sig en längre utbildning. Lik­
nande mönster med en lägre andel som röker 
dagligen i grupper med högre utbildning ses 
dock i hela populationen.

Andelen kvinnor som uppger att de använ­
der tobak tidigt i graviditeten varierar mellan 
länen, från 4 procent som lägst, till 8 procent 
som högst (Diagram 142). I ett fåtal regioner 
(Jämtland Härjedalen, Västerbotten, Väster­
norrland och Norrbotten) är andelen gravida 

DIAGRAM 141 – RIKET: Andel kvinnor som röker eller snusar 
vid graviditetsvecka 8–12.
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kvinnor som använder snus större än andelen 
som röker (8). 

Större skillnader finns i tobaksanvändning 
hos gravida mellan olika kommuner än mellan 
olika län. Men eftersom många kommuner har 
en liten befolkning bör man vara försiktig med 
att jämföra olika kommuner, eftersom små 
skillnader i absoluta tal kan ge relativt stora 
procentuella skillnader (Diagram 143). 

Det här kan regioner göra
Mödrahälsovården är en arena för tobaksfö­
rebyggande arbete riktat till gravida eftersom 
i stort sett alla blivande föräldrar besöker en 
barnmorska vid flera tillfällen under gravidite­
ten. Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och 
sjukvården att föra rådgivande samtal med gra­
vida kvinnor om tobakens och nikotinets risker 
(9) och erbjuda stöd för tobaksavvänjning (10). 

Diagram 142 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel kvinnor som röker eller snusar vid graviditetsvecka 8–12, 2016.
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Procent

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen.

1     För få fall

DIAGRAM 143 – KOMMUNER: Andel kvinnor som röker eller snusar vid graviditetsvecka 8–12, 2016.
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Alkoholvanor 

36. Riskkonsumtion av alkohol
Alkohol är en av de riskfaktorer som bidrar 
mest till sjukdomsbördan i Sverige och beräk­
nas kosta samhället flera miljarder kronor varje 
år (1, 2). Alkohol kan orsaka fysiska, psykiska 
och sociala skador, exempelvis cancer, lever­
sjukdom, substansbrukssyndrom, suicid, fallo­
lyckor, skilsmässa och arbetsförlust (3, 4). Det 
har beräknats att ett av fem barn växer upp i ett 
hem med minst en vuxen med riskkonsumtion 
av alkohol, och att 2,5–3,7 procent av alla barn 
under 18 år har en förälder som vårdats för 
missbruk eller beroende av alkohol (5, 6). 

Indikatorn Riskkonsumtion av alkohol visar 
andelen individer i åldrarna 16–84 år vars upp­
givna konsumtion av alkohol medför en ökad 
risk för alkoholrelaterade skador. Uppgifterna 
kommer från den nationella folkhälsoenkäten 
Hälsa på lika villkor. I dessa undersökningar 
används Alcohol Use Disorders Identifica­
tion Test-C (AUDIT-C) (7). Testet består av 
tre frågor om hur ofta personen som svarar på 
testet dricker alkohol, hur mycket hen dricker 
en typisk dag när hen dricker alkohol och hur 
ofta hen dricker 6 standardglas alkohol eller fler 
vid ett och samma tillfälle. Varje fråga kan ge 
maximalt 4 poäng och gränsen för riskkonsum­
tion av alkohol har satts till 6 poäng totalt för 
män och 5 poäng totalt för kvinnor. För resultat 

på kommunnivå används även uppgifter från 
undersökningen Liv & hälsa, regionerna i 
Värmland, Västmanland, Uppsala, Sörmland 
och Örebro. Resultat för riskkonsumtion i Liv 
& Hälsa har räknats om i den här rapporten, för 
att vara jämförbara med Hälsa på lika villkor. 
Det innebär att värdena kan vara något högre 
jämfört med värden som presenteras i rappor­
ter från Liv & hälsa.

Färre unga riskkonsumerar alkohol men fortsatt 
stora skillnader mellan kommuner 
Andelen med riskkonsumtion av alkohol är 13 
procent bland kvinnor och 20 procent bland 
män år 2018 (Diagram 144). 

DIAGRAM 144 – RIKET: Andel som identifierats som risk-
konsumenter efter deras svar på tre frågor om alkohol-
konsumtion, 16–84 år.
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Andelen är störst i åldersgruppen 16–29 år 
och minst i gruppen 65–84 år för både kvin­
nor (Diagram 145) och män (Diagram 146). 
I den yngre gruppen minskade andelen med 
riskkonsumtion av alkohol under perioden för 
både kvinnor och män, medan den ökade i den 
äldre gruppen.

Resultaten visar inte samma socioekono­
miska skillnader (utbildningsbakgrund) som 

för många av de andra indikatorerna (Dia­
gram 147). Det finns inga skillnader bland 
kvinnor med olika utbildningsbakgrund. Bland 
män är det de med eftergymnasial utbildning 

som har lägst riskkonsumtion (Diagram 147).
Det finns skillnader i riskkonsumtion mellan 
olika regioner och mellan kommuner. Det skil­
jer 8 procentenheter mellan de regionerna med 
störst respektive minst andel för både kvinnor 
(Diagram 148) och män (Diagram 149). 

Kommunresultatet inkluderar både kvinnor 
och män, och det skiljer 17 procentenheter 
mellan de kommuner som har störst respektive 
minst andel (Diagram 150). Mönstren indi­
kerar att störst andel med riskkonsumtion av 
alkohol finns i storstäder och storstadsnära 
kommuner, men även i landsbygdskommuner 
med besöksnäring, jämfört med övriga 
kommungrupper.

Det här kan regioner och kommuner göra
Regeringen har beslutat om en samlad strategi 
för alkohol-, narkotika-, dopnings- och tobaks­
politiken (ANDT) 2016–2020. Strategin har 
fokus på jämlikhet i hälsa och att skydda barn 
och unga mot deras eget och andras skadliga 

DIAGRAM 145 – ÅLDERSGRUPPER. KVINNOR: Andel som 
identifierats som riskkonsumenter efter deras svar på tre 
frågor om alkoholkonsumtion. 
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DIAGRAM 146 – ÅLDERSGRUPPER. MÄN: Andel som 
identifierats som riskkonsumenter efter deras svar på tre 
frågor om alkoholkonsumtion. 
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Källa: Hälsa på lika villkor (undersökningen genomförs 
vartannat år från och med 2016), Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 147 – UTBILDNING. RIKET: Andel som identifierats 
som riskkonsumenter efter deras svar på tre frågor om 
alkoholkonsumtion, 35–74 år, 2018.

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten. Registret
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bruk av ANDT. Länsstyrelserna har en central, 
samordnande roll i det förebyggande arbetet. 
Kommunerna och regionerna har huvudansva­
ret för det hälsofrämjande och förebyggande 
arbetet på lokal nivå (8). 

Exempel på kommunernas insatser är att ut­
öva tillsyn över serveringsställen och detaljhan­
delsställen för folköl, arbeta för en aktiv fritid 
och trygg skolmiljö, samt riktade insatser för 

sårbara grupper. Ungefär 60 procent av kom­
munerna vidtog någon åtgärd för att minska 
langning av alkohol till minderåriga (9). 

I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för 
prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor, finns rekommendationer om 
hur hälso- och sjukvården kan stödja patienter 
att förändra levnadsvanor som riskbruk av 
alkohol (10).
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DIAGRAM 148 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel som identifierats som riskkonsumenter efter deras svar på tre frågor om 
alkoholkonsumtion, 16–84 år, 2015–2018. 

Källa: Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten.
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Procent 

DIAGRAM 150 – KOMMUNER: Andel som identifierats som riskkonsumenter efter deras svar på tre frågor om alkoholkonsumtion 
(se förklaring nedan för mätperiod). Åldersavgränsning: Nationella folkhälsoenkäten (HLV), 16–84 år. Liv & Hälsa (LH), 18–84 år.

Källa: Hälsa på lika villkor (HLV) inklusive tilläggsurval, Folkhälsomyndigheten 
och Liv & hälsa (LH), Värmland, Västmanland, Uppsala, Sörmland och Örebro.
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Patientrapporterade erfarenheter

37. Patienter som diskuterat 
levnadsvanor med primärvården
Sjukdomsbördan är ett mått som WHO har 
tagit fram för att kunna jämföra och följa de 
sjukdomar som leder till mest ohälsa, och de 
riskfaktorer som har betydelse för sjukdomsut­
vecklingen. En stor del av den samlade sjuk­
domsbördan kan tillskrivas fyra levnadsvanor: 
tobaksbruk, otillräcklig fysisk aktivitet, riskbruk 
av alkohol samt ohälsosamma matvanor (1). 

Ohälsosamma levnadsvanor är ojämnt för­
delade i befolkningen och förekommer oftare 
hos till exempel personer med kort utbildning. 
Dessutom samvarierar de med andra socioeko­
nomiska bakgrundsfaktorer. 

Levnadsvanor grundläggs tidigt i livet och 
hälsosamma levnadsvanor bör påbörjas under 
barnens uppväxttid. Utöver hemmet kan även 
skolan och fritidsaktiviteter spela en viktig roll 
för att skapa goda levnadsvanor. 

I primärvårdens uppdrag ingår att följa 
hälsan i befolkningen samt arbeta hälsofräm­
jande och sjukdomsförebyggande. Betänkandet 
En nationell cancerstrategi för framtiden (SOU 
2009:11) pekar på att antalet cancerfall kan 
fördubblas fram till år 2030, och föreslår att ett 
av målen för att förebygga insjuknande i cancer 
bör vara att till exempel primärvårdsenheter 
ska erbjuda rökavvänjning (2). 

Indikatorn mäter hur många patienter som 
haft ett samtal om minst en levnadsvana i 
samband med ett läkarbesök i primärvården de 
senaste 6 månaderna. Resultatet kommer från 
Nationell patientenkät 2017. 

Svag minskning av patienter i primärvården disku-
terar levnadsvanor men med regionala skillnader
En större andel män (53 procent) än kvinnor 
(45 procent) uppgav att de diskuterat en eller 
flera levnadsvanor (tobak, alkohol, motion eller 
matvanor) med en läkare eller annan vård­
personal under de senaste 6 månaderna. Det är 

mindre vanligt förekommande i gruppen med 
eftergymnasial utbildning, jämfört med övriga 
utbildningsgrupper (Diagram 151). 

Andelen som diskuterat levnadsvanor med 
vårdpersonal under de senaste 6 månaderna va­
rierar mellan regioner för kvinnor 41−51 procent 
(Diagram 152), och för män 44−59 procent (Dia­
gram 153). Även om det finns skillnader mellan 
regioner, tycks utvecklingen i riket vara en svag 
minskning i andelen patienter som diskuterat lev­
nadsvanor. Resultaten för samtliga regioner visar 
samma mönster för könsskillnader som i riket.

Det här kan kommuner och regioner göra
Hälso- och sjukvården bör beakta levnadsvanor 
i kontakterna med personer som söker vård, 
och Socialstyrelsen rekommenderar att man 
erbjuder rådgivning eller samtal för att stödja de 
patienter som behöver ändra sina levnadsvanor. 

Ett sådant samtal kan exempelvis handla om 
rökning, den levnadsvana som bidrar mest till 
ohälsa och för tidig död. Det är också angelä­
get att patienter som ska opereras eller redan 
har en sjukdom som är relaterad till rökning, 
får stöd att sluta röka för att inte försämra sin 
hälsa ytterligare. 

Kvinnor Män

Procent

Källa: Nationell patientenkät, Sveriges Kommuner och 
Landsting. Registret över befolkningens utbildning, 
Statistiska centralbyrån.

Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial

DIAGRAM 151 – UTBILDNING. RIKET: Andel patienter som 
svarat ”Ja” på frågan: Diskuterade läkaren eller någon annan
ur personalen någon av följande levnadsvanor; tobak, alkohol, 
motion eller matvanor med dig?, 2017.
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DIAGRAM 152 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel patienter som svarat ”Ja” på frågan: Diskuterade läkaren eller någon annan 
ur personalen någon av följande levnadsvanor; tobak, alkohol, motion eller matvanor med dig?, 2017.

Källa: Nationell patientenkät, Sveriges Kommuner och Landsting.
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DIAGRAM 153 – LÄN/REGIONER. MÄN: Andel patienter som svarat ”Ja” på frågan: Diskuterade läkaren eller någon annan 
ur personalen någon av följande levnadsvanor; tobak, alkohol, motion eller matvanor med dig?, 2017.

Källa: Nationell patientenkät, Sveriges Kommuner och Landsting.
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Sexuell hälsa

38. Gynekologisk cellprovtagning
Humant papillomvirus (HPV) är en mycket 
smittsam sexuellt överförbar infektion, och de 
flesta människor infekteras med en eller flera 
olika typer av viruset någon gång i livet. Infek­
tionen läker vanligen ut av sig själv men kan 
om den kvarstår leda till olika typer av cancer, 
beroende på HPV-typ (1). HPV-typerna 16 
och 18 är de vanligaste högrisktyperna för 
cancer, och orsakar omkring 70 procent av alla 
fall av livmoderhalscancer (2). Gynekologisk 
cellprovtagning genom screening infördes i 
alla regioner 1966–1977. Avsikten med scre­
eningprogrammet är att hitta och behandla 
förstadier till livmoderhalscancer, för att före­
bygga utveckling till cancer. Livmoderhalscan­
cer har minskat i Sverige, men det finns fortsatt 
regionala skillnader (3). 

Det finns tre olika vacciner mot HPV-in­
fektion. De ger över 90 procents skydd mot de 
HPV-typer vaccinerna innehåller, om man inte 
blivit smittad före vaccinationen. HPV-vaccin 
erbjuds idag inom det allmänna vaccinations­
programmet till flickor i årskurs 5 eller 6, och 
kompletterande vaccination ska erbjudas flickor 
upp till 18 år (4). Folkhälsomyndigheten före­
slår att även pojkar ska vaccineras mot HPV i 
det allmänna vaccinationsprogrammet för barn 
(5). Statistik för HPV-vaccinationer publiceras 
årligen på Folkhälsomyndighetens webbplats 
(6). Vaccinerna läker inte ut en pågående infek­
tion eller redan etablerad cellförändring. De 
kvinnor som vaccinerats kallas därför fortsatt 
till gynekologiska cellprov, eftersom vaccinerna 
inte heller skyddar mot alla HPV-typer som 
kan leda till cancer (7). 

Socialstyrelsen har en ny rekommendation 
för cellprovtagning. Det föreslagna program­
met innebär att alla kvinnor 23–64 år erbjuds 
cellprov för cytologi eller HPV med 3–7 års 
intervall, med avsikt att upptäcka markörer 
för att utveckla livmoderhalscancer, förstadier 

till livmoderhalscancer eller livmoderhals­
cancer. Programmet innebär sammanlagt 12 
provtagningstillfällen med en utvidgad övre 
åldersgräns till 70 år beroende på intervallet 
till föregående prov (7, 8). Sveriges nationella 
cancerstrategi (SOU 2009:11) anger att målet 
för täckningsgraden för gynekologisk cellprov­
tagning bör vara 85 procent. 

Forskning visar att med cellprov för att ana­
lysera HPV kan fler fall upptäckas tidigare (2, 3, 
8). Utifrån den nya rekommendationen och det 
nya vårdprogrammet började HPV-screening 
införas år 2017 i hela landet. Socialstyrelsen 
planerar en utvärdering av screeningprogram­
met cirka år 2020 (7, 8).

Indikatorn visar täckningsgrad vid gynekolo­
gisk cellprovtagning, som beräknas utifrån ande­
len kvinnor i en viss åldersgrupp bosatta i en viss 
geografisk region som har tagit ett gynekologiskt 
cellprov under en definierad tidsperiod (t.ex. 3, 
5 eller 7 år). Eftersom täckningsgraden omfattar 
en lång tidsperiod kommer beräkningen under 
flera år att påverkas av omställningen till de nya 
rekommendationerna (3, 7, 8).

Hög täckningsgrad för cellprov men regionala 
skillnader finns 
Täckningsgraden för gynekologisk cellprovtag­
ning har ökat sedan 2011 och var som allra 
högst 2017 (3). Då uppfylldes rekommenda­
tionen om en täckningsgrad på 85 procent, 
när man ser till det totala antalet gyneko­
logiska cellprover tagna i Sverige (inklusive 
HPV-tester). Andelen prov på kvinnor 23–70 
år var 97 procent, och i åldrarna 23–60 år 90 
procent. Men andelen cellprov som togs inom 
det organiserade gynekologiska cellprovtag­
ningsprogrammet i åldrarna 23–70 år var lägre, 
70 procent (3). 

Det finns skillnader mellan regionerna: 
täckningsgraden varierade mellan 71 och 
93 procent (Diagram 154). Om man ser till hela 
åldersgruppen 23–60 år hade elva regioner en 
täckningsgrad på 85 procent eller mer. Riks­
genomsnittet ligger på 83 procent i gruppen 



212  ÖPPNA JÄMFÖRELSER FOLKHÄLSA 2019

23–60 år (motsvarande siffra för 23–70 år är 
76 procent) (3). En klar majoritet av länen har 
ökat sin täckningsgrad i åldrarna 23–60 år 2017 
jämfört med år 2013 (Diagram 154). 

Det här kan regioner göra
För att öka täckningsgraden av organiserad 
cellprovtagning behöver alla kvinnor nås. Vissa 
grupper kan behöva särskilt stöd för att kunna 
genomföra provtagningen exempelvis kvin­
nor med funktionsnedsättning kan behöva 
ledsagning till och från mottagningen. Kvinnor 
som uteblir från provtagning kan exempelvis 

få påminnelser per brev eller via telefon från 
regionen. Möjlighet till självprovtagning för 
kvinnor som uteblivit från screening har också 
visat sig effektivt. 

Andra åtgärder kan vara riktade informa­
tionsinsatser till områden med låg täcknings­
grad genom lokala informationskanaler och 
etablerade institutioner, liksom generell infor­
mation och marknadsföring. 

Avgiftsfria provtagningar och kallelser med 
information på andra språk än svenska kan ha 
effekt, även om dessa åtgärder inte har verifie­
rats på samma sätt som övriga (3, 7).

DIAGRAM 154 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Andel kvinnor 23–60 år som genomgått gynekologisk cellprovtagning inom 
rekommenderade intervall, 2017.

Källa: Nationellt Kvalitetsregister för Cervixcancerprevention. 
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39. STI-testning – klamydia
Vid sexuella handlingar mellan två eller flera 
personer kan sexuellt överförda infektio­
ner (STI) överföras. Testning av den sexuellt 
överförda infektionen klamydia har över tid 
använts som en indikator för oskyddat sex (1). 
Klamydia orsakas av en bakterie som kan fin­
nas i urinröret samt i ändtarmen eller svalget 
på män och kvinnor. Hos kvinnor kan den även 
finnas i slidan och livmoderhalsen. Den över­
förs relativt lätt vid vaginalt och analt samlag 
utan kondom (2). Klamydia är en infektion 
som lyder under smittskyddslagen (2004:168). 
Den klassas som allmänfarlig sjukdom, och 
inträffade fall anmäls, anonymt med kod, till 
smittskyddsläkaren i regionen samt Folkhälso­
myndigheten. Förekomsten av klamydia genom 
testning indikerar hälsoläget inom området 
sexuell hälsa framförallt bland unga 15–29 år. 

Sexuellt risktagande i form av oskyddat sex 
utan kondom samvarierar med många socio­
ekonomiska faktorer, såsom uppväxtförhål­
landen och utbildningsbakgrund, konsumtion 
av alkohol, bruk av droger samt sexuell debut 
före 15 år (3-5). Det innebär att den sociala 
gradienten, det vill säga systematiskt ojämlika 
förutsättningar i människors sociala liv, på­
verkar även den sexuella hälsan (6, 7). Bland 
unga som var omhändertagna av socialtjäns­
ten och placerade på ett boende inom Statens 
institutionsstyrelse (SiS), hade haft tre oskyd­
dade sexuella kontakter under det senaste året, 
jämfört med en (1) oskyddad kontakt bland 
övriga unga i befolkningen. Trots att de flesta 
anger kondom som en tänkbar preventivmetod, 
så är det bara knappt två av tio som säger att de 
använde kondom vid det senaste sextillfället. 
Exempelvis uppgav 90 procent bland kvinnor 
16–29 år att de kunde föreslå kondom vid se­
naste sextillfället, jämfört med 69 procent bland 

tjejer i samma ålder. Unga inom SiS förefaller 
att förhandla om kondom utifrån stereotypa 
föreställningar om könsroller (8). Även erfaren­
het av sexuella handlingar mot sin vilja och sex 
mot ersättning är riskfaktorer (9, 10).

Inom långsiktiga kommunala, regionala och 
nationella program är sexuell hälsa ett område 
inom utbildning, hälso- och sjukvård och 
socialtjänst (5). För att främja både generell 
och sexuell hälsa bör arbetet vara baserat på 
likabehandling och icke-diskriminering (1, 5, 
11-14). 

Klamydia minskar i regionerna men fler unga 
män behöver testa sig
Den epidemiologiska övervakningen av kla­
mydiafall har under de senaste 9 åren visat en 
svag men stabil minskning både bland kvin­
nor och män, särskilt inom gruppen 15–29 år 
i riket (13). Av dem som diagnostiserats med 
klamydia var det 2017 vanligast bland kvinnor 
i åldersgrupperna 15–19 år och 20–24 år samt 
bland män i åldersgrupperna 20–24 år och 
25–29 år (13). Under 2017 var medianåldern 22 
år för kvinnor. För män som fått infektionen via 
heterosexuell kontakt var medianåldern 24 år 
och för män som smittats genom sex med män 
(MSM) 32 år. 

Åttio procent av alla rapporterade klamydia­
fall finns i åldrarna 15–29 år men incidensen 
har de senaste åren minskat även i den ålders­
gruppen (Diagram 155). 

Majoriteten är kvinnor av det totala anta­
let rapporterade fall, liksom i gruppen 15–29 
år. Det kan delvis förklaras av att det är mer 
än dubbelt så stor andel kvinnor (67 procent) 
som testar sig för klamydia jämfört med män 
(33 procent). Av dem som testat sig var andelen 
som hade klamydia 1,6 gånger så hög bland 
män som kvinnor år 2016 (13). 
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Klamydia har under de senaste 5 åren mins­
kat i så gott som alla regioner (Diagram 156, 
157). De regioner som 2013–2017 rapporterar 
störst minskning var Gotland, Blekinge och 
Västerbotten. Antalet rapporterade fall hänger 
samman med hur många tester som tas, och i 
vilken utsträckning risktagande personer väljer 
att testa sig. Eftersom fler kvinnor än män tes­
tar sig kan man misstänka att antalet fall bland 
män är underrapporterat i alla regioner. För en 
fullständig jämförelse mellan regionerna, behö­
ver man också ta hänsyn till bakomliggande 
faktorer som ligger utanför det epidemiologiska 
övervakningssystemet, exempelvis förekomsten 
av mottagningar med generösa öppettider och 
drop-in-möjligheter.

Det här kan regioner och kommuner göra
Det förebyggande arbetet mot sexuellt över­
förda infektioner riktas mot både individen, 
gruppen och samhället. Detta görs genom 
lagstiftning, skolbaserad sex- och samlevnads­
undervisning enligt läroplanen och riktade 
insatser till unga, samt genom individuella 
besök och rådgivning inom hälso- och sjukvår­
den, elevhälsan och ungdomsmottagningar. 

Kvinnor testar sig ofta vid besök på ung­
domsmottagningar och då i samband med 
andra besök, medan män i högre utsträckning 
än kvinnor testar sig i primärvården. Det är 
därför angeläget med ett utvecklingsarbete 
inom primärvården så att de som möter unga 
män har kompetens inom rådgivning, provtag­
ning och samtal om området sexuell hälsa (1). 
Ungdomsmottagningarna behöver också arbeta 
aktivt för att nå fler unga män.

I vilken utsträckning män nås av förebyg­
gande och behandlande insatser påverkar i hög 
grad den fortsatta utvecklingen. Gratis testning 
via internet har under senare år införts som ett 
komplement till den ordinarie provtagnings­
verksamheten inom hälso- och sjukvården i de 
flesta regioner, vilket har ökat möjligheten till 
lättillgänglig testning. Män testar sig på nätet 
mer än kvinnor (1). En nackdel med provtag­
ning via nätet är att det saknas möjlighet till 
rådgivning och att ställa frågor.

DIAGRAM 155 – RIKET:  Antal fall av klamydiainfektion per 
100 000 invånare, 15– 29 år. 
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DIAGRAM 157 – LÄN/REGIONER. MÄN: Antal fall av klamydia per 100 000 invånare, 15–29 år, 2017. Åldersstandardiserade värden.

Källa: Folkhälsomyndigheten.
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DIAGRAM 156 – LÄN/REGIONER. KVINNOR: Antal fall av klamydia per 100 000 invånare, 15–29 år, 2017. Åldersstandardiserade värden.

Källa: Folkhälsomyndigheten.
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Bilaga 1

Utvärderingar av tidigare  
Öppna jämförelser folkhälsa

Syftet med ÖJ folkhälsa är att stimulera till 
fördjupade diskussioner och analyser i arbetet 
med att utveckla folkhälsoinsatserna på lokal 
och regional nivå. ÖJ folkhälsa 2009 innehöll 
21 indikatorer för områdena livsvillkor, lev­
nadsvanor och hälsoeffekter. SKL:s utvärdering 
2011 visade ett positivt mottagande av rap­
porten hos kommuner och regioner. Många 
utformade särskilda insatser för att kommuni­
cera rapporten och hälften angav att samverkan 
mellan kommun och region fungerat bra. Rap­
porten hade däremot inte stimulerat till något 
mer omfattande förbättringsarbete.

I arbetet med att ta fram en ny ÖJ folkhälsa 
2014 deltog representanter från regioner och 
kommuner i nätverk, där såväl politiker som 
tjänstemän var involverade i dialoger och 
förankring. Representanterna utvärderade nya 
möjliga indikatorer vilket resulterade i dubbelt 
så många (41) indikatorer, där de flesta tillkom 
inom området livsvillkor. Utvärderingen år 2017 
visade att mer än hälften av alla kommuner, och 

alla regioner utom två, hade använt resultaten 
som underlag till rapporter och i dialog med 
politiska nämnder och ledningsgrupper (1). 

Bilagor och tilläggsprodukter till 2014 års 
rapport syftade till att stimulera läsarna till 
ytterligare analys av resultatet, bland annat 
genom en så kallad webbaserad ”verktygslåda” 
för stöd i analyser. Utvärderingen visade att 
dessa tilläggsprodukter hade använts relativt 
mycket, och ansågs vara till nytta i analysarbe­
tet. Betydligt fler tyckte att rapporten stimule­
rat till förbättringsarbete – ungefär hälften av 
respondenterna tyckte att den hade gjort det 
i ganska hög utsträckning, men ansåg att det 
fanns ytterligare behov av stöd för analys (1). 

Den webbaserade verktygslådan kom till stor 
nytta och uppdateras löpande. Flera workshops 
har genomförts som stöd för det lokala och 
regionala analysarbetet. Resultaten från utvär­
deringen ligger även till grund för ÖJ folkhälsa 
2019, och så många av indikatorerna som möj­
ligt används i denna rapport.

Referens
1.	 Sveriges Kommuner och Landsting. ÖJ Folkhälsa – användning och upplevd nytta−En un­
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Ändringar sedan tidigare  
Öppna jämförelser folkhälsa

ÖJ folkhälsa publicerades för första gången år 
2009 och vidareutvecklades 2014. Den tredje ÖJ 

Folkhälsa innehåller de flesta indikatorer som 
redovisades 2014, dock finns några skillnader.

Område/ indikator Ändring och motiv till förändring

Våld i nära relationer Utgått pga av tolkningssvårigheter och otillräcklig information om äm-
net. Det tidigare måttet från ÖJ folkhälsa 2014 bestod av sammansätt-
ning av flera indikatorer från dåvarande ÖJ Brottsoffer. ÖJ inom våld i 
nära relationer ger mer information om problemet. 

Tonårsaborter Utgått pga regionernas förändrade rapportering av aborter till Social-
styrelsen. 

Incidens Hjärtinfarkt Åldersgruppen ändrad: Måttet i denna rapport innehåller samtliga hjärt-
infarkter bland dem som är äldre än 15 år – ingen övre åldersgräns.

Måttet för incidens hjärtinfarkt i ÖJ folkhälsa 2014 hade åldern 20-74 år 
– dvs. hjärtinfarkter i tidig ålder.

Motivet till ändring: Sammanställd data för åldern 20-74 år fanns inte 
tillgänglig vid tillfället för arbetet med rapporten. Båda måtten finns 
redovisade i Kolada, ÖJ folkhälsa.

Lungcancer Nytt mått: I den här rapporten redovisas dödlighet i lungcancer istället 
för incidens som fanns i den föregående rapporten (2014). 

Motivet var utifrån tillgängliga resultat vid denna rapports publicering. 
Båda måtten finns redovisade i Kolada ÖJ folkhälsa. 

Nedsatt psykiskt välbefinnande Nytt mått: Måttet GHQ5 har sedan HLV 2016 ersatt det tidigare måttet 
GHQ12. Tidigare resultat är omräknade enligt nya måttet. 

Självmord Nytt innehåll i måttet: Måttet har ersatts av konstaterade självmord, 
vilket även används i andra databaser. I ÖJ Folkhälsa 2014 innehöll 
måttet både konstaterade självmord och dödsfall med oklart uppsåt.

Fysisk aktivitet Måttet beräknas på nytt sätt sedan 2016 (HLV): Måttet är inte jämför-
bart med tidigare resultat. Samtliga svarsalternativ finns tillgängliga i 
Folkhälsodata, Folkhälsomyndigheten.

Stillasittande Måttet är beräknat på nytt sätt sedan 2016 (HLV): Måttet är inte jäm-
förbart med tidigare resultat. Samtliga svarsalternativ finns tillgängliga 
i Folkhälsodata, Folkhälsomyndigheten.

Pedagogisk utbildning förskola Måttet har förtydligats: Resultatet baseras på andelen i arbetsgruppen 
med pedagogisk högskoleexamen, och källan är utbildningsregistret. 
Tidigare lämnade kommunerna själva uppgifterna. 

Trygghet i skolan Ny källa: Undersökningen genomförs av Skolinspektionen. ÖJ Folkhälsa 
2014 innehöll resultat från en enkät som SKL genomförde.

Unga som varken arbetar eller studerar Resultaten från 2015 och 2016 innehåller inte omräkning av gränskom-
muner utifrån unga som arbetar eller studerar i Norge. 
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Hantering av data från regionala enkäter

Redovisningen av resultaten kommer från ett 
20-tal olika datakällor. En av dessa källor är 
den nationella folkhälsoenkäten Hälsa på lika 
villkor, HLV, som är en befolkningsinriktad 
folkhälsoenkät. Det nationella urvalet från 
HLV är inte tillräckligt stort för att redovisas på 
kommunnivå, och därför används de komplet­
terande urval som kommuner och regioner 
beställer och finansierar på egen hand. Dessa 
tilläggsurval görs inte vid varje tillfälle och 
varierar i storlek mellan regionerna. Vid redo­
visning på kommunnivå bedöms dock nyttan 
med tilläggsurvalen väga tyngre än de problem 
det innebär att använda dem. 

Vissa regioner deltar inte med tilläggsurval 
utan genomför istället egna regionala folkhäl­
soenkäter. För att få med så många kommuner 
som möjligt i redovisningen används även 
data från dessa, då frågor och svar bedöms 
som likvärdiga samt om data funnits tillgäng­
lig inom mätperioden. I presentationerna har 
dessa kommuner märkts ut för att visa att 
dataunderlaget kommer från en annan källa än 
HLV. I denna rapport används resultaten från 
regionala enkäten Liv & hälsa som genomförs 
av regionerna i Värmland, Västmanland, Upp­
sala, Sörmland och Örebro. I ÖJ Folkhälsa 2014 
användes även den regionala enkäten i Skåne 
(Folkhälsan i Skåne) men undersökningen har 
inte genomförts sedan 2012 vilket gör att inga 
nya resultat finns inom mätperioden. 

För jämförelserna på regionnivå används 
enbart det nationella urvalet då underlaget är 
tillräckligt stort. Därför kan uppgifter som an­
vänds i regionala sammanställningar, skilja sig 
från de som förekommer i rapporten. Regionalt 
kan man ha bredare och bättre underlag som 
med fördel används för nedbrytningar, analyser 
eller punktskattningar. 

I samband med kommun- och region­
jämförelserna används medelvärden som är 
beräknade för fyra årsperioder för att få ett 
tillräckligt underlag. För de regionala enkäterna 
används ett år inom perioden eftersom dessa 
undersökningar inte genomförs lika frekvent. 
Data från folkhälsoenkäter redovisas i rappor­
ten utan åldersstandardisering, eftersom det kan 
påverka enskilda värden så att de blir missvisan­
de. Det överensstämmer också med Folkhälso­
myndighetens löpande redovisning av resulta­
ten från HLV. För att stödja tolkningen av hur 
ålder kan inverka på utfallet redovisas därför för 
samtliga indikatorer från HLV en uppdelning 
på ett antal olika åldersgrupper. I rapporten 
har även en gräns om minst 100 svarande på 
enkäten valts för att redovisa data. Det överens­
stämmer med redovisningen av HLV hos Folk­
hälsomyndigheten. För andra indikatorer med 
annan datakälla har andra bedömningar gjorts. 
En anledning till att här välja en högre gräns är 
att ett större underlag krävs för den kalibrering 
som görs för att kompensera för bortfall. 



Folkhälsomyndigheten och Sveriges Kommuner och Landsting redovisar här för tredje 
gången en öppen jämförelse inom folkhälsa. Öppna jämförelser folkhälsa 2019 (ÖJ 
folkhälsa) är en indikatorbaserad jämförelse av folkhälsa som redovisar resultat på lokal 
och regional nivå samt på nationell nivå för olika grupper i befolkningen. Indikatorerna 
speglar hälsoutfall och faktorer som påverkar folkhälsa och jämlikhet i hälsa, det vill 
säga livsvillkor och levnadsförhållanden samt levnadsvanor. 

Det nationella målet för folkhälsopolitiken är att skapa samhälleliga förutsättningar för 
en god och jämlik hälsa i hela befolkningen och sluta de påverkbara hälsoklyftorna inom 
en generation. Regionerna kan bidra till målet genom sitt regionala utvecklingsansvar 
för en hållbar samhällsutveckling och sitt ansvar för hälso- och sjukvården. Kommuner 
är viktiga eftersom de ansvarar för merparten av de välfärdstjänster som påverkar 
befolkningens hälsa genom hela livet. 

Rapporten är tänkt att användas som underlag för olika beslut och i ledning på lokal och 
regional nivå, men också för fördjupade analyser och i systematiskt förbättringsarbete. 
Samtliga resultat som redovisas i rapporten finns visualiserade i kommun- och 
landstingsdatabasen Kolada. För att underlätta analysarbetet har SKL arbetat fram en 
webbaserad verktygslåda som kan ge stöd i analys och tolkning av lokala och regionala 
resultat som presenteras i ÖJ folkhälsa. Ytterligare möjligheter till fördjupningar finns 
på Folkhälsomyndighetens webbplats om folkhälsorapportering och statistik.

Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre 
folkhälsa. Det gör myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med 
att främja hälsa, förebygga ohälsa och skydda mot hälsohot. Vår vision är en folkhälsa 
som stärker samhällets utveckling.

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) är en arbetsgivar- och intresseorganisation för 
alla kommuner och regioner i Sverige. Uppdraget är att stödja och bidra till att utveckla 
kommuner och regioners verksamhet samt ge dem bättre förutsättningar för lokalt och 
regionalt självstyre. Målet är att utveckla välfärden.
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