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Om publikationen 
Det övergripande målet för folkhälsopolitiken är att skapa samhälleliga 
förutsättningar för en god och jämlik hälsa i hela befolkningen och att de 
påverkbara hälsoklyftorna ska slutas inom en generation.  

Folkhälsomyndigheten har i uppdrag att årligen lämna en rapport om utvecklingen 
av folkhälsan och dess bestämningsfaktorer. ”Folkhälsans utveckling – Årsrapport 
2020” är tänkt att utgöra ett kunskapsunderlag för i första hand regeringen, men 
även för politiker och tjänstemän på regional och kommunal nivå samt andra 
statliga myndigheter med intresse av att följa folkhälsofrågorna.  

Under de senaste månaderna har det blivit tydligt för de flesta hur viktigt arbetet 
med de smittsamma sjukdomarna är. De kan på kort tid och med snabb spridning få 
stora effekter för folkhälsan. En god grundläggande folkhälsa ger bättre 
förutsättningar att hantera även utbrott av smittsamma sjukdomar. Hur den 
pågående pandemin med covid-19 kommer att påverka folkhälsan i Sverige, på 
kort och på lång sikt, är för tidigt att säga. Hälsoutvecklingen behöver följas även 
framöver för att förebygga ohälsa och hälsoskillnader till följd av till exempel 
arbetslöshet och ekonomisk utsatthet. 

Årsrapporten ger en övergripande nulägesbeskrivning av folkhälsan i Sverige och 
dess bestämningsfaktorer och redovisar även utvecklingen över tid. Rapporten 
synliggör hur hälsan är fördelad i befolkningen och om skillnaderna i hälsa ökar 
eller minskar.  

Mot bakgrund av det nya folkhälsopolitiska ramverket fick Folkhälsomyndigheten 
i maj 2019 i uppdrag av regeringen att göra en översyn av politikområdesmål, 
bestämningsfaktorer och indikatorer, med särskild fokus på jämlik hälsa. 
Folkhälsomyndigheten avser att redovisa en plan för en samlad uppföljning som 
även inkluderar indikatorer som speglar viktiga aspekter av en god och jämlik hälsa 
och bakomliggande förutsättningar på samhällsnivå. Uppföljningen kommer 
framöver att ta tydligt avstamp i de åtta folkhälsopolitiska målområdena. 

För att uppnå god och jämlik hälsa måste fokus läggas på samtliga målområden 
genom ett brett sektorsövergripande arbete inom samtliga sektorer som har ett 
inflytande på folkhälsans utveckling. Denna sektorsövergripande ansats är helt i 
linje med Agenda 2030 för hållbar utveckling med den genomgående principen att 
ingen ska lämnas utanför. 

Arbetet har projektletts av Karin Engström. Ett stort antal medarbetare på 
myndigheten har medverkat i att ta fram rapporten. 

 

Folkhälsomyndigheten 

Johan Carlson, Generaldirektör  
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Övergripande resultat 
Ur ett globalt perspektiv är folkhälsan i Sverige 
god och i flera avseenden utvecklas hälsan 
positivt; medellivslängden ökar, fler skattar sin 
allmänna hälsa som god och förtida död 
minskar. Resultaten visar emellertid fortsatt 
ojämlikhet i hälsa där ingen förbättring syns från 
2006 och framåt. Inom ett antal områden är 
skillnaderna mellan olika grupper i samhället 
fortfarande stora och ibland även ökande. 

För att uppnå det folkhälsopolitiska målet, att de 
påverkbara hälsoklyftorna ska slutas inom en 
generation, är det viktigt med ett tvärsektoriellt 
arbete där de olika politikområdena bidrar 
genom att ta ansvar och arbeta för ökad 
jämlikhet.  

Några resultat som vi valt att lyfta i år är: 

• Fler skattar sin allmänna hälsa som god 
2018 än 2006, men andelen var lägre bland 
dem med förgymnasial utbildningsnivå 
jämfört med dem med eftergymnasial 
utbildningsnivå. 

• Medellivslängden ökar inte för kvinnor med 
förgymnasial utbildningsnivå. Samtidigt 
ökar andelen som dör före 65 års ålder i 
samma grupp.  

• Skillnaden mellan dem med förgymnasial 
och eftergymnasial utbildningsnivå i 
återstående medellivslängd vid 30 års ålder 
var 2018 nästan dubbelt så stor som 
skillnaden mellan kvinnor och män. 

• Antalet dödsfall i de fyra vanligaste 
cancerformerna minskade under perioden 
2006–2018, med undantag för kvinnor vad 
gäller lungcancer. 

• Nedsatt psykiskt välbefinnande ökar. 
Antalet avlidna i suicid per 100 000  
 

ökar något under perioden bland 
flickor/kvinnor 15–29 år. 

• Spädbarnsdödligheten är högre bland 
spädbarn vars mamma är född utanför 
Europa jämfört med övriga födelseregioner. 

• Dödsfall på grund av läkemedels- och 
narkotikaförgiftningar ökade under 
perioden bland både kvinnor och män med 
sammanlagt 82 procent, men ökningen har 
avstannat de senaste åren bland män.  

• Dödsfall på grund av läkemedels- och 
narkotikaförgiftningar var vanligast bland 
personer med förgymnasial utbildningsnivå 
och bland dem med födda utanför Europa.  

• Riskkonsumtion av alkohol bland män 
minskade i de yngre åldersgrupperna 16–44 
år, vilket sammanfaller med en minskning 
bland män 30–44 vad gäller dödlighet 
enligt alkoholindex.  

• Daglig tobaksrökning minskar i alla 
grupper. Det är fortsatt stora skillnader 
mellan utbildningsgrupperna.  

• Barn vars föräldrar har förgymnasial 
utbildning och/eller är födda utanför Europa 
lever väsentligt oftare i ekonomisk utsatthet 
än övriga grupper och andelen ökar något 
under perioden. 

• Det finns stora, och ökande skillnader i 
behörighet till gymnasiet bland elever i 
årskurs 9, mellan dem vars föräldrar har 
förgymnasial utbildningsnivå och övriga. 

• Långtidsarbetslösheten har ökat både i 
gruppen med förgymnasial utbildningsnivå 
och bland personer födda utanför Europa 
och är flera gånger högre i dessa grupper än 
bland dem med eftergymnasial 
utbildningsnivå respektive födda i Sverige.  
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Inledning 
En god folkhälsa innebär att så många som 
möjligt i befolkningen har en bra fysisk och 
psykisk hälsa, och att hälsan är jämnt fördelad 
mellan olika grupper i samhället. Hälsan är 
viktigt för den enskilda individen, och bidrar 
även till att stärka samhällets utveckling. En god 
och jämlikt fördelad folkhälsa är även centralt för 
en hållbar utveckling. 

Syftet med rapporten är att, utifrån regeringens 
övergripande mål för folkhälsopolitiken ”att 
skapa samhälleliga förutsättningar för en god och 
jämlik hälsa i hela befolkningen och att de 
påverkbara hälsoklyftorna ska slutas inom en 
generation” [1], ge en övergripande 
nulägesbeskrivning av folkhälsan och dess 
bestämningsfaktorer i Sverige samt att lyfta 
viktiga aspekter av utvecklingen på området. 
Särskild fokus läggs på jämlik hälsa. 

Folkhälsomyndighetens årliga folkhälsorapport 
kompletteras av det webbaserade 
uppföljningssystemet Folkhälsans utveckling – 
siffror, grafik och text [2], som uppdateras 
kontinuerligt när ny data är tillgänglig. Där ges 
en mer ingående beskrivning av ett antal 
indikatorer utvalda för att spegla viktiga aspekter 
av folkhälsan och bakomliggande förutsättningar 
i form av livsvillkor och levnadsvanor. Data 
presenteras både för befolkningen som helhet och 
uppdelat efter kön, ålder, utbildningsnivå, 
födelseland och län. Indikatorerna har valts för 
att de utgör eller bidrar till en ansenlig 
sjukdomsbörda, eller till ojämlikhet i hälsa, samt 
kommer från en tillförlitlig datakälla. 

Årsrapporten innehåller ett återkommande 
kapitel: Hälsans och dess bestämningsfaktorer, 
som beskriver de teoretiska utgångspunkter som 
ligger till grund för att följa både faktiska 
hälsoutfall och förutsättningarna för en god och 
jämlik hälsa, det som också kallas hälsans 
bestämningsfaktorer.  

Därefter ges en sammanfattning av folkhälsans 
nuläge och den generella utvecklingen på 
nationell nivå sedan 2006. Kapitlet är uppdelat i 
avsnitten Hälsa, Levnadsvanor och Livsvillkor. 
Länkar till förslag på mer ingående läsning ligger 
i slutet av respektive avsnitt, samt samlat under 
kapitlet Vidare läsning. 

För att följa om de påverkbara klyftorna är på 
väg att slutas presenteras ett urval indikatorer 
med särskild fokus på hur ojämlikheten i hälsa 
förändras över tid. Kapitlet redovisar fem 
indikatorer som har valts för att representera 
olika delar av livet och speglar såväl 
förutsättningar för en god hälsa som mått på 
faktisk hälsa eller ohälsa. 

Rapporten avslutas med en utblick där folkhälsan 
i Sverige sätts i europeiskt perspektiv.  

I bilaga 1 finns detaljerade resultat i tabellformat, 
i bilaga 2 finns en utförligare beskrivning av de 
indikatorer som ingår i rapporten och i bilaga 3 
en metodbeskrivning. 
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Hälsan och dess bestämningsfaktorer 
I det här avsnittet ges en kort beskrivning av 
hälsan och dess bestämningsfaktorer, vad 
ojämlikhet i hälsa är och hur det uppstår samt 
vad som kan göras för att motverka ojämlikhet i 
hälsa.  

Hälsans bestämningsfaktorer 
Hälsan i en befolkning beror på många olika 
faktorer och kan ses som resultatet av ett samspel 
mellan individ och samhälle [3]. För att uppnå en 
god och jämlik hälsa krävs att människor ges 
likvärdiga villkor och förutsättningar. Dessa 
villkor och förutsättningar benämns ofta som 

hälsans bestämningsfaktorer. Dahlgren och 
Whitehead [4] har tagit fram en illustrativ modell 
över hälsans bestämningsfaktorer som på ett 
enkelt sätt visar på bredden av faktorer som 
påverkar vår hälsa (figur 1). Modellen har 
använts mycket både i Sverige och 
internationellt. Där illustreras hälsans 
bestämningsfaktorer som olika lager, från 
genetiska faktorer till strukturella faktorer såsom 
generella socioekonomiska, kulturella och 
miljömässiga förhållanden. Mer förenklat görs 
ofta en indelning av bestämningsfaktorerna, 
utöver de genetiska, i livsvillkor och 
levnadsvanor.

 

Figur 1. Regnbågsmodellen över hälsans bestämningsfaktorer. Dahlgren & Whitehead 2007/1991 [4]. 

 

Sambanden mellan bestämningsfaktorerna och 
hälsan är komplexa och samma bestämnings-
faktorer ligger ofta till grund för flera olika 
hälsoutfall. Olika levnadsvanor påverkar risken 
för många av de sjukdomar som utgör den 
största sjukdomsbördan i Sverige idag. 

Livsvillkoren påverkar i sin tur möjligheten till 
hälsosamma levnadsvanor. Politiska beslut, som 
fördelnings-, utbildnings- och 
arbetsmarknadspolitik, påverkar vidare 
livsvillkoren för invånarna.  
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Vissa sjukdomar har ett relativt snabbt 
händelseförlopp, som till exempel många 
smittsamma sjukdomar. För andra sjukdomar är 
sjukdomsförloppet långsamt och det kan gå lång 
tid från exponering för en riskfaktor till 
insjuknande. För att kunna förebygga ohälsa är 
det viktigt att även följa förutsättningarna för 
hälsa i form av levnadsvanor och livsvillkor, 
utöver de faktiska hälsoutfallen, eftersom det ger 
en bild av hur hälsan i befolkningen ser ut och 
kan komma att utvecklas över tid.  

Vad är ojämlikhet i hälsa? 
Ojämlikhet i hälsa skapas av att olika grupper i 
samhället, som till exempel kvinnor och män 
eller olika socioekonomiska grupper, har 
systematiskt olika livsvillkor och levnadsvanor. 
Detta påverkar risken för såväl smittsamma [5] 
som icke smittsamma sjukdomar [3, 6-7].  

Generellt kan man säga att ojämlikhet i hälsa 
finns när det finns systematiska hälsoskillnader 
mellan olika samhällsgrupper med olika social 
position. Dessa skillnader visar sig som en 
gradient i hälsa och som ansamling av 
hälsoproblem i vissa grupper som är särskilt 
utsatta socialt och ekonomiskt, jämfört med 
övriga befolkningen. Det är därför viktigt att 
både belysa den sociala gradienten i hälsa, och 
att samtidigt inte tappa fokus på grupper som 
kan betraktas som särskilt utsatta.  

Den sociala gradienten i hälsa innebär att varje 
steg nedåt i den sociala hierarkin, vare sig det 
handlar om nivå på utbildning, inkomst eller 
yrke, innebär sämre hälsa [8-10].  

En förklaring till att hälsoproblem kan ansamlas 
i vissa grupper i särskilt utsatta situationer i 
samhället är att skillnader i resurser inte bara 
leder till skillnader i risk för ohälsa mellan olika 
sociala grupper, utan också till skillnader i 
mottaglighet eller motståndskraft och skillnader 
i sociala och ekonomiska konsekvenser av 
ohälsa.  

Grupper i särskilt utsatta situationer kan till 
exempel vara hbtq-personer [11-12], personer 
med vissa funktionsnedsättningar [13], 
migranter [14-15], nationella minoriteter [16] 
och personer som står utanför arbetsmarknaden 
[17]. Det kan handla om ökad risk för ohälsa, 
eller sämre tillgång till samhällets vård- och 
stödutbud. Ofta sammanfaller dessa tillstånd.  

Ojämlikheten i hälsa kan också ses ur ett 
livsförloppsperspektiv [18]. Det innebär att 
hälsan och ojämlikheten i hälsa är ett resultat av 
processer som pågått under hela livet, där 
faktorer som uppväxt, familj, skola, arbete och 
boende formar förutsättningarna för ett 
hälsosamt liv [3]. Hälsan vid en tidpunkt är 
kopplad till såväl den position man har idag som 
den man haft som barn och under livet. Olika 
individer är olika sårbara för hälsans olika 
bestämningsfaktorer [9]. En bestämningsfaktor, 
som till exempel ekonomisk utsatthet eller 
rökning, påverkar risken för ohälsa, men hur 
stark effekten av faktorn är beror på om en 
person också är exponerad för andra faktorer. 
Eftersom personer med lägre social position 
oftare utsätts för många olika faktorer som kan 
inverka negativt på hälsan – sociala, fysiska, 
levnadsvanor – blir effekten av en faktor ofta 
starkare bland personer med låg social position 
än bland personer med hög.  

Utbildning som mått på 
socioekonomisk position 
Socioekonomiska grupper kan definieras på flera 
sätt, till exempel som yrkesgrupper, 
inkomstgrupper eller utbildningsgrupper [19]. I 
denna rapport används utbildningsgrupper som 
indikator på socioekonomisk grupp. 
Utbildningsnivå är ett vanligt använt mått på 
socioekonomisk position. Till skillnad från 
inkomst påverkas inte utbildning av till exempel 
arbetslöshet eller sjukdom efter avklarad 
utbildning och utgör därför ett mer stabilt mått 
[19]. Samtidigt har både andelen av 
befolkningen i olika utbildningsgrupper och 
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gruppernas sammansättning förändrats över tid, 
vilket påverkar risken för såväl ohälsa som olika 
negativa levnadsvanor och livsvillkor. 
Exempelvis utgör gruppen med förgymnasial 
utbildningsnivå idag cirka 20 procent av 
befolkningen jämfört med cirka 40 procent för 
ett par decennier sedan. Även gruppens 
sammansättning har ändrats över tid och den 
innehåller idag fler unga personer och personer 
födda utanför Sverige [20]. Gruppen är därför i 
dag mer utsatt på arbetsmarknaden och även i 
andra sociala och ekonomiska avseenden [21].  

Eftersom andelen som har gymnasieutbildning 
ökat markant sedan 1900-talets första hälft finns 
det också en större andel äldre i gruppen med 
högst förgymnasial utbildningsnivå jämfört med 
övriga utbildningsgrupper. Det påverkar 
relationen mellan utbildningsnivå och många 
andra faktorer, eftersom ålder ökar risken för en 
stor mängd sjukdomar, samt påverkar flera av 
hälsans bestämningsfaktorer. Det är därför 
viktigt att redovisa resultat åldersstandardiserade 
där det är möjligt. Figur 2 visar ett exempel på 
hur mycket en åldersstandardisering kan påverka 
resultaten.   

Figur 2. Dödlighet i cirkulationsorganens sjukdomar i 
åldern 25 år och äldre (antal per 100 000), 2018, 
fördelad på utbildningsnivå. Ej åldersstandardiserade 
och åldersstandardiserade siffror. 

Källa: Socialstyrelsen och SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 

Vad kan göras? 
Vad kan göras för att förbättra folkhälsan och 
sluta de påverkbara hälsoklyftorna inom en 

generation? Folkhälsan och dess 
bestämningsfaktorer är i stor utsträckning 
påverkbara och handlar om allt från olika 
politiska beslut till enskilda individers val. De 
hälsoskillnader vi ser idag har orsaker både långt 
tillbaka i tiden och idag. För att uppnå en god 
och jämlik hälsa behövs ett långsiktigt arbete 
med att förbättra förutsättningarna för hälsan, i 
kombination med mer kortsiktiga insatser för att 
påverka de konsekvenser de ojämlika 
förutsättningarna har på hälsan idag. 

Hälsan är en angelägenhet för aktörer inom olika 
politikområden, på såväl nationell som regional 
och kommunal nivå. De åtta målområden inom 
folkhälsopolitiken som antagits av riksdagen 
2018 [1] visar också på nödvändigheten av ett 
intersektoriellt samarbete, och därmed också en 
intersektoriell uppföljning. Regionerna ansvarar 
för hälso- och sjukvården där sjukvården har en 
viktig hälsofrämjande roll och kan, till exempel 
genom en utbyggd primärvård med ett tydligare 
fokus på förebyggande arbete, bidra till att 
förbättra hälsan och minska hälsoklyftorna.  

Hälsan påverkas också i hög utsträckning av hur 
samhället i stort är utformat, där politiska beslut 
inom andra områden än sjukvården har 
betydelse. För att skapa förutsättningar för en 
jämlik hälsa behöver arbetet med detta ske i 
många olika politikområden. Lagstiftning är en 
nationell angelägenhet och exempel som kan 
påverka hälsan är fler rökfria utomhusmiljöer, 
sjukersättningsnivåer och fördelningspolitik. 
Mycket av arbetet sker också på kommunal nivå 
där utformningen av exempelvis socialtjänst, 
skola och förskola, samt boende- och 
fritidsmiljöer, har stor betydelse för hälsan och 
möjligheten att utjämna hälsoklyftorna. Insatser 
för att förbättra folkhälsan behöver också ta 
hänsyn till att personer har olika förutsättningar. 
Proportionell universalism är ett begrepp som 
ofta nämns och som innebär generella åtgärder 
som kan öka i intensitet där behoven är större. 
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Folkhälsan i Sverige – en sammanfattning 
Här ges en kortfattad beskrivning av hälsan och 
dess bestämningsfaktorer, både gällande 
dagsläget och utvecklingen över tid. 

Resultaten bygger på såväl registerdata från 
olika källor som enkätdata insamlat av 
Folkhälsomyndigheten. Den nationella 
folkhälsoenkäten, Hälsa på lika villkor, besvaras 
av ett urval av befolkningen i åldern 16–84 år, 
och enkäten Skolbarns hälsovanor, besvaras av 
barn som är 11, 13 och 15 år gamla. 

Det är den relativa skillnaden mellan grupper, 
utifrån till exempel kön eller utbildningsnivå, 
som redovisas. För definition av indikatorerna se 
bilaga 2. 

Hälsa 
Ur ett globalt perspektiv är folkhälsan i Sverige 
god. I flera avseenden utvecklas hälsan också 
positivt; medellivslängden ökar, fler skattar sin 
allmänna hälsa som god och förtida död 
minskar. Utvecklingen skiljer sig emellertid åt 
mellan olika grupper i samhället och för 
ytterligare förbättringar av folkhälsan behöver 
hälsan bli bättre särskilt för dem med sämst 
hälsa.  

Medellivslängd 
Medellivslängden ökar under perioden 2006–
2018 för både kvinnor och män och för alla 
utbildningsgrupper, med undantag för kvinnor 
med förgymnasial utbildningsnivå. Skillnaden i 
återstående medellivslängd vid 30 års ålder är 
dubbelt så stor mellan personer med 
förgymnasial och eftergymnasial utbildning än 
mellan kvinnor och män.  

Självskattad allmän och psykisk hälsa 
Den självskattade hälsan, mätt som andelen som 
uppger gott allmänt hälsotillstånd, har ökat 
2006–2018. Samtidigt har även andelen som 

uppger nedsatt psykiskt välbefinnande ökat 
under samma period. Män uppger, trots kortare 
medellivslängd, både bättre självskattad allmän 
hälsa och psykiskt välbefinnande än kvinnor. 

Bland personer med förgymnasial 
utbildningsnivå och bland personer födda i 
Norden är andelen som skattar sin hälsa som god 
lägre än bland dem med eftergymnasial 
utbildningsnivå och födda i övriga 
födelseregioner. Vad gäller nedsatt psykiskt 
välbefinnande ser bilden något annorlunda ut. 
Det finns inga större skillnader mellan olika 
utbildningsgrupper, och fler personer födda i 
Europa (utom Norden) och övriga världen 
uppger nedsatt psykiskt välbefinnande än 
personer födda i Sverige och övriga Norden.  

Suicid 
Antalet avlidna i suicid per 100 000 individer 15 
år och äldre är i stort sett oförändrat under 
perioden 2006–2018. Avvikande trender ses 
bland yngre kvinnor där antalet har ökat något 
och bland män 45–64 år där trenden istället är 
svagt nedåtgående (se figur 3). Antalet avlidna i 
suicid är mer än dubbelt så högt bland män och 
bland personer med förgymnasial 
utbildningsnivå än bland kvinnor och dem med 
eftergymnasial utbildningsnivå. 

Figur 3. Dödlighet i suicid (antal per 100 000), 
kvinnor 15–29 år och män 45–64 år, 2006–2018. 
Åldersstandardiserade siffror. 

Källa: Socialstyrelsen, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 
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Annan dödlighet 
Dödligheten i de vanligaste dödsorsakerna, som 
olika former av cancer och cirkulationsorganens 
sjukdomar, har minskat 2006–2018 för både 
kvinnor och män, med undantag för lungcancer 
som fortsatt att öka bland kvinnor, främst födda i 
Sverige eller övriga Norden, under perioden. 
Den dominerande orsaken till lungcancer är 
rökning och antalet lungcancerfall idag speglar 
rökvanorna för 20 år sedan och längre tillbaka 
[22]. Personer med förgymnasial utbildningsnivå 
har högre dödlighet i alla de vanligaste döds-
orsakerna än de med eftergymnasial, och samma 
gäller personer födda i Norden (utom prostata-
cancer) jämfört med övriga födelseregioner.  

De läkemedels- och narkotikarelaterade 
dödsfallen har ökat mellan 2006 och 2018 bland 
både kvinnor och män, bland personer med 
förgymnasial respektive gymnasial utbildnings-
nivå samt bland personer födda i Sverige och 
övriga Norden (figur 4).  

Figur 4. Dödlighet i läkemedels- och narkotikaförgift-
ningar (antal/100 000) fördelat på utbildningsnivå och 
kön, 2006–2018. Åldersstandardiserade siffror. 

Källa: Socialstyrelsen, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 

Totalt sett har den läkemedels- och 
narkotikarelaterade dödligheten ökat med 82 
procent under perioden, men bland män har 
ökningen avstannat de senaste åren. 

Narkotikarelaterade dödsfall är vanligare bland 
personer med förgymnasial utbildningsnivå än 
bland dem med eftergymnasial och bland dem 
födda utanför Europa än i övriga 
födelseregioner. 

Dödligheten enligt alkoholindex har minskat 
under perioden 2006–2018 framför allt bland 
män under 65 år och bland personer med 
eftergymnasial respektive gymnasial 
utbildningsnivå. Samtidigt har dödligheten ökat 
bland personer 65–84 år och bland kvinnor med 
förgymnasial utbildning.  

Spädbarnsdödligheten under det första levnads-
året har minskat i Sverige från 22 till 2,4 
dödsfall per 1 000 levande födda, 1950–2018. 
Trots att spädbarnsdödligheten är väldigt låg i 
Sverige finns det skillnader mellan grupper. 
Dödligheten är högre bland spädbarn vars 
föräldrar har förgymnasial utbildningsnivå och 
vars mamma är född utanför Europa, jämfört 
med övriga utbildningsgrupper och 
födelseregioner (figur 5).  

Figur 5. Spädbarnsdödlighet per 1 000 levande födda 
fördelat på moderns födelseland, 2018. Relativa risker 
(RR) med konfidensintervall. Jämförelse: Barn till 
mödrar födda i Sverige (=1,0). 

Källa: SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 
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Övervikt och fetma 
Förekomsten av övervikt och fetma har ökat 
under perioden 2006–2018. År 2018 uppger 
drygt 50 procent antingen övervikt eller fetma. 
Fetma ger större risk för bland annat typ 2-
diabetes, högt blodtryck och hjärt- och 
kärlsjukdom [23]. Fetma har ökat bland både 
kvinnor och män och i samtliga utbildnings-
grupper, men lägre andel personer med efter-
gymnasial utbildningsnivå uppger fetma än med 
gymnasial eller förgymnasial utbildningsnivå.  

Äldre och yngres hälsa 
Befolkningen i Sverige blir äldre. Andelen som 
uppger att de har en god allmän hälsa är lägst i 
den äldsta åldersgrupp som tillfrågats, 65–84 år, 
där 58 procent uppger god hälsa. Andelen 
fallskador är störst i åldersgruppen 85 år och 
äldre och vanligare bland kvinnor än män.  

Bland de yngre (16–29 år) är hälsan överlag 
bättre än i övriga grupper, men den självskattade 
psykiska ohälsan är hög. Andelen med stress, 
samt med ängslan, oro eller ångest och med 
nedsatt psykiskt välbefinnande är högst i denna 
åldersgrupp och ökar 2006–2018. Bland 
skolelever i åldrarna 11, 13 och 15 år uppger fler 
flickor än pojkar att de upplevt psykosomatiska 
besvär, 2018. 

Smittsamma sjukdomar 
Smittsamma sjukdomar har sedan början av 
2020 helt dominerats av utbrottet av Covid-19 
som inleddes i Kina men nu utvecklats till en 
pandemi. I Kina avtog smittan under årets första 
tre månader men i övriga delar av världen sker 
nu en snabb utveckling. Det är ännu svårt att 
bedöma den totala effekten av pandemin men 
flera länder som till exempel Italien har drabbats 
hårt, speciellt de äldre. Även i Sverige arbetas 
intensivt med att begränsa spridningen av 
Covid-19.  

Bördan av övriga allvarliga smittsamma 
sjukdomar fortsätter att minska men här, liksom 

för icke smittsamma sjukdomar, finns grupper 
som drabbas mer [5]. Samhällsutvecklingen och 
många framgångsrikt riktade åtgärder, såsom 
vaccineringsprogram, har gjort att 
sjukdomsbördan har minskat kraftigt under de 
senaste årtiondena. Över 97 procent av alla barn 
födda 2016 var fullvaccinerade vid två års ålder 
och sedan 2019 erbjuds alla barn även 
vaccination mot rotavirusinfektion. Sverige har 
också en relativt sett låg förekomst av 
antibiotikaresistens, detta trots att vi under en 
längre period sett en ökande utveckling.  

Utbrott av bland annat mag- och tarminfektioner 
sker regelbundet och under 2019 utreddes 
flertalet större livsmedelburna utbrott. Det 
skedde också en ökning av sexuellt överförbara 
sjukdomar för flera diagnoser under 2019. Till 
exempel ökade fall av gonorré med 20 procent, 
främst bland heterosexuella yngre kvinnor samt 
män som har sex med män. 

Läs mer om Hälsa under Folkhälsans 
utveckling – siffror, grafik och text 

Folkhälsans utveckling 

För direktlänkar till respektive indikator se under 
avsnittet Vidare läsning. 

Läs mer om psykisk ohälsa 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-
material/publikationsarkiv/p/psykisk-halsa-och-
suicidprevention.-lagesrapport-2019/  

Läs mer om smittsamma sjukdomar 

Epidemiologisk årsrapport 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapp
ortering-statistik/tolkad-rapportering/arsrapporter-
anmalningspliktiga-sjukdomar/ 

Antibiotikaresistens och förbrukning 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-
material/publikationsarkiv/s/swedres-svarm-2018/  

Årsrapport barnvaccinationsprogrammet 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-
material/publikationsarkiv/b/barnvaccinationsprogra
mmet-i-sverige-2018-arsrapport/ 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/p/psykisk-halsa-och-suicidprevention.-lagesrapport-2019/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/p/psykisk-halsa-och-suicidprevention.-lagesrapport-2019/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/p/psykisk-halsa-och-suicidprevention.-lagesrapport-2019/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/arsrapporter-anmalningspliktiga-sjukdomar/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/arsrapporter-anmalningspliktiga-sjukdomar/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/arsrapporter-anmalningspliktiga-sjukdomar/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/s/swedres-svarm-2018/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/s/swedres-svarm-2018/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/b/barnvaccinationsprogrammet-i-sverige-2018-arsrapport/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/b/barnvaccinationsprogrammet-i-sverige-2018-arsrapport/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/b/barnvaccinationsprogrammet-i-sverige-2018-arsrapport/
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Levnadsvanor 
Levnadsvanorna kan påverka hälsan i form av 
ökad risk för såväl cancer, kardiovaskulära 
sjukdomar, kronisk luftvägssjukdom och viss 
form av diabetes [23-26]. Hälsoeffekten av 
levnadsvanorna är emellertid fördröjd och kan 
ofta inte ses förrän många år senare.  

Riskkonsumtion av alkohol 
År 2018 uppgav 16 procent i befolkningen 
riskkonsumtion av alkohol. Fler män än kvinnor 
uppger en riskkonsumtion, trots att den minskar 
något bland män, men är oförändrad bland 
kvinnor. Riskkonsumtionen minskade i de yngre 
åldersgrupperna 16–44 år, men ökade i de äldre. 
Figur 6 visar hur minskningen av riskkonsum-
tion i gruppen män 30–44 också åtföljdes av en 
minskad dödlighet enligt alkoholindex.  

Figur 6. Dödlighet enl alkoholindex (antal/100 000,) 
och riskkonsumtion av alkohol (andel i procent), män 
30–44 år, 2018. Åldersstandardiserade siffror. 

Källa: Socialstyrelsen och SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 

En större andel personer med gymnasial 
utbildning uppger riskkonsumtion jämfört med 
personer med förgymnasial och eftergymnasial 
utbildningsnivå. Riskkonsumtion uppges oftare 
av dem födda i Sverige eller övriga Norden än 
bland personer dem födda i övriga Europa eller 
övriga världen.  

Daglig tobaksrökning 
Den dagliga tobaksrökningen minskade under 
2006–2018 bland kvinnor och män, i alla 

åldersgrupper, i alla utbildningsgrupper och 
oberoende av födelseland. Lika många kvinnor 
som män uppger att de röker 2018 och större 
andel bland personer med förgymnasial och 
gymnasial utbildningsnivå, än dem med 
eftergymnasial utbildningsnivå. Fler män födda 
utanför Europa och i Europa utanför Norden 
uppger att de röker än män födda i Sverige. 
Bland kvinnor uppger fler födda i övriga Norden 
och Europa men färre födda utanför Europa att 
de röker än kvinnor födda i Sverige. 

Cannabis  
Andelen som uppger att de använt cannabis 
någon gång under de senaste 12 månaderna var 
3 procent av befolkningen 2018. Andelen ökade 
under perioden 2006–2018, både bland kvinnor 
och män, bland personer med eftergymnasial 
och gymnasial utbildningsnivå, och bland 
personer födda i Sverige. Cannabisanvändningen 
var högre bland män än bland kvinnor, och 
bland yngre än bland äldre.  
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Läs mer om Levnadsvanor under Folkhälsans 
utveckling – siffror, grafik och text  

Folkhälsans utveckling 

För direktlänkar till respektive indikator se under 
avsnittet Vidare läsning 

Läs mer om ANDT 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-
levnadsvanor/alkohol-narkotika-dopning-tobak-och-
spel-andts/ 

ANDT-strategin 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets
/65d011aa9c2840af9d615952eec0f9b8/folkhalsomy
ndighetens-uppdrag-stodja-genomforandet-andt-
strategin-2018.pdf 

Läs mer om övriga levnadsvanor 

Fysisk aktivitet och matvanor 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-
levnadsvanor/fysisk-aktivitet-och-matvanor/  

Spel om pengar 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/spelpreventio

  

https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/alkohol-narkotika-dopning-tobak-och-spel-andts/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/alkohol-narkotika-dopning-tobak-och-spel-andts/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/alkohol-narkotika-dopning-tobak-och-spel-andts/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/65d011aa9c2840af9d615952eec0f9b8/folkhalsomyndighetens-uppdrag-stodja-genomforandet-andt-strategin-2018.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/65d011aa9c2840af9d615952eec0f9b8/folkhalsomyndighetens-uppdrag-stodja-genomforandet-andt-strategin-2018.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/65d011aa9c2840af9d615952eec0f9b8/folkhalsomyndighetens-uppdrag-stodja-genomforandet-andt-strategin-2018.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/65d011aa9c2840af9d615952eec0f9b8/folkhalsomyndighetens-uppdrag-stodja-genomforandet-andt-strategin-2018.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/fysisk-aktivitet-och-matvanor/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/fysisk-aktivitet-och-matvanor/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/spelprevention/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/spelprevention/
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Livsvillkor 
Livsvillkoren påverkar möjligheten till god 
hälsa, både avseende att få god vård i tid, men 
även genom att ge förutsättningar för 
hälsosamma levnadsvanor. Livsvillkoren kan 
ofta påverkas genom välfärdspolitiken och 
policyutveckling och har tydlig inverkan på 
människors hälsa och förutsättningar till jämlik 
hälsa. Livsvillkoren skiljer sig mellan olika 
grupper i samhället, som till exempel mellan 
kvinnor och män och mellan socioekonomiska 
grupper.  

Livsvillkoren har generellt sett förbättrats för de 
flesta i Sverige under de senaste åren. Den 
ekonomiska standarden har höjts 2006–2017 och 
sysselsättningsgraden har gått upp sedan 
lågkonjunkturen 2008–2010, till 85 procent av 
befolkningen 25–64 år, 2018. Andelen yngre 
(15–24 år) som varken arbetar eller studerar har 
sjunkit något.  

Ekonomisk standard och utsatthet 
Män har generellt högre disponibel inkomst och 
högre sysselsättningsgrad än kvinnor. Den 
disponibla inkomsten har ökat mellan 2006 och 
2017 för alla utbildningsgrupper, men inte i lika 
stor utsträckning för dem med förgymnasial 
utbildningsnivå som övriga grupper.  

Trots att det disponibla inkomsten har ökat 
generellt har andelen som lever i ekonomisk 
utsatthet (hushållets disponibla inkomst per 
konsumtionsenhet är lägre än 60 % av 
medianvärdet för riket) ökat både bland vuxna 
och barn sedan 2011 och det finns stora 
skillnader beroende på utbildningsnivå och 
födelseland (se figur 7 för barn). Störst andel 
bland vuxna som lever i ekonomisk utsatthet är 
de födda utanför Europa (38 procent) och bland 
barn dem med föräldrar med förgymnasial 
utbildningsnivå (67 procent). 

Figur 7. Barn i ekonomisk utsatthet (andel i procent), 
bland barn 0‒19 år, fördelat på födelseland, 2017. 

Källa: SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 

Sysselsättningsgrad och långtids-
arbetslöshet 
Sysselsättningsgraden 2018 bland personer 25–
64 år skiljer sig mellan utbildningsgrupper och 
har varit lägre i gruppen med förgymnasial 
utbildningsnivå jämfört med personer med 
gymnasial och eftergymnasial utbildningsnivå 
under hela perioden 2006–2018. Skillnaderna i 
sysselsättningsnivå mellan personer med olika 
utbildningsnivå har ökat under perioden.  

I viss mån förklaras sambandet mellan 
sysselsättningsgrad och utbildningsnivå av 
sambandet mellan ålder och utbildningsnivå. De 
som är äldre utgörs av många med folkskola 
eller grundskola som högsta utbildningsnivå. De 
äldre har också lägre sysselsättningsgrad, bland 
annat på grund av att fler har gått i pension. 
Detta kan resultera i överskattning av 
utbildningens betydelse för sysselsättningen, 
även om en högre utbildningsnivå innebär en 
ökad möjlighet till sysselsättning.   

Långtidsarbetslösheten har varit högst i gruppen 
med endast förgymnasial utbildningsnivå och 
lägst i gruppen med eftergymnasial 
utbildningsnivå under hela perioden 2006–2018. 
Långtidsarbetslösheten var under samma period 
lägst bland personer födda i Sverige och högst 
bland personer födda utanför Europa (se figur 
8). Det syns även en ökning i lågtidsarbetes-
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löshet under perioden i de två grupperna med 
högst andel långtidsarbetslösa. 

Figur 8. Långtidsarbetslösa i arbetskraften (andel i 
procent) 15‒74 år, fördelat på födelseland, 2018. 

Källa: SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 

Gymnasiebehörighet och gymnasieexamen 
Vad gäller andelen elever som går ut årskurs 9 
med gymnasiebehörighet är skillnaderna stora 
beroende på föräldrarnas utbildningsnivå och 
födelseland. Andelen med behörighet sjunker 
under perioden, främst bland dem vars föräldrar 
har förgymnasial utbildningsnivå. Detta riskerar 
på sikt att öka skillnaderna i hälsa hos 
befolkningen.  

Andelen som går ut årskurs 9 med gymnasie-
behörighet 2019 är nästa dubbelt så stor bland 
dem med föräldrar med eftergymnasial 
utbildningsnivå, som bland dem vars föräldrar 
har förgymnasial utbildningsnivå. Samma gäller 
andelen gymnasieelever som tar examen inom 
fyra år. Bland dem födda i Sverige är 89 procent 
som går ut årskurs 9 behöriga till gymnasiet och 
81 procent tar gymnasieexamen inom fyra år 
efter påbörjad utbildning. Motsvarande siffror 
för dem födda utanför Europa är 53 respektive 
36 procent. 

En något större andel flickor än pojkar i årskurs 
9 når gymnasiebehörighet och en större andel 
flickor än pojkar tar examen inom fyra år. 

Miljörelaterade förhållanden 
En god miljö kan påverka människors fysiska, 
mentala och sociala välbefinnande positivt. 
Samtidigt kan förekomsten av olika 
miljöfaktorer som luftföroreningar, farliga 
kemiska ämnen, buller, strålning, 
klimatförändringar och dålig inomhusmiljö 
påverka hälsan negativt. 

I likhet med vad som gäller för andra 
riskfaktorer så varierar exponeringen för 
miljöfaktorer, och därmed också hälsan, med 
människors levnadsförhållanden, livsvillkor och 
socioekonomiska tillhörighet. Folkhälsoarbetet 
handlar därför också om att främja 
förutsättningarna för en miljö som bidrar till en 
god och jämlik hälsa, liksom att identifiera 
hälsorisker i den fysiska miljön [27]. 
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För direktlänkar till respektive indikator se under 
avsnittet Vidare läsning 

Läs mer om miljörelaterade förhållanden 

Miljöhälsorapport. 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-
material/publikationsarkiv/m/miljohalsorapport-
2017/ 

Andel (%) 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/m/miljohalsorapport-2017/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/m/miljohalsorapport-2017/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationsarkiv/m/miljohalsorapport-2017/
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Att sluta de påverkbara klyftorna inom en generation 
För att följa om trenden går mot att uppfylla det 
övergripande nationella målet för 
folkhälsopolitiken ”att sluta de påverkbara 
hälsoklyftorna inom en generation” presenteras 
ett urval indikatorer med särskild fokus på hur 
ojämlikheten i hälsa förändras över tid.  

Indikatorerna har valts för att representera olika 
delar av livet och speglar såväl förutsättningar 
för en god hälsa som mått på faktisk hälsa eller 
ohälsa. Ojämlikhet mäts som relativ ojämlikhet 
mellan grupper med olika utbildningsnivå, för 
kvinnor och män separat. 

Barn i ekonomisk utsatthet och behörighet till 
gymnasiet är två indikatorer för förutsättningar 
som lägger grunden för en god och jämlik hälsa. 
Ekonomisk utsatthet i barndomen påverkar såväl 
fysisk och psykisk hälsa [28-30], hälsobeteenden 
och de sociala relationerna [29-30], som 
skolresultat och graden av trångboddhet [29]. 
Även utbildning har stor betydelse för en 
individs möjligheter till försörjning på 
arbetsmarknaden, hälsosamma levnadsvanor och 
god hälsa under hela livet.  

Daglig tobaksrökning är den mest väldokumen-
terade riskfaktorn bland levnadsvanor för 
sjukdom.  

Som mått på hälsa redovisas självskattad hälsa i 
åldern 16–85 år samt medellivslängd. Själv-
skattad hälsa är ett brett mått på hälsa som har 
visats kunna förutsäga en persons framtida hälsa, 
både fysiskt och psykiskt [31] Medellivslängd är 
resultatet av många faktorer under lång tid, som 
mäter den yttersta konsekvensen av ohälsa.  

Informationen om självskattad hälsa och daglig 
tobaksrökning kommer från den nationella 
folkhälsoenkäten Hälsa på lika villkor, insamlat 
av Folkhälsomyndigheten. Övriga indikatorer 
bygger på data från populationsbaserade register 
från Skolverket och SCB.  

Barn i ekonomisk utsatthet 
Totalt levde 19 procent av barnen i Sverige i 
ekonomisk utsatthet 2017. Flickor och pojkar 
redovisas här tillsammans då de uppvisar samma 
nivåer och mönster av ekonomisk utsatthet.  

Barn vars föräldrar har förgymnasial utbildning 
lever i betydligt större utsträckning i ekonomisk 
utsatthet än dem med föräldrar med gymnasial 
och eftergymnasial utbildningsnivå. Andelen 
ökar också något under perioden 2006–2017 
(figur 9). Skillnaderna mellan barn med föräldrar 
med förgymnasial respektive eftergymnasial 
utbildningsnivå har inte ändrat sig nämnvärt 
under perioden.  

Figur 9. Ekonomisk utsatthet (andel i procent) bland 
barn 0–19 år, fördelat på föräldrarnas utbildningsnivå, 
2006–2017. 

Källa: SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 
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Elever med gymnasiebehörighet 
Andelen elever med gymnasiebehörighet i 
årskurs 9 har generellt sett sjunkit under 
perioden 2006–2019. Det finns stora skillnader i 

andelen med behörighet beroende på 
föräldrarnas utbildningsnivå (figur 10). Andelen 
behöriga har dessutom sjunkit mer i gruppen 
vars föräldrar har förgymnasial utbildningsnivå 
än i övriga grupper under perioden. 

Figur 10. Gymnasiebehörighet (andel i procent), fördelad på kön och förädlarnas utbildningsnivå, 2006–2019.  

Källa: SCB, ursprungligen Skolverket, bearbetat av Folkhälsomyndigheten 

Daglig tobaksrökning 
Andelen personer som uppger att de röker 
dagligen har minskat under 2006–2018 bland 
kvinnor och män och i alla utbildningsgrupper 

(figur 11). Det finns skillnader mellan grupperna 
i andelen som röker där till exempel en högre 
andel med förgymnasial utbildningsnivå röker 
än personer med eftergymnasial. Skillnaden är 
oförändrat stor under perioden. 

Figur 11. Daglig tobaksrökning (andel i procent) 25–84 år, fördelad på utbildningsnivå och kön, 2006–2018.  

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Folkhälsomyndigheten 
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Självskattad hälsa 
Andelen som uppger god självskattad hälsa ökar 
under perioden 2006–2018. Totalt 71 procent 
uppgav god självskattad hälsa 2018 (figur 12).  

Färre personer med förgymnasial utbildningsnivå 
uppger en god självskattad hälsa under hela 
perioden jämfört med dem med eftergymnasial 
utbildningsnivå. Skillnaden mellan grupperna har 
varit oförändrad under perioden.

Figur 12. God självskattad hälsa (andel i procent) 25–84 år, fördelad på utbildningsnivå och kön, 2006–2018. 

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Folkhälsomyndigheten 

Medellivslängd 
Medellivslängden har ökat under perioden 
2006–2018 men inte för alla grupper (figur 13). 
Kvinnor med förgymnasial utbildningsnivå har  

till och med något kortare medellivslängd 2018 
än 2006 och skillnaden mellan dem med 
förgymnasial och eftergymnasial utbildningsnivå 
har ökat under perioden, både bland kvinnor och 
män.  

Figur 13. Återstående medellivslängd (antal år) vid 30 års ålder, inrikes födda, fördelad på utbildningsnivå och 
kön, 2006–2018.  

Källa: SCB, bearbetat av Folkhälsomyndigheten
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Orsaker och slutsats 
Orsakerna till utvecklingen av medellivslängden 
står att finna under en individs hela livsförlopp. 
Den ökade medellivslängd vi ser idag beror på 
faktorer både långt tillbaka i tiden och idag. Den 
självskattade hälsan är ett mått på hur en individ 
upplever sin hälsa vid mättillfället, men hur man 
upplever sin hälsa vid ett tillfälle påverkas, som 
all form av hälsa, även av faktorer tidigare under 
livet. 

Att ojämlikheten i självskattad hälsa och 
medellivslängd kvarstår och vad gäller 
medellivslängd till och med ökar kan förklaras 
bland annat av att förbättringar i samhället inte 
kommer alla till lika stor del. Sjukvården är ett 
exempel, där screening av olika sjukdomar inte 
når alla grupper i samma utsträckning. 

Livsvillkoren har inte heller förbättrats lika 
mycket för alla grupper vilket påverkar 
skillnaderna i hälsa och medellivslängd. Att 
livsvillkoren inte förbättras lika mycket för alla 
syns exempelvis i ökningen av de generella 
inkomstskillnaderna. Inkomstskillnaderna, mätt 
med hjälp av Gini-koefficienten, har ökat 
kontinuerligt i Sverige sedan 80-talet [32-34]. 
Dessutom har den percentil med lägst inkomst 
halkat efter mer än övriga [34-35]. Speciellt 
utsatta grupper vad gäller låg inkomst är bland 
annat utlandsfödda, ensamstående föräldrar, 
äldre ensamstående, personer med funktions-
nedsättning, långtidssjukskrivna och arbetslösa 
[34, 36-37]. I dessa grupper är det även 
vanligare med högst förgymnasial 
utbildningsnivå.  

Den stora andelen barn i ekonomisk utsatthet 
bland dem vars föräldrar har förgymnasial 
utbildningsnivå är också en följd av de ökade 
inkomstskillnaderna.  

Daglig tobaksrökning har generellt sett minskat. 
Det beror på många olika faktorer, där olika 

styrmedel i form av skatter, lagar och riktlinjer, 

samt ett i övrigt utvecklat förebyggande arbete, 
bidrar. När det gäller levnadsvanor betonas ofta 
att de val människor gör påverkas både av 
personliga preferenser och det handlings-
utrymme man har [3]. Handlingsutrymmet att 
genomföra de förändringar som behövs för att 
förbättra hälsan skiljer sig emellertid mellan 
olika grupper. Att rökningen inte minskat lika 
mycket i alla grupper hänger troligtvis samman 
med såväl en ökad skillnad i de ovan beskrivna 
sociala och ekonomiska livsvillkoren som med 
hur väl olika insatser och kunskap når olika 
grupper.  

Ytterligare en förklaring till uteblivna 
förbättringar i gruppen med förgymnasial 
utbildningsnivå, vad gäller såväl medellivslängd 
som tobaksrökning, är att gruppen utgör en 
minskande andel av befolkningen och att 
gruppens sammansättning har ändrats över tid 
[20], vilket gör att den idag är mer utsatt på 
arbetsmarknaden och i andra avseenden [21]. 
Kommande förändringar i gruppens storlek och 
sammansättning kan även påverka utvecklingen 
framåt.  

Sammantaget syns ingen förbättring i jämlikhet i 
hälsa under perioden 2006 och framåt. Fortsatt 
stora skillnader i daglig tobaksrökning och 
ekonomisk utsatthet bland barn samt ökande 
skillnader i behörighet till gymnasiet är 
indikatorer på stora hälsoskillnader även i 
framtiden om inte adekvata åtgärder sätts in. För 
att uppnå det folkhälsopolitiska målet, att de 
påverkbara hälsoklyftorna ska slutas inom en 
generation, och för att skapa förbättringar även 
på kort sikt, är det viktigt med ett tvärsektoriellt 
arbete där de olika politikområdena bidrar 
genom att ta ansvar och arbeta för ökad 
jämlikhet. 
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Europeisk utblick 
Detta kapitel baseras på internationell 
folkhälsorapportering, där data om Sverige 
rapporteras enligt internationella krav med fokus 
på jämförbarhet mellan länder. Information om 
Sverige i den internationella rapporteringen 
stämmer inte alltid överens med nationell 
rapportering, på grund av definitionen av 
indikatorer och redovisningsgrupper. 

Att minska ojämlikhet i hälsa är en prioriterad 
fråga på såväl global, europeisk som nationell 
nivå. I de globala målen för hållbar utveckling 
inom Agenda 2030 nämns hälsa och 
välbefinnande, jämställdhet och minskad 
ojämlikhet som egna mål (mål 3, 5 och 10) [38]. 
Flertalet andra globala mål är viktiga för jämlik 
hälsa eftersom de berör människors livsvillkor 
och levnadsvanor, t.ex. utbildning, arbete och 
malnutrition.  

Medellivslängd 
Medellivslängden i Sverige var 2017 den fjärde 
högsta i EU och sjunde högsta i Europa [39-40]. 
Gällande antalet förväntade friska levnadsår vid 
65 års ålder (healthy life years, HLY) placerade 
sig Sverige högst i EU för både kvinnor och män 
(15,8 respektive 15,6 HLY 2018) [41]. Sverige 
tillhör de länder i världen där risken är som 
allra lägst att dö i förtid [39, 42], och 1991–
2006 minskade svenskarnas risk att dö i åldern 
30–70 år av icke smittsamma sjukdomar med 
30 procent[43].  

Den generella ökningen av medellivslängden har 
de senaste decennierna emellertid saktat ned i 
Sverige [44], och detta mönster går igen i 
Europa. Medellivslängden i EU ökade med 
omkring 2–3 år 2001–2011 och 2011–2016 
ökade medellivslängden med mindre än ett halvt 
år [45]. Avmattningen anges främst bero på att 
dödsfall på grund av sjukdomar i 
cirkulationsorganen inte minskar lika snabbt 
som tidigare samt att dödligheten bland äldre 

ökar periodiskt, delvis på grund av särskilt 
allvarliga influensasäsonger [45].  

Medellivslängden ökar långsammare för grupper 
med lägre socioekonomisk position [46]. År 
2016 kunde 30-åriga män i Europa med kort 
utbildning i genomsnitt förvänta sig runt åtta års 
kortare livslängd än de med lång utbildning [45]. 
När det gäller kvinnor med kort respektive och 
lång utbildning var skillnaderna i medellivslängd 
mindre, cirka fyra år. Motsvarande siffror för 
Sverige var cirka 4 år för män och knappt 3 år 
för kvinnor. 

Sedan mitten av 80-talet har skillnaderna i 
livslängd mellan olika socioekonomiska grupper 
i Sverige ökat [44, 47]. Trots det tillhör Sverige 
länderna med den minsta skillnaden i livslängd 
mellan grupperna med längst och kortast 
utbildning, inom OECD [48].  

Levnadsvanor 
De sociala skillnaderna i hälsa och 
medellivslängd återspeglar i stor utsträckning 
skillnader i livsvillkor och kända riskfaktorer för 
förtida död, som rökning, alkohol och fetma. 
Rökningen i Europa uppvisar stark koppling till 
socioekonomisk position. I nästan alla Europas 
länder, inklusive Sverige, är det personer med 
kortast utbildning som mest sannolikt röker [49-
50]. Andelen som röker har minskat i de flesta 
EU-länder men fortfarande röker omkring var 
fjärde till var femte vuxen person varje dag. 
Andelen skiljer sig bland annat beroende på hur 
utbyggda regleringarna av tobaksvaror är [45].  

Grupper med lägre socioekonomisk position 
drabbas också av alkoholrelaterade skador i 
större utsträckning än grupper med högre 
socioekonomisk position [51]. Sedan WHO:s 
Europeiska handlingsplan mot skadlig 
alkoholkonsumtion antogs 2011 har 
alkoholkonsumtionen och de alkoholrelaterade 
skadorna minskat något, framför allt i 
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Östeuropa, men alkohol är alltjämt ett större 
folkhälsoproblem i Europa än resten av världen 
[52-53].   

Fetma 
I EU har i genomsnitt en av sex vuxna och 
nästan ett av åtta barn, 7–8 år, fetma; något över 
genomsnittet i Sverige [45]. Andelen vuxna med 
fetma i OECD-länderna har ökat med i 
genomsnitt 13 procent mellan 2010–2016 [54]. 
Sannolikheten att ha fetma är i genomsnitt i EU 
nära dubbelt så hög i grupper med låg 
socioekonomisk position än i grupper med hög. 
Detta gap är mindre i Sverige [45]. 

Suicid  
Elva av tjugo länder i världen med högst andel 
suicid ligger i Europa [55] och europeiska män 
uppvisar de högsta suicidtalen (antal suicid/ 
100 000) i världen [56]. Suicidtalet har 
emellertid minskat i nästan alla OECD-länder 
och sjönk i snitt med mer än 30 procent mellan 

1990 och 2017 [48]. Sveriges suicidtal ligger 
nära genomsnittet för OECD och Sverige 
uppvisar jämfört med andra OECD-länder 
mindre skillnader mellan kvinnor och män i 
suicidtal [48]. 

Socialt välbefinnande 
I Sverige används inte Socialt välbefinnande 
nationellt, utan här följs istället psykisk hälsa 
och ohälsa. Uppföljningen på området socialt 
välbefinnande är komplicerad och delvis 
svårtolkad [41], vilket sannolikt de stora 
variationerna i resultat mellan länder speglar 
[57-59]. Socialt välbefinnande kan kopplas till 
både psykisk och fysisk hälsa [41, 50, 60]. 
Tidstrenden 2013–2018 visar att övergripande 
nöjdhet med livet och andelen som alltid eller 
mestadels känt sig glada de senaste fyra 
veckorna har ökat i EU som helhet, men minskat 
i Sverige. I jämförelser uppvisar dock Sverige 
fortfarande resultat som indikerar mycket goda 
sociala förutsättningar för hälsa, även i ett jämlik 
hälsa-perspektiv [57, 60-61]. 
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Vidare läsning  

Läs mer under Folkhälsans utveckling – siffror, grafik och text 
Dödlighet 

Medellivslängd https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-medellivslangd/ 

Förtida dödlighet https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-fortida-dodlighet/ 

Spädbarnsdödlighet https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-spadbarnsdodlighet/ 

Lungcancer https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-lungcancer-dodlighet/  

Bröstcancer https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-brostcancer-dodlighet/  

Prostatacancer https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-prostatacancer-dodlighet/  

Tjock- och ändtarmscancer https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-tjock-och-andtarmscancer-dodlighet/  

Cirkulationsorganens sjukdomar https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-cirkulationsorganens-sjukdomar-dodlighet/ 

Yttre orsaker https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-yttre-orsaker-dodlighet/ 

Alkoholindex https://www.folkhalsomyndigheten/fu-alkoholindex-dodlighet/ 

Läkemedels- och narkotikaförgiftningar https://www.folkhalsomyndigheten/fu-lakemedels-narkotikaforgiftning-
dodlighet/ 

Suicid (självmord) https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-suicid-dodlighet/  

 

Hälsa och ohälsa 

Fallolyckor bland äldre https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-fallolyckor-bland-aldre/ 

Våldsrelaterade skador https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-valdsrelaterade-skador/ 

Hjärtinfarkt https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-insjuknande-i-hjartinfarkt/ 

Stroke https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-insjuknande-i-stroke/ 

Självskattat allmänt hälsotillstånd https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-sjalvskattat-allmant-halsotillstand/ 

Nedsatt psykiskt välbefinnande https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-nedsatt-psykiskt-valbefinnande/ 

Stress https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-stress/ 

Ängslan, oro eller ångest https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-angslan-oro-angest/ 

Psykosomatiska besvär bland skolelever https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-psykosomatiska-besvar-skolelever/ 

Övervikt och fetma https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-overvikt-och-fetma/ 

 

Levnadsvanor 

Daglig tobaksrökning https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-tobaksrokning-daglig/ 

Riskkonsumtion av alkohol https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-alkohol-riskkonsumtion/ 

Cannabisanvändning https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-cannabisanvandning/ 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-medellivslangd/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-fortida-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-spadbarnsdodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-lungcancer-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-brostcancer-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-prostatacancer-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-tjock-och-andtarmscancer-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-cirkulationsorganens-sjukdomar-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-yttre-orsaker-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten/fu-alkoholindex-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten/fu-lakemedels-narkotikaforgiftning-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten/fu-lakemedels-narkotikaforgiftning-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-suicid-dodlighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-fallolyckor-bland-aldre/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-valdsrelaterade-skador/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-insjuknande-i-hjartinfarkt/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-insjuknande-i-stroke/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-sjalvskattat-allmant-halsotillstand/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-nedsatt-psykiskt-valbefinnande/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-stress/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-angslan-oro-angest/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-psykosomatiska-besvar-skolelever/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-overvikt-och-fetma/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-tobaksrokning-daglig/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-alkohol-riskkonsumtion/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-alkohol-riskkonsumtion/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-cannabisanvandning/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-cannabisanvandning/
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Läs mer under Folkhälsans utveckling – siffror, grafik och text 
Livsvillkor 

Ekonomisk standard https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-standard/ 

Ekonomisk utsatthet bland barn https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-utsatthet-barn/ 

Ekonomisk utsatthet bland vuxna https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-utsatthet-vuxna/ 

Gymnasiebehörighet https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-gymnasiebehorighet/ 

Gymnasieexamen https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-gymnasieexamen/ 

Långtidsarbetslöshet https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-langtidsarbetsloshet/ 

Sysselsättning i befolkningen https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-sysselsattning-i-befolkningen/ 

Unga som varken arbetar eller studerar https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-uvas/ 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-standard/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-standard/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-utsatthet-barn/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-ekonomisk-utsatthet-vuxna/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-gymnasiebehorighet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-gymnasieexamen/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-langtidsarbetsloshet/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-sysselsattning-i-befolkningen/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/fu-uvas/
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Introduktion 
De indikatorer som ingår i rapporteringen har valts för att spegla relevanta aspekter 
av folkhälsan. En annan praktisk utgångspunkt har varit att välja indikatorer där det 
finns tillgång till data, företrädesvis data med kvalitetsdeklaration. Indikatorerna 
ska kunna redovisas återkommande och under lång tid framåt, enligt 
rekommendation i underlagsrapport 9 till Kommissionen för jämlik hälsa [1]. De 
data som använts i årsrapporten kommer dels från register vid exempelvis 
Statistiska centralbyrån och Socialstyrelsen, dels från urvalsundersökningar i form 
av enkätstudier.  


Indikatorerna redovisas på hela befolkningen och i möjligaste mån uppdelat på 
redovisningsvariablerna kön, åldersgrupp, utbildningsnivå, födelseland i fyra 
grupper, samt region i form av län. Indikatorerna redovisas deskriptivt, och har då 
datatillgången tillåter även analyserats med statistiska metoder.  


Mer information om indikatorernas koppling till folkhälsa och grafik som 
åskådliggör data finns i det webbaserade uppföljningssystemet Folkhälsans 
utveckling – siffror, grafik och text [2]. 


 



https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/

https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/
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Datakällor 
De data som använts i rapporteringen kommer dels från register, och dels från 
urvalsundersökningar i form av enkätstudier. Huvudsakliga datakällor för de 
indikatorer som följs är Patientregistret och Dödsorsaksregistret som handhas av 
Socialstyrelsen (SoS), Registret över totalbefolkningen (RTB), 
Arbetskraftsundersökningarna (AKU) och Inkomst- och taxeringsregistret (IoT) 
som handhas av Statistiska centralbyrån (SCB), Skolverkets elevregister och de 
nationella enkätstudierna ”Hälsa på lika villkor” (HLV) och ”Skolbarns 
hälsovanor” som handhas av Folkhälsomyndigheten. I HLV ingår vissa 
bakgrundsdata från register. 


I årsrapporten Folkhälsans utveckling 2020 har även data från SmiNet och 
Naturvårdsverket använts. 


Olika datakällor har olika typer och mängd av innehåll, och därmed olika 
förutsättningar för redovisning av resultat. Indikatorerna redovisas på hela 
befolkningen och i möjligaste mån uppdelat på ett antal redovisningsgrupper. 
Huvudsakliga datakällor för den information som används för 
redovisningsgrupperna är RTB och utbildningsregistret (UREG).  


Register är sammanställningar av befolkningen vilket innebär stor precision. 
Däremot är till exempel patientregistret beroende av att läkare runt om i Sverige 
rapporterar likartat. Olika register har också olika mycket uppgifter som saknas, till 
exempel sakas uppgift om utbildning i UREG i högre utsträckning för de äldsta och 
personer födda utanför Sverige, än för andra personer [3]. Vissa register uppdateras 
också med korrigeringar, vilket kan innebära små avvikelser i data som rapporteras 
här från den officiella statistiken. För mer information kring kvaliteten på olika 
register se respektive registerhållare.  


Resultat från urvalsundersökningar är skattningar. Observera att skattningarna 
innebär en viss osäkerhet, bland annat på grund av bortfall. För att få en 
uppfattning om osäkerheten, används i vissa fall 95 % konfidensintervall.  


Nationella folkhälsoenkäten är en enkät som skickas ut till ett urval av 
befolkningen. Under 2006 till 2016 har undersökningen genomförts årligen och 
urvalet har bestått av cirka 20 000 slumpmässigt utvalda personer i åldern 16–84 
år. Sedan 2016 skickas enkäten ut vartannat år. Enkäten skickades till 40 000 
personer 2018. Svarsfrekvensen för Nationella folkhälsoenkäten har sedan 2006 
minskat från 60 procent till 42 procent 2018, vilket i viss mån kan påverka 
resultaten. Kalibreringar utförs för att kompensera för bortfallet [4]. Ett antal 
regioner har också gjort ett tilläggsurval med extra antal enkäter, som bland annat 
redovisas på kommunnivå i det webbaserade uppföljningssystemet Folkhälsans 
utveckling – siffror, grafik och text [2]. 



https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/

https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tolkad-rapportering/folkhalsans-utveckling/





5 


Definitioner 
Rapporteringen baseras på ett antal definitioner för indikatorer och redovisnings-
grupper. Här följer en kortfattad beskrivning av hur redovisningsgrupperna är 
definierade samt en hänvisning till den bilaga som beskriver definitioner för de 
indikatorer som ingår i rapporten. 


Indikatorer 
Indikatorerna som redovisas är utvalda för att spegla viktiga aspekter av folkhälsan 
och bakomliggande förutsättningar i form av livsvillkor och levnadsvanor. De 
utgör eller bidrar till en ansenlig sjukdomsbörda, till ojämlikhet i hälsa, samt 
kommer från en tillförlitlig datakälla, företrädesvis med kvalitetsdeklaration. I 
bilaga 2 redovisas de indikatorerna med namn, datakälla och definition. 


Redovisningsgrupper 
Indikatorerna redovisas i möjligaste mån för olika redovisningsgrupper för 
fördjupning av kunskapen. Redovisningsgrupper är indelningar på 
redovisningsvariablerna kön, åldersgrupp, utbildningsnivå, födelseland i fyra 
grupper, och region i form av län. Se Tabell 1 för generella redovisningsgrupper. 
Om data för en indikator varit begränsad så har tillgängliga redovisningsgrupper 
använts. Även indikatorspecifika undantag med mer detaljerad indelning inom 
någon redovisningsvariabel förekommer, med exempelvis deskriptiva data på 
åldersgrupper i 5-årsklasser. 


Vid redovisning på utbildningsnivå för personer under 25 år har utbildningsnivån 
för den förälder som har högst utbildning används. Förälder definieras som 
biologisk eller adoptivförälder, där adoptivförälder givits företräde framför 
biologiska föräldrar. 


Referensgrupper 
Referensgrupp kallas den redovisningsgrupp som övriga redovisningsgrupper inom 
en redovisningsvariabel jämförs mot. Följande referensgrupper används kön: 
kvinnor, utbildningsnivå: eftergymnasial, ålder: åldersgrupp 30-44 år eller i vissa 
fall den yngsta möjliga åldersgruppen, födelseland: Sverige, och för region används 
genomsnitt för Sveriges samtliga län. Se noteringar om referensgrupp i Tabell 1. 
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Tabell 1. Redovisningsgrupper, generella 


Redovisningsvariabel Redovisningsgrupp Beskrivning 


Kön  Kvinnor (referensgrupp) 
Män  


Juridiskt kön 


Utbildningsnivå Eftergymnasial 
(referensgrupp) 
Gymnasial 
Förgymnasial 
Uppgift saknas   


Högst uppnådda 
utbildningsnivå grup-
peras efter SUN2000.  
100-206 Förgymnasial 
310-337 Gymnasial 
410-640 Eftergymnasial 


Åldersgrupp 15(16)-29 år 
30-44 år (referensgrupp) 
45-64 år 
65-84 år 
85+ år 


Ålder vid händelse 
alternativt i slutet av 
aktuellt årtal. 


Födelseland Sverige (referensgrupp) 
Övriga Norden 
Övriga Europa 
Övriga världen 


Sovjetunionen räknas 
här in i gruppen Övriga 
Europa.  
I de fall uppgift om 
födelseland saknas, 
räknas som regel 
födelseland till 
redovisningsgrupp 
Övriga världen. 


Region, län Stockholm 
Uppsala 
Södermanland 
Östergötland 
Jönköping 
Kronoberg 
Kalmar 
Gotland 
Blekinge 
Skåne 
Halland 
Västra Götaland 
Värmland 
Örebro 
Västmanland 
Dalarna 
Gävleborg 
Västernorrland 
Jämtland 
Västerbotten 
Norrbotten 
(Referensgrupp är snittet 
av samtliga län) 


Län kommer typiskt från 
Registret över 
totalbefolkningen (RTB), 
SCB.  
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Deskriptiv statistik 
Deskriptiva statistik, som beskrivs i text och visas i figurerna på webben och i 
tabellerna i bilaga 1, presenteras i form av andelar i procent (prevalens) eller antal 
per 100 000 eller per 1 000 individer (incidens). Undantag är medellivslängd, 
ekonomisk standard, halt och utsläpp av partiklar och antal anmälda fall av 
smittsamma sjukdomar.  


De deskriptiva resultaten visas för olika åldrar beroende på indikator. Vad gäller 
utbildningsnivå visas deskriptiva resultat för åldern 25 år och äldre. Vid 25 års 
ålder bedöms att de allra flesta haft chans att uppnå eftergymnasial utbildningsnivå. 
Vid redovisning på utbildningsnivå för personer under 25 år har utbildningsnivån 
för den förälder som har högst utbildning används. 


Bland redovisningsvariablerna har kön en särställning eftersom all statistik 
redovisas per kön också om siffrorna är uppdelade på någon av de övriga 
redovisningsvariablerna. För många indikatorer redovisas både Ej 
ålderstandardiserade och Åldersstandardiserade värden. Ålderstandardisering har 
gjorts för att justera för effekten av att åldersfördelningen kan vara olika mellan 
befolkningsgrupper och över tid. 


Åldersstandardiseringen har utförts med metoden direkt standardisering och gjorts 
på 5-årsåldersklasser med medelbefolkning 2017 som standardpopulation. 
Undantag är bröstcancer och prostatacancer, där standardpopulation är 
medelbefolkningen av kvinnor respektive män. Inom deskriptiva data i innevarande 
rapportering används 95 år och äldre som gemensam grupp för de äldsta 
åldersgrupperna. 


För deskriptiva data på län används medelvärden över flera år för att få tillräckligt 
stort dataunderlag. 


Deskriptiv statistik efter datakälla 
Socialstyrelsen (SoS) 
Indikatorer med källa SoS är hämtade från dödsorsaksregistret och patientregistret 
och redovisas i form av incidens. Indikatorerna är egna bearbetningar av data från 
SoS.  


Resultaten visas för åldrarna 15 år och äldre utom fallolyckor bland äldre, som 
redovisas från 65 år. 


Som nämnare i incidens för ett årtal YYYY används medelbefolkning beräknad 
som medelvärde mellan befolkningen YYYY-12-31 och befolkningen föregående 
nyår [YYYY-1]-12-31. Befolkningen i nämnaren avgränsas till folkbokförda vid 
tillfället. En individ som föds eller immigrerar under ett visst år, alternativt dör 
eller emigrerar, bidrar så med 0,5 individer till medelfolkmängden. 
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Befolkningen i täljaren avgränsas till individer som varit folkbokförda någon gång 
under perioden 2005-2018. Dödsdatum respektive utskrivningsdatum används för 
att avgöra vilket år ett dödsfall respektive sjukdomsfall ska registreras.  


Uppgifter om utbildning för år YYYY hämtas i första hand från närmast 
föregående nyår [YYYY-1]-12-31, och om uppgiften där saknas så hämtas 
uppgiften från innevarande år [YYYY]-12-31 om den finns. Detta gäller täljaren. 
Till nämnaren hämtas utbildning från år samma som befolkningen definieras.  


Indikatorerna redovisas som åldersstandardiserade samt ej åldersstandardiserade 
värden. Indikatorer redovisas som medelvärden över fem år i deskriptiva data för 
län.  


Folkhälsomyndigheten – Hälsa på lika villkor (HLV) 
Indikatorer från HLV redovisas som prevalenser med andelar i procent, 
tillsammans med 95 % konfidensintervall för dessa skattningar.  Kalibreringar 
utförs för att kompensera för bortfallet [4]. 


Resultaten visas för åldrarna 16–84 år för data från HLV. Vad gäller 
utbildningsnivå visas 25–84 år. Här bör noteras att information saknas gällande 
utbildning för dem över 74 år, 2006–2009. 


Utbildningsnivå Uppgift saknas ingår inte som redovisningsgrupp i deskriptiv 
statistik på grund av få fall. 


Indikatorerna redovisas ej som åldersstandardiserade värden. Indikatorer från HLV 
redovisas som fyraårsmedelvärden för län. 


Statistiska centralbyrån (SCB) 
Från SCB beställs data från ett antal olika register som innebär olika sätt att 
redovisa data. Indikatorerna ekonomiska utsatthet, gymnasiebehörighet och 
gymnasieexamen, långtidsarbetslöshet, sysselsättningsgrad och unga som varken 
arbetar eller studerar, redovisas som prevalens med andelar i procent, medan 
spädbarnsdödlighet redovisas som incidens. För medellivslängd visas antal år kvar 
att leva och ekonomiska standard visas som medianvärden och percentiler. Flera av 
indikatorerna är egna bearbetningar av data från SCB. 


Data för indikatorerna från SCB visas för olika åldrar beroende på indikator. 
Spädbarnsdödlighet, unga som varken arbetar eller studerar, gymnasiebehörighet 
samt gymnasieexamen visas för respektive åldersgrupp av intresse, medan 
ekonomisk standard och ekonomisk utsatthet visas för hela populationen. 
Långtidsarbetslöshet (i arbetskraften) visas för åldrarna 15–74 år och 
sysselsättningsgrad (i befolkningen) för dem 25–64 år. 


Ekonomisk standard och Ekonomisk utsatthet för år YYYY baseras på uppgifter 
för befolkningen YYYY-12-31 
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Vad gäller gymnasiebehörighet och gymnasieexamen utgörs nämnaren av elever i 
årskurs 9 respektive elever som påbörjat gymnasiet. Nämnare för 
spädbarnsdödlighet är alla levande födda barn ett visst år. Långtidsarbetslöshet, 
sysselsättningsgrad och unga som varken arbetar eller studerar är tagna från AKU 
som är en urvalsundersökning. För information om AKU se Kvalitetsdeklaration 
från SCB [5]. 


I de av SCB beräknade värdena för Medellivslängd uppdelat på utbildningsnivå är 
utrikesfödda exkluderade på grund av metodproblem. Föräldrarnas utbildningsnivå 
och moderns födelseland används som redovisningsgrupper för 
spädbarnsdödlighet. Även för gymnasiebehörighet och gymnasieexamen samt 
ekonomisk utsatthet bland barn används föräldrarnas utbildningsnivå. 


Indikatorn vuxna i ekonomisk utsatthet redovisas som åldersstandardiserade samt 
ej åldersstandardiserade värden, övriga indikatorer redovisas ej som 
åldersstandardiserade värden. Spädbarnsdödlighet redovisas som medelvärden över 
fem år i deskriptiva data för län. Medellivslängd redovisas som femårsvärden för 
län respektive födelseland. 
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Statistiska analyser 
De statistiska analyserna syftar till att försöka besvara tre frågor.  


• Finns skillnad i nuläge mellan redovisningsgrupper?  


• Finns trend (av ökning eller minskning) under undersökningsperioden?  


• Finns skillnad i trend mellan redovisningsgrupperna?  


I de statistiska analyserna har redovisningsvariablerna använts som oberoende 
variabler eller justeringsvariabler, och indikatorn som beroende variabel. Två 
sorters analyser har gjorts, dels ojusterad analys och dels justerad analys.  


Vid ojusterad analys av en indikator har endast en oberoende variabel ingått i 
modellen. I justerade analyser har en i sänder av redovisningsvariablerna valts som 
oberoende variabel (exponeringsvariabel) och övriga tillgängliga 
redovisningsvariabler använts som justeringsvariabler (confounders). Vid justerad 
analys av skillnader mellan redovisningsgrupper inom en redovisningsvariabel 
(exempelvis utbildningsnivå) har på så sätt hänsyn tagits till övriga 
redovisningsvariabler. Detta för att säkerställa att de funna skillnaderna i dödlighet, 
sjuklighet eller levnadsvanor mellan till exempel olika utbildningsgrupper är 
relaterad till utbildningsnivå och inte en eller flera av de övriga 
redovisningsvariablerna. 


I möjligaste mån har indikatorerna studerats uppdelade på de generella 
redovisningsgrupperna (Tabell 1) för jämförbarhet. I analyser som justerats för 
åldersgrupp har 5-års-åldersgrupper använts. Vid statistiska analyser med 
utbildningsnivå som oberoende variabel har åldrarna 25 år och uppåt använts. Vid 
statistiska analyser med utbildningsnivå som justeringsvariabel har även de som är 
yngre än 25 år tagits med i analysen. Föräldrarnas högsta utbildningsnivå har då 
använts om sådan uppgift funnits i data, annars personens egen utbildningsnivå.  


Frågeställningarna har besvarats genom att anpassa regressionsmodeller till data. 
Relativ risk (RR) med Quasi-Poisson-regression, alternativt oddskvot (OR) med 
logistisk regression har beräknats som mått på om en redovisningsgrupp har en 
högre eller lägre risk avseende indikatorn jämfört med referensgruppen. RR 
beräknades för incidens eller prevalens för indikatorer från registerdata, och OR för 
prevalens från HLV. P-värden och 95 procents konfidensintervall för respektive 
estimat har utgjort underlag till bedömning av om eventuella nulägesskillnader, 
trender eller trendskillnader var signifikanta. Indikatorspecifika bedömningar kan 
förekomma vid p-värden 0,01–0,05. 


I regressionsanalyserna har ingen hänsyn tagits till multipla tester. Observationer i 
data med partiellt bortfall i den beroende variabeln eller någon av de oberoende 
variablerna uteslöts från analyserna. 


Samtliga analysberäkningar har utförts i statistikprogramvaran SAS. 
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Statistiska analyser efter frågeställning 
Nulägesanalys av skillnaden mellan två grupper 
Syftet med nulägesanalysen har varit att ta reda på om det finns skillnad mellan 
redovisningsgrupper. Detta har mätts som relativ skillnad mellan respektive 
redovisningsgrupp och referensgrupp vid senaste mättillfället. För utbildningsnivå 
till exempel, där Eftergymnasial utbildningsnivå är referensgrupp, studeras om en 
eventuell skillnad är signifikant mellan gruppen med Förgymnasial utbildningsnivå 
jämfört med referensgrupp, respektive mellan gruppen med Gymnasial 
utbildningsnivå jämfört med referensgrupp. Frågeställningen har besvarats genom 
att anpassa en regressionsmodell till data. 


För nulägesanalys på län har flerårsmedelvärden använts för att samla tillräckligt 
stort dataunderlag. 


Trendanalys av utvecklingen inom respektive grupp 
Syftet med trendanalysen har varit att ta reda på om det finns förändring över tid 
under undersökningsperioden. Detta har mätts som signifikant linjär trend av 
relativ ökning eller minskning över undersökningsperioden, beräknad som relativ 
förändring i snitt mellan två på varandra följande år. 


Vid det som benämnts som oförändrad trend konstateras att varken en signifikant 
ökande eller minskande trend har skett (5 procent signifikansnivå). I vissa fall har 
trendanalys inte genomförts på grund av att data inte medgivit beräkning. 


Undersökningsperioden är 2006–2019 för de två indikatorerna kring gymnasium, 
2006–2018 för övriga om det varit möjligt, annars den period som är möjlig inom 
de åren, beroende på datatillgång för indikatorn.  


Frågeställningen har besvarats genom att anpassa en regressionsmodell med 
uppföljningsperioden i årtal som en kontinuerlig exponeringsvariabel. Baserat på 
denna modell har den totala minskningen eller ökningen i incidensproportion 
alternativt prevalens över undersökningsperioden uppskattats. 


Trendanalys av skillnaden i utveckling mellan två grupper  
Syftet med analysen har varit att studera om det finns en skillnad i förändring över 
tid för redovisningsgrupp i relation till referensgruppen. Detta har mätts som 
signifikant linjär relativ skillnad mellan trend hos redovisningsgrupp och trend hos 
referensgrupp över undersökningsperioden. 


Frågeställningen har besvarats genom att anpassa en regressionsmodell med 
interaktionsterm mellan uppföljningsperioden i årtal som en kontinuerlig variabel 
och en av de oberoende variablerna i taget. Interaktionstermens koefficient har 
använts som mått på utveckling för redovisningsgruppen över tidsperioden i 
relation till referensgruppen.  
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Statistiska analyser efter datakälla 
Socialstyrelsen (SoS) 
Indikatorer från patientregistret och dödsorsaksregistret har analyserats med hjälp 
av Quasi-Poisson-regression. Relativ risk (RR) har beräknats för befolkningstotaler 
och respektive redovisningsgrupp.  


För indikatorer om cancerformer har yngre åldersgrupper uteslutits från analyserna 
om det varit få fall i grupperna. Referensgrupp för ålder har typiskt varit den 
generella referensgruppen 30–44. Där det inte varit möjligt har den yngsta 
åldersgrupp där dataunderlaget medgett statistiska analyser valts istället.  


Folkhälsomyndigheten – Hälsa på lika villkor (HLV) 
För indikatorerna från HLV har statistiska analyserna på oddskvoter OR med 
logistisk regression utförts. I modellen har kalibreringsvikt ingått, se tekniska 
rapporter [4]. 


De statistiska analyserna är gjorda på åldrarna 16−84 år för alla 
redovisningsgrupper utom vad gäller utbildningsnivå. Information om 
utbildningsnivå för personer 75 år och äldre saknas i HLV år 2009 och tidigare. 
Statistiska analyser med utbildningsnivå som redovisningsgrupp är därför gjorda 
för dem 25–74 år där den övre gränsen är vald såsom konstant över hela tidsserien. 
För justeringar i analyser för utbildningsnivå för personer yngre än 25 år används 
personens egen utbildningsnivå.  


Regressionsanalyser för indikatorer med HLV som datakälla har gjorts på ett 
dataset med nationella data där ytterligare tilläggsurval för län Gotland ingår. De 
statistiska analyserna som baseras på HLV-data kan därför skilja sig i enstaka fall i 
förhållande till nationella data som redovisas i statistikdatabasen Folkhälsodata. 


Statistiska centralbyrån (SCB) 
Analys av RR med Quasi-Poisson-regression har utförts på de indikatorer – 
ekonomisk utsatthet, gymnasiebehörighet och gymnasieexamen samt 
spädbarnsdödlighet – som analyserats statistiskt från SCB. RR har beräknats för 
befolkningstotaler och respektive redovisningsgrupp.  


För Spädbarnsdödlighet används tre olika uppföljningstider (de första 0-6 dygnen, 
0-27 dygnen, första levnadsåret). Föräldrarnas utbildningsnivå och moderns 
födelseland används som redovisningsgrupper för spädbarnsdödlighet. Även för 
gymnasiebehörighet och gymnasieexamen samt ekonomisk utsatthet bland barn 
används föräldrarnas utbildningsnivå.  
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Beskrivning av indikatorer 
I tabellen nedan redovisas de indikatorer som ingår i Folkhälsomyndighetens 
årsrapport ”Folkhälsans utveckling – årsrapport 2020”. I tabellen beskrivs 
indikatorernas namn, datakälla och definition. 


Indikator Datakälla Definition 


Avlidna enligt alkoholindex 
 


Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande eller 
bidragande dödsorsak, enligt 
ICD-10: E24.4, F10, G31.2, 
G62.1, G72.1, I42.6, K29.2, 
K70, K85.2, K86.0, O35.4, 
P04.3, Q86.0, T51, Y90.1–
Y90.9, Y91.1–Y91.9, Z50.2, 
Z71.4. 


Dödlighet i läkemedels- och 
narkotikaförgiftningar 


Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: X40–X44, 
X60–X64, Y10–Y14. 


Dödlighet i bröstcancer Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: C50. 


Dödlighet i lungcancer Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: C34. 


Dödlighet i prostatacancer Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: C61. 


Dödlighet i tjock- och ändtarmscancer Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: I00-I99. 


Dödlighet i cirkulationsorganens 
sjukdomar 


Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: C18-C20. 


Dödlighet på grund av yttre orsaker 
(skador och förgiftningar) 


Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: V01–Y89 
förutom X60–X84. 


Suicid (självmord) Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Underliggande dödsorsak, 
enligt ICD-10: X60–X84. 


Förtida dödlighet Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Dödsfall mellan 15 och 64 års 
ålder.  


Spädbarnsdödlighet Registret över 
totalbefolkningen, 
Statistiska centralbyrån 


Spädbarnsdödlighet/1 000 
levande födda. 
Spädbarnsdödlighet redovisas 
efter första levnadsveckan, 
första levnadsmånaden och 
första levnadsåret. 


Återstående medellivslängd vid 
födelsen 


Statistiska centralbyrån  År kvar att leva vid födseln. 


Återstående medellivslängd vid 30 års 
ålder 


Statistiska centralbyrån År kvar att leva vid 30 års 
ålder.  


Insjuknande i hjärtinfarkt Patientregistret 
(slutenvård) och 
Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Förstagångsinsjuknanden i 
hjärtinfarkt där 
förstagångsinsjuknanden 
räknas efter 7 infarktfria år. 
Huvud- eller bidiagnos 
respektive underliggande 
eller bidragande diagnos, 
enligt ICD-10: I21, I22. 
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Indikator Datakälla Definition 


Insjuknande i stroke Patientregistret 
(slutenvård) och 
Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen 


Förstagångsinsjuknande i 
stroke där 
förstagångsinsjuknanden 
räknas efter 7 strokefria år. 
Huvud- eller bidiagnos 
respektive underliggande 
eller bidragande diagnos, 
enligt ICD-10: I61, I63, I64. 


Fallolyckor bland äldre Patientregistret 
(slutenvård), 
Socialstyrelsen 


Fallskador (fallolyckor) under 
ett visst kalenderår (endast 
det första vårdtillfället per 
patient och kalenderår). 
Utifrån skadediagnos och 
yttre orsakskod 1 enligt ICD-
10: W00-W19.  


Våldsrelaterade skador Patientregistret 
(slutenvård), 
Socialstyrelsen 


Våldsrelaterade skador, 
under ett visst kalenderår 
(endast det första 
vårdtillfället per patient och 
kalenderår). Utifrån 
skadediagnos och yttre 
orsakskod 1 enligt ICD-10: 
X85-Y09. 


Hiv Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Hepatit B Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Gonorré Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Syfilis Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Klamydia Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Mässling Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Campylobakter-infektion Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Meticillinresistenta gula stafylokocker 
(MRSA) 


Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Enterohemorragisk escherichia coli 
(EHEC) 


Folkhälsomyndigheten  Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Vancomycinresistenta enterokocker 
(VRE) 


Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Enterobacteriaceae med ESBLCARBA Folkhälsomyndigheten Antal anmälda fall i alla 
åldrar. 


Vaccinationstäckning Barnhälsovården Andel barn som vid två års 
ålder är vaccinerade mot 
sjukdomar som ingår i 
vaccinationsprogrammet. 
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Indikator Datakälla Definition 


Psykosomatiska besvär bland skolelever Skolbarns hälsovanor, 
Folkhälsomyndigheten 


Självrapporterade besvär 
bland 11, 13 och 15 åringar. 
Psykiska besvär, såsom 
nedstämdhet, dåligt humör 
eller sömnsvårigheter, och 
somatiska besvär, såsom ont 
i magen, huvudvärk eller 
yrsel.  
För att kategoriseras som att 
ha psykosomatiska besvär 
ska man ha uppgett att man 
har haft minst två psykiska 
eller somatiska besvär – eller 
en kombination av dessa – 
mer än en gång i veckan 
under det senaste halvåret.  


Nedsatt psykiskt välbefinnande  Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på frågor 
som utgår från GHQ-5: ”Har 
du ständigt de senaste 
veckorna känt dig olycklig 
och nedstämd?”, ”Har du de 
senaste veckorna förlorat 
tron på dig själv?”, ”Har du 
ständigt känt dig spänd de 
senaste veckorna?”, ”Har du 
tyckt att du varit värdelös de 
senaste veckorna?”. "Har du 
de senaste veckorna känt att 
du inte kunnat klara dina 
problem?" Med svarsalterna-
tiven ”Inte alls”, ”Inte mer än 
vanligt”, ”Mer än vanligt”, 
”Mycket mer än vanligt” Samt 
frågan: ”Har du de senaste 
veckorna kunnat ta itu med 
dina problem?” Med 
svarsalternativen ”Bättre än 
vanligt”,” Som vanligt”, 
”Sämre än vanligt”, ”Mycket 
sämre än vanligt”.  
Ett summaindex beräknas 
utifrån frågorna ovan där mer 
än vanligt och mycket mer än 
vanligt ger 1 poäng. Indexet 
kan anta värdet 0–5. För att 
ha nedsatt psykiskt 
välbefinnande krävs 2 poäng 
eller fler. 


Ängslan, oro eller ångest  Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på frågan: 
”Har du besvär av ängslan, 
oro eller ångest?” med svars-
alternativen ”Nej”, ”Ja, lätta 
besvär”, ”Ja, svåra besvär”.  
De som svarat jakande 
klassas som att ha ängslan, 
oro eller ångest.  


Stress Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på frågan: 
Känner du dig för närvarande 
stressad?” Med svars-
alternativen: ”Inte alls”, ”I 
viss mån”, ”Ganska mycket” 
och ”Väldigt mycket”.  
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Indikator Datakälla Definition 


För att kategoriseras som 
stressad krävs att man svarat 
alternativ 3 eller 4 på frågan. 


Bra allmänt hälsotillstånd Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på en 
fråga: ”Hur bedömer du ditt 
allmänna hälsotillstånd?” Med 
svarsalternativen ”Mycket 
bra”, ”Bra”, ”Någorlunda”, 
”Dåligt, ”Mycket dåligt”.  
De som svarat bra eller 
mycket bra klassas som att 
ha bra allmänt hälsotillstånd.  


Övervikt och fetma Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på 
frågorna: ”Hur lång är du? 
Svara i centimeter och ”Hur 
mycket väger du? Svara i 
hela kilon.” 
Frågorna ligger till grund för 
Body Mass Index (BMI) som 
räknas ut efter formeln vikt (i 
kg) dividerat med längd i 
kvadrat (m2). Övervikt och 
fetma räknas som BMI≥25. 
Fetma räknas som BMI≥30.  


Riskkonsumtion av alkohol  Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på 
frågorna: ”Hur ofta har du 
druckit alkohol under de 
senaste 12 månaderna? Hur 
många glas dricker du en 
typisk dag då du dricker 
alkohol? Hur ofta dricker du 
sex glas eller fler vid samma 
tillfälle?” Frågorna 
härstammar från 
frågeinstrumentet AUDIT 
(Alcohol Use Disorder 
Identification Test).  
Ett summaindex beräknas 
utifrån frågorna ovan. 
Indexet kan anta värdet 0–
12. Män med en summa på 
6–12 poäng räknas som 
riskkonsumenter av alkohol. 
Motsvarande gräns är för 
kvinnor 5–12 poäng. 


Cannabisanvändning Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på frågan: 
”Har du någon gång använt 
hasch eller marijuana?” Med 
svarsalternativen ”Nej”, ”Ja”, 
för mer än 12 månader 
sedan”, ”Ja, under de 
senaste 12 månaderna”, Ja, 
under de senaste 30 
dagarna”.  
För att kategoriseras som 
cannabis-användning de 
senaste 12 månaderna krävs 
att man svarat ”Ja, under de 
senaste 12 månaderna” eller 
”Ja, under de senaste 30 
dagarna”. 
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Indikator Datakälla Definition 


Daglig tobaksrökning Hälsa på lika villkor, 
Folkhälsomyndigheten 


Indikatorn bygger på frågan: 
”Röker du?” med 
svarsalternativen ”Ja, 
dagligen”, ”Ja, ibland”, ”Nej”.  
För att kategoriseras som 
daglig tobaksrökning krävs 
att man svarat ”Ja, dagligen”.  


Ekonomisk standard Inkomst- och 
taxeringsregistret, 
Statistiska centralbyrån 


Ekonomisk standard 
definieras som ekvivalerad 
disponibel hushållsinkomst, 
det vill säga summan av 
hushållsmedlemmarnas 
inkomster inklusive kapital-
inkomster, efter det att skatt 
och andra negativa transfe-
reringar dragits av, dividerat 
med en ekvivalensskala som 
tar hänsyn till hushållets 
storlek och sammansättning. 
Med detta mått antas alla 
personer inom ett hushåll ha 
samma ekonomiska standard. 
Percentilgränser i tusen 
kronor. 


Ekonomisk utsatthet vuxna Inkomst- och 
taxeringsregistret, 
Statistiska centralbyrån 


Ekonomisk utsatthet innebär 
att hushållets disponibla 
inkomst per konsumtions-
enhet är lägre än 60 % av 
medianvärdet för riket.  
Disponibel hushållsinkomst, 
definieras som summan av 
hushållsmedlemmarnas 
inkomster inklusive kapital-
inkomster, efter det att skatt 
och andra negativa transfe-
reringar dragits av, dividerat 
med en ekvivalensskala som 
tar hänsyn till hushållets 
storlek och sammansättning. 
Med detta mått antas alla 
personer inom ett hushåll ha 
samma ekonomiska standard. 


Ekonomisk utsatthet barn (0-19 år) Inkomst- och 
taxeringsregistret, 
Statistiska centralbyrån 


Andelen barn i hushåll där 
hushållets disponibla inkomst 
per konsumtionsenhet är 
lägre än 60 % av 
medianvärdet för riket. 
Inklusive kapital-inkomst. 
Disponibel hushållsinkomst, 
definieras som summan av 
hushållsmedlemmarnas 
inkomster inklusive kapital-
inkomster, efter det att skatt 
och andra negativa transfe-
reringar dragits av, dividerat 
med en ekvivalensskala som 
tar hänsyn till hushållets 
storlek och sammansättning. 
Med detta mått antas alla 
personer inom ett hushåll ha 
samma ekonomiska standard.  
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Indikator Datakälla Definition 


Behörighet till gymnasiet SIRIS, Skolverket Andelen behöriga till 
gymnasieskolans yrkes- eller 
högskoleförberedande 
program. Andelen beräknas 
av de elever i årskurs 9 som 
fått eller skulle ha fått betyg 
enligt det mål- och kunskaps-
relaterade betygssystemet. 
År 2011 ändrades reglerna 
för behörighet till gymnasie-
skolan. Sedan hösten 2011 
krävs minst godkänt betyg i 
svenska, engelska, matema-
tik och ytterligare minst fem 
ämnen för att bli antagen till 
ett yrkesförberedande 
program samt ytterligare nio 
för att bli antagen till ett 
högskoleförberedande 
program. Tidigare krävdes 
minst betyget godkänd i 
ämnena svenska/svenska 
som andraspråk, engelska 
och matematik. Betygen mäts 
före prövning. Sedan 2009 
ingår alla skolor, inte bara 
kommunala utan också fristå-
ende skolor, internationella 
skolor och riksinternat. 


Gymnasieexamen inom fyra år efter 
påbörjad gymnasieutbildning 
 


SIRIS, Skolverket Andelen elever som fått 
gymnasieexamen eller 
studiebevis med minst 2500 
betygssatta kurspoäng inom 
fyra år från sitt startår. 
Omfattar endast elever som 
påbörjade gymnasieskolan 
hösten 2011 eller senare, på 
grund av att slutbetyg i den 
gamla gymnasieskolan och 
yrkesexamen i den nya 
gymnasieskolan inte är direkt 
jämförbara. 


Långtidsarbetslöshet  Arbetskrafts-
undersökningarna, 
Statistiska centralbyrån 


Långtidsarbetslöshet innebär 
en sammanhängande 
arbetslöshet som varat i 
minst 12 månader. Här anges 
andelen långtidsarbetslösa i 
arbetskraften.  
I arbetskraften ingår endast 
de man brukar kalla för den 
arbetsföra befolkningen, 
d.v.s. människor som arbetar 
eller skulle kunna tänkas 
arbeta om förutsättningarna 
varit annorlunda, t.ex. 
arbetslösa och tillfälligt 
sjukskrivna. De som inte 
tillhör arbetskraften är bl.a. 
pensionärer, 
heltidsstuderande, intagna på 
anstalt och långvarigt sjuka. 
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Indikator Datakälla Definition 


Sysselsättning  Arbetskrafts-
undersökningarna, 
Statistiska centralbyrån 


Till sysselsatta räknas de som 
i undersökningen uppgav att 
de under mätveckan utförde 
något arbete som anställd 
eller som egenföretagare 
under minst en timme, eller 
var tillfälligt frånvarande 
under mätveckan. Här anges 
andelen sysselsatta i 
befolkningen.  


Unga som varken arbetar eller studerar  Arbetskrafts-
undersökningarna, 
Statistiska centralbyrån 


Unga som varken arbetar 
eller studerar omfattar 
personer som under en given 
vecka (referensveckan) inte 
var sysselsatta, och som inte 
heller deltog i studier under 
referensveckan eller de tre 
veckorna som föregick 
referensveckan. Här avses 
såväl formella som informella 
studier. 


Halt av partiklar Naturvårdsverket Halt av partiklar med en 
diameter på mindre än 2,5 
µm (PM2,5) i luften. Glidande 
treårsmedelvärde. 


Utsläpp av partiklar Naturvårdsverket Utsläpp av partiklar med en 
diameter på mindre än 2,5 
µm (PM2,5) i luften. 
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Resultat för indikatorer som ingår i 
årsrapporten 
I denna bilaga finns tabeller som visar resultaten för indikatorerna i årsrapporten 
utifrån ett nuläge, det vill säga 2017, 2018 eller 2019 beroende på tillgänglig data, 
samt utvecklingen över tid. Tabellerna är uppdelade på rubrikerna hälsa, 
levnadsvanor och livsvillkor för att följa rapportens disposition. Under varje rubrik 
är indikatorerna uppdelade på olika tabeller utifrån källa. Varje indikator redovisas 
utifrån kön, ålder, utbildningsnivå och födelseland i den mån information finns 
tillgänglig. På Folkhälsomyndighetens hemsida finns mer information om 
indikatorerna https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering–
statistik/folkhalsans–utveckling/. För länkar till respektive indikator se kapitlet 
Vidare läsning i Årsrapporten. 


Antal dödsfall och antalet vårdade per 100 000 invånare (Tabell 1a-c, 3a-c, 5a-c 
och 6a-c) samt andel vuxna i ekonomisk utsatthet (tabell 13a-c) visas som 
åldersstandardiserade siffror. Ålderstandardisering har gjorts för att justera för 
effekten av att åldersfördelningen kan vara olika mellan befolkningsgrupper och 
över tid. Till exempel finns det en större andel äldre både i gruppen med 
förgymnasial utbildningsnivå och i gruppen födda i övriga Norden (ej Sverige) 
jämfört med övriga utbildningsgrupper och födelseregioner, vilket påverkar 
dödligheten i dessa grupper. 


Pilarna i tabellerna visar utvecklingen över tid, både inom respektive grupp och 
ojämlikhet mellan två grupper. Uppåtgående pil visar på en ökning, nedåtgående 
pil visar på en minskning och rak pil visar att det inte har skett någon signifikant 
utveckling under perioden. Avsaknad av pil betyder att analys inte har utförts, 
vilket kan ha flera olika anledningar, som till exempel att det finns för få fall för att 
möjliggöra analys. 


Förändringen över tid inom respektive grupp kan vara signifikant ökande eller 
minskande trots att utvecklingen gått både upp och ner under perioden (se bilaga 3 
för metodbeskrivning). I dessa fall är pilens riktning oftast ett utslag av 
utvecklingen under den senare delen av perioden. Färgen på pilen visar i sin tur om 
förändringen har varit positiv eller negativ ur ett hälsoperspektiv under perioden. 
Grön pil betyder att förändringen har varit positiv och röd pil betyder att 
förändringen har varit negativ.  


Förändring över tid i ojämlikhet mellan två grupper visas endast för 
utbildningsnivå. Här visar pilarna en eventuell ökning eller minskning av 
ojämlikheten mellan en grupp och referensgruppen, eftergymnasial 
utbildningsnivå.  


I metodbeskrivningen i bilaga 3 finns information om hur analyserna har utförts. 


  



https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/folkhalsans-utveckling/

https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/folkhalsans-utveckling/
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Hälsa 
Tabell 1a. Antal dödsfall per 100 000 invånare 15 år och äldre* uppdelat på kön och ålder 
2018 samt utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för kön är åldersstandardiserade. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


Dödsorsak  Kvinnor Män 15–29 30–44 45–64 65–84 85– 


Enligt alkoholindex 23 11 36 1,2 4,3 29 61 16 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Läkemedels- och 
narkotikaförgiftn. 


11 8,6 13 9,2 13 13 7,2 5,8 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Bröstcancer** 34 34 0,3 0,2 5,1 22 79 216 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Lungcancer 43 41 45 0,1 0,9 22 144 184 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Prostatacancer*** 55 – 55 0,0 0,0 7,3 149 1 045 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Tjock– och 
ändtarmscancer 


31 27 37 0,3 2,0 13 89 261 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Cirkulationsorga-
nens sjukdomar 


362 297 444 1,7 6,0 74 679 6 269 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Yttre orsaker 47 31 66 17 19 26 68 522 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Suicid   15 9,0 21 13 14 17 15 21 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Trendanalyserna (utveckling över tid) görs för avvikande åldersspann vad gäller cancer eftersom det i de yngre 
åldersgrupperna är så få invånare som dör i dessa diagnoser att det begränsar möjligheten till analys. För bröstcancer, 
lungcancer och tjock- och ändtarmscancer ingår personer 30 och äldre, för prostatacancer personer 45 år och äldre. 


** För bröstcancer redovisas för totalt, ålder och utbildningsnivå endast resultat för kvinnor, detta eftersom antalet 
män som får bröstcancer är så få och därför påverkar resultatet så att det ger en felaktig bild. Ett fåtal män får dock 
bröstcancer varje år, varpå denna siffra också redovisas separat. 


*** För prostatacancer redovisas endast resultat för män. Det finns ett fåtal invånare som genomgått könsbekräftande 
behandling vilka avlidit i prostatacancer, men dessa invånare är få vilket gör dataunderlaget för litet att analysera.  
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Tabell 1b. Antal dödsfall per 100 000 invånare 25 år och äldre* uppdelat på utbildningsnivå 
2018 samt utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för utbildningsnivå är åldersstandardiserade. 


 Totalt Utbildningsnivå 


Dödsorsak  Förgymnasial  Gymnasial  Eftergymnasial  


Enligt alkoholindex 27 47 30 13 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Läkemedels- och 
narkotikaförgiftningar 


12 29 14 6,0 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Bröstcancer** 39 40 38 39 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper  Ingen ojämlikhet Ingen ojämlikhet Jämförelsegrupp 


Lungcancer 50 66 52 30 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Prostatacancer*** 65 69 64 58 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Tjock– och ändtarmscancer 36 38 38 32 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Cirkulationsorganens sjd.  420 507 410 307 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Yttre orsaker 52 81 55 36 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Suicid 16 24 18 11 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Trendanalyserna (utveckling över tid) görs för avvikande åldersspann vad gäller cancer eftersom det i de yngre 
åldersgrupperna är så få invånare som dör i dessa diagnoser att det begränsar möjligheten till analys. För bröstcancer, 
lungcancer och tjock- och ändtarmscancer ingår personer 30 och äldre, för prostatacancer personer 45 år och äldre. 


** För bröstcancer redovisas för totalt, ålder och utbildningsnivå endast resultat för kvinnor, detta eftersom antalet 
män som får bröstcancer är så få och därför påverkar resultatet så att det ger en felaktig bild. Ett fåtal män får dock 
bröstcancer varje år, varpå denna siffra också redovisas separat. 


*** För prostatacancer redovisas endast resultat för män. Det finns ett fåtal invånare som genomgått könsbekräftande 
behandling vilka avlidit i prostatacancer, men dessa invånare är få vilket gör dataunderlaget för litet att analysera. 
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Tabell 1c. Antal dödsfall per 100 000 invånare 15 år och äldre* uppdelat på födelseland 
2018 samt utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för födelseland är åldersstandardiserade. 


 Totalt Födelseland 


Dödsorsak  Sverige  Övriga 
Norden 


Övriga 
Europa 


Övriga 
världen 


Enligt alkoholindex 23 24 50 15 4,9 


Utveckling inom resp. grupp      


Läkemedels- och 
narkotikaförgiftningar 


11 12 20 7,4 5,9 


Utveckling inom resp. grupp      


Bröstcancer** 34 34 38 29 29 


Utveckling inom resp. grupp      


Lungcancer 43 41 55 49 39 


Utveckling inom resp. grupp      


Prostatacancer*** 55 56 47 39 36 


Utveckling inom resp. grupp      


Tjock– och ändtarmscancer 31 32 33 28 19 


Utveckling inom resp. grupp      


Cirkulationsorganens 
sjukdomar 


362 361 405 347 279 


Utveckling inom resp. grupp      


Yttre orsaker  47  48 60 30 37 


Utveckling inom resp. grupp      


Suicid  15 16 25 13 7,0 


Utveckling inom resp. grupp      


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Trendanalyserna (utveckling över tid) görs för avvikande åldersspann vad gäller cancer eftersom det i de yngre 
åldersgrupperna är så få invånare som dör i dessa diagnoser att det begränsar möjligheten till analys. För bröstcancer, 
lungcancer och tjock- och ändtarmscancer ingår personer 30 och äldre, för prostatacancer personer 45 år och äldre. 


** För bröstcancer redovisas för totalt, ålder och utbildningsnivå endast resultat för kvinnor, detta eftersom antalet 
män som får bröstcancer är så få och därför påverkar resultatet så att det ger en felaktig bild. Ett fåtal män får dock 
bröstcancer varje år, varpå denna siffra också redovisas separat. 


*** För prostatacancer redovisas endast resultat för män. Det finns ett fåtal invånare som genomgått könsbekräftande 
behandling vilka avlidit i prostatacancer, men dessa invånare är få vilket gör dataunderlaget för litet att analysera. 
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Tabell 2a. Spädbarnsdödlighet, antal dödsfall per 1 000 levande födda, uppdelat på kön 
och ålder 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


 Flickor Pojkar 


 Första 
levnads–
veckan 


Första 
levnads–
månaden 


Första 
levnads–


året 


Första 
levnads–
veckan 


Första 
levnads–
månaden 


Första 
levnads–


året 


Spädbarnsdödlighet 0,8 1,1 1,8 1,1 1,4 2,2 


Utveckling inom resp. 
grupp 


       


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 2b. Spädbarnsdödlighet, antal dödsfall per 1 000 levande födda, första levnadsåret, 
uppdelat på föräldrarnas utbildningsnivå 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


 Totalt Föräldrarnas utbildningsnivå 


  Förgymnasial  Gymnasial  Eftergymnasial  


Spädbarnsdödlighet 2,0 4,3 2,2 1,6 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper   Ingen ojämlikhet Jämförelsegrupp 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 2c. Spädbarnsdödlighet, antalet dödsfall per 1 000 levande födda, första 
levnadsåret, uppdelat på moderns födelseland 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


 Totalt Moderns födelseland 


  Sverige  Övriga 
Norden 


Övriga 
Europa 


Övriga 
världen 


Spädbarnsdödlighet 2,0 1,7 1,5 2,2 3,1 


Utveckling inom resp. grupp      


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 3a. Antal förtida dödsfall per 100 000 invånare 15–64 år uppdelat på kön och ålder 
2018 samt utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för kön är åldersstandardiserade. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


  Kvinnor Män 15–29 30–44 45–64 


Förtida dödlighet 161 124 198 42 68 324 


Utveckling inom resp. grupp       


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB), ursprungligen Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 
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Tabell 3b. Antal förtida dödsfall per 100 000 invånare 25–64 år uppdelat på utbildningsnivå 
2018 samt utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för utbildningsnivå är åldersstandardiserade. 


 Totalt Utbildningsnivå 


  Förgymnasial  Gymnasial  Eftergymnasial  


Förtida dödlighet 189 333 209 114 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB), ursprungligen Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 3c. Antal förtida dödsfall per 100 000 invånare 15–64 år uppdelat på födelseland 
2018 samt utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för födelseland är åldersstandardiserade. 


 Totalt Födelseland 


  Sverige  Övriga 
Norden 


Övriga 
Europa 


Övriga 
världen 


Förtida dödlighet 161 166 218 142 127 


Utveckling inom resp. grupp      


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB), ursprungligen Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 4a. Återstående medellivslängd (år kvar att leva), uppdelat på kön och 
utbildningsnivå 2018. Utbildningsnivå redovisas endast för inrikes födda. 


 Totalt Kön Utbildningsnivå 


Indikator  Kvinnor Män Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial 


Återstående 
medellivslängd vid 
födseln 


82,5 84,3 80,8 – – – 


Återstående 
medellivslängd vid 
30 års ålder 


53,2 54,7 51,5 49,7 52,9 55,8 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 4b. Återstående medellivslängd (år kvar att leva) uppdelat på födelseland 
2014/2018 (femårsmedelvärde). 


 Totalt Födelseland 


  Sverige  Övriga Norden Övriga Europa Övriga världen 


Återstående 
medellivslängd vid 
30 års ålder 


53,0 53,0 51,2 53,3 54,5 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 
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Tabell 5a. Antal döda samt slutenvårdade förstagångsinsjuknanden* per 100 000 invånare 
15 år och äldre uppdelat på kön och ålder 2018 samt utvecklingen 2007–2018. Siffrorna för 
kön är åldersstandardiserade. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


Sjukdomstillstånd  Kvinnor Män 15–29 30–44 45–64 65–84 85– 


Hjärtinfarkt 260 173 355 0,9 19 195 680 1 742 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Stroke 262 216 308 6,8 20 133 708 2 147 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Efter minst 7 infarktfria/strokefria år. 


Tabell 5b. Antal döda samt slutenvårdade förstagångsinsjuknanden* per 100 000 invånare 
25 år och äldre uppdelat på utbildningsnivå 2018 samt utvecklingen 2007–2018. Siffrorna 
för utbildningsnivå är åldersstandardiserade. 


 Totalt Utbildningsnivå 


Sjukdomstillstånd  Förgymnasial  Gymnasial  Eftergymnasial  


Hjärtinfarkt  302 371 309 234 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Stroke  303 347 304 258 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Efter minst 7 infarktfria/strokefria år. 


Tabell 5c. Antal döda samt slutenvårdade förstagångsinsjuknanden* per 100 000 invånare 
15 år och äldre uppdelat på födelseland 2018 samt utvecklingen 2007–2018. Siffrorna för 
födelseland är åldersstandardiserade. 


 Totalt Födelseland 


Sjukdomstillstånd  Sverige Övriga 
Norden 


Övriga 
Europa  


Övriga 
världen 


Hjärtinfarkt  260 253 280 273 301 


Utveckling inom resp. grupp      


Stroke  262 258 292 260 241 


Utveckling inom resp. grupp      


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Efter minst 7 infarktfria/strokefria år. 
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Tabell 6a. Antal skador per 100 000 invånare uppdelat på kön och ålder 2018 samt 
utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för kön är åldersstandardiserade. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


Sjukdomstillstånd  Kvinnor Män 15–29 30–44 45–64 65–84 85– 


Våldsrelaterade 
skador 
15 år och äldre 


17 7,0 26 33 19 13 4,9 4,6 


Utveckling inom 
resp. grupp 


        


Fallolyckor 
65 år och äldre 


2 460 2 655 2 190 – – – 1 632 8 051 


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 6b. Antal skador per 100 000 invånare uppdelat på utbildningsnivå 2018 samt 
utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för utbildningsnivå är åldersstandardiserade. 


 Totalt Utbildningsnivå 


Sjukdomstillstånd  Förgymnasial  Gymnasial  Eftergymnasial  


Våldsrelaterade skador 
25 år och äldre 


13 44 15 4,9 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Fallolyckor  
65 år och äldre 


2 460 2 562 2 504 2 331 


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 6c. Antal skador per 100 000 invånare uppdelat på födelseland 2018 samt 
utvecklingen 2006–2018. Siffrorna för födelseland är åldersstandardiserade. 


 Totalt Födelseland 


Sjukdomstillstånd  Sverige Övriga 
Norden 


Övriga 
Europa  


Övriga 
världen 


Våldsrelaterade skador 
15 år och äldre 


17 14 16 18 31 


Utveckling inom resp. grupp      


Fallolyckor 
65 år och äldre 


2 460 2 476 2 758 2 070 1 795 


Källa: Socialstyrelsen. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 
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Tabell 7a. Andel (procent) barn och unga med psykosomatiska besvär i åldrarna 11, 13 och 
15 år fördelat på kön och ålder 2017/18. 


 Flickor Pojkar 


 11 år  
% 


13 år 
% 


15 år 
% 


11 år  
% 


13 år 
% 


15 år 
% 


Psykosomatiska 
besvär  


41 52  62 30  28  35 


Källa: Skolbarns hälsovanor, en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 7b. Andel (procent) barn och unga med psykosomatiska besvär i åldrarna 11, 13 
och 15 år fördelat på kön och socioekonomisk situation 2017/18. 


 Flickor Pojkar 


 Dålig 
% 


Genomsnittlig 
% 


Bra 
% 


Dålig 
% 


Genomsnittlig 
% 


Bra 
% 


Psykosomatiska 
besvär  


83 69 49 55 43 29 


Källa: Skolbarns hälsovanor, en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 7c. Andel (procent) barn och unga med psykosomatiska besvär i åldrarna 11, 13 och 
15 år fördelat på kön och födelseland 2017/18. 


 Flickor Pojkar 


 Födda i Sverige 
% 


Födda 
utomlands 


% 


Födda i Sverige 
% 


Födda 
utomlands 


% 


Psykosomatiska 
besvär  


53 51 32 25 


Källa: Skolbarns hälsovanor, en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 
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Tabell 8a. Andel (procent) invånare 16–84 år med självskattad hälsa/ohälsa uppdelat på 
kön och ålder 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


Hälsotillstånd  
% 


Kvinnor 
% 


Män 
% 


16–29 
% 


30–44 
% 


45–64 
% 


65–84 
% 


Nedsatt psykiskt 
välbefinnande*  


17 20 14 25 20 14 9 


Utveckling inom 
resp. grupp 


       


Ängslan, oro eller 
ångest 


39 46 32 52 41 34 32 


Utveckling inom 
resp. grupp 


       


Stress 16 19 12 26 20 14 5 


Utveckling inom 
resp. grupp 


       


Bra allmänt 
hälsotillstånd 


71 69 74 79 79 70 58 


Utveckling inom 
resp. grupp 


       


Övervikt och fetma 51 45 58 31 47 61 61 


Utveckling inom 
resp. grupp 


       


Källa: Nationella folkhälsoenkäten "Hälsa på lika villkor?", en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


* Mätt med GHQ5. 


 


  







13 


Tabell 8b. Andel (procent) invånare 25–84* år med självskattad hälsa/ohälsa uppdelat på 
utbildningsnivå 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


Totalt Utbildningsnivå 


Hälsotillstånd 
% 


Förgymnasial 
% 


Gymnasial 
% 


Eftergymnasial 
% 


Nedsatt psykiskt 
välbefinnande** 


15 13 15 16 


Utveckling inom resp. grupp   


Ojämlikhet mellan grupper   Jämförelsegrupp 


Ängslan, oro eller 
ångest 


37 37 36 38 


Utveckling inom resp. grupp    


Ojämlikhet mellan grupper   Jämförelsegrupp 


Bra allmänt 
hälsotillstånd 


70 54 67 79 


Utveckling inom resp. grupp   


Ojämlikhet mellan grupper   Jämförelsegrupp 


Stress 14 11 13 16 


Utveckling inom resp. grupp    


Ojämlikhet mellan grupper  Ingen ojämlikhet Jämförelsegrupp


Övervikt och fetma 55 65 62 45 


Utveckling inom resp. grupp   


Ojämlikhet mellan grupper   Jämförelsegrupp 


Källa: Nationella folkhälsoenkäten "Hälsa på lika villkor?", en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


* Trendanalyserna som ligger till grund för att skatta om utvecklingen över tid ökat, minskat eller kvarstår innefattar 
personer 25–74 år 2006–2009 och personer 25–84 år från 2010 och framåt.


** Mätt med GHQ5. 
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Tabell 8c. Andel (procent) invånare 16–84 år med självskattad hälsa/ohälsa uppdelat på 
födelseland 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


Totalt Födelseland 


Hälsotillstånd 
% 


Sverige 
% 


Övriga 
Norden 


% 


Övriga 
Europa 


% 


Övriga 
världen 


% 


Nedsatt psykiskt 
välbefinnande* 


17 16 12 20 21 


Utveckling inom resp. grupp     


Ängslan, oro eller ångest 39 39 36 40 40 


Utveckling inom resp. grupp     


Stress 16 15 11 19 18 


Utveckling inom resp. grupp     


Bra allmänt hälsotillstånd 71 72 60 72 74 


Utveckling inom resp. grupp      


Övervikt och fetma 51 51 65 52 51 


Utveckling inom resp. grupp     


Källa: Nationella folkhälsoenkäten "Hälsa på lika villkor?", en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


* Mätt med GHQ5.
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Tabell 9. Antal anmälda fall i alla åldrar 2019. 


Totalt Kön 


Kvinnor Män Uppgift saknas 


Hiv 449 161 288 0 


Hepatit B 1103 443 659 1 


Gonorré 3 245 891 2 354 0 


Syfilis 431 29 402 0 


Klamydia 34 726 19 383 15 341 2 


Mässling 20 10 10 0 


Campylobakterinfektion 6 693 3 003 3 690 0 


Meticillinresistenta gula 
stafylokocker (MRSA) 


3 858 2 011 1 847 0 


Enterohemorragisk 
escherichia coli (EHEC) 


756 406 350 0 


Vancomycinresistenta 
enterokocker (VRE) 


233 94 139 0 


Enterobacteriaceae med 
ESBLCARBA 


202 88 114 0 


Källa: Folkhälsomyndigheten 
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Levnadsvanor 
Tabell 10a. Andel (procent) invånare 16–84 år som uppger en viss levnadsvana uppdelat 
på kön och ålder 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


Totalt Kön Ålder (år) 


Levnadsvana 
% 


Kvinnor 
% 


Män 
% 


16–29 
% 


30–44 
% 


45–64 
% 


65–84 
% 


Riskkonsumtion av 
alkohol 


16 13 20 22 14 18 10 


Utveckling inom 
resp. grupp 


      


Cannabis-
användning* 


3,0 1,8 4,1 8,9 3,7 0,6 0,1 


Utveckling inom 
resp. grupp 


     


Daglig tobaks-
rökning 


7 7 7 5 5 10 8 


Utveckling inom 
resp. grupp 


      


Källa: Nationella folkhälsoenkäten "Hälsa på lika villkor?", en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


*Cannabisanvändning avser senaste 12 månaderna.


Tabell 10b. Andel (procent) invånare 25–84* år som uppger en viss levnadsvana uppdelat 
på utbildningsnivå 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


Totalt Utbildningsnivå 


Levnadsvana 
% 


Förgymnasial 
% 


Gymnasial 
% 


Eftergymnasial 
% 


Riskkonsumtion av alkohol 15 13 17 15 


Utveckling inom resp. grupp   


Ojämlikhet mellan grupper   Jämförelsegrupp 


Cannabisanvändning** 2,3 1,1 1,8 3,1 


Utveckling inom resp. grupp   


Ojämlikhet mellan grupper Jämförelsegrupp 


Daglig tobaksrökning 8 14 9 4 


Utveckling inom resp. grupp   


Ojämlikhet mellan grupper   Jämförelsegrupp 


Källa: Nationella folkhälsoenkäten "Hälsa på lika villkor?", en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


* Trendanalyserna som ligger till grund för att skatta om utvecklingen över tid ökat, minskat eller kvarstår innefattar 
personer 25–74 år 2006–2009 och personer 25–84 år från 2010 och framåt.


**Cannabisanvändning avser senaste 12 månaderna. 
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Tabell 10c. Andel (procent) invånare 16–84 år som uppger en viss levnadsvana uppdelat 
på födelseland 2018 samt utvecklingen 2006–2018. 


Totalt Födelseland 


Levnadsvana 


% 


Sverige 


% 


Övriga 
Norden 


% 


Övriga 
Europa 


% 


Övriga 
världen 


% 


Riskkonsumtion av alkohol 16 18 15 9 5 


Utveckling inom resp. grupp     


Cannabisanvändning* 3,0 3,0 2,0 3,2 2,7 


Utveckling inom resp. grupp     


Daglig tobaksrökning 7 6 8 11 10 


Utveckling inom resp. grupp     


 Källa: Nationella folkhälsoenkäten "Hälsa på lika villkor?", en urvalsundersökning från Folkhälsomyndigheten. 


*Cannabisanvändning avser senaste 12 månaderna.


Tabell 11. Andel (procent) andel barn som vid två års ålder är vaccinerade mot sjukdomar 
som ingår i vaccinationsprogrammet 2018. 


Totalt 
% 


Vaccinationstäckning 97 


Källa: Vaccinationsstatistik, Barnhälsovården (datainsamlingen sker aggregerat och kan därför inte redovisas uppdelat 
per kön).  
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Livsvillkor 
Tabell 12a. Ekonomisk standard* (median) i befolkningen 25–64 år (tusentals kronor) 
uppdelat på kön och utbildningsnivå 2017. 


 Totalt Kön Utbildningsnivå 


  Kvinnor Män Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial 


Ekonomisk standard 275,2 278,4 271,9 216,9 267,7 301,1 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Ekonomisk standard definieras som ekvivalerad disponibel hushållsinkomst, det vill säga summan av 
hushållsmedlemmarnas inkomster inklusive kapitalinkomster, efter det att skatt och andra negativa transfereringar 
dragits av, dividerat med en ekvivalensskala som tar hänsyn till hushållets storlek och sammansättning. Med detta 
mått antas alla personer inom ett hushåll ha samma ekonomiska standard. Belopp anges i fasta priser enligt 2017 års 
prisnivå. 


 


Tabell 12b. Ekonomisk standard* (median) i befolkningen (tusentals kronor) uppdelat på 
ålder 2017. 


 Ålder (år) 


 0–14 15–29 30–44 45–64 65-84 85- 


Ekonomisk 
standard 


221,8 248,8 249,2 306,5 221,1 164,5 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Ekonomisk standard definieras som ekvivalerad disponibel hushållsinkomst, det vill säga summan av 
hushållsmedlemmarnas inkomster inklusive kapitalinkomster, efter det att skatt och andra negativa transfereringar 
dragits av, dividerat med en ekvivalensskala som tar hänsyn till hushållets storlek och sammansättning. Med detta 
mått antas alla personer inom ett hushåll ha samma ekonomiska standard. Belopp anges i fasta priser enligt 2017 års 
prisnivå. 


 


Tabell 12c. Ekonomisk standard* (median) i befolkningen 25–64 år (tusentals kronor) 
uppdelat på födelseland 2017. 


 Totalt Födelseland 


  Sverige Övriga 
Norden 


Övriga 
Europa 


Övriga 
världen 


Ekonomisk standard 275,2 290,5 279,6 237,9 191,0 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Ekonomisk standard definieras som ekvivalerad disponibel hushållsinkomst, det vill säga summan av 
hushållsmedlemmarnas inkomster inklusive kapitalinkomster, efter det att skatt och andra negativa transfereringar 
dragits av, dividerat med en ekvivalensskala som tar hänsyn till hushållets storlek och sammansättning. Med detta 
mått antas alla personer inom ett hushåll ha samma ekonomiska standard. Belopp anges i fasta priser enligt 2017 års 
prisnivå. 
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Tabell 13a. Andel (procent) invånare i befolkningen 20 år och äldre i ekonomisk utsatthet* 
uppdelat på kön och ålder 2017 samt utvecklingen 2011–2017. Siffrorna för kön är 
åldersstandardiserade. 


 Totalt Kön Ålder 


  
% 


Kvinnor 
% 


Män 
% 


20–29 
% 


30–44 
% 


45–64 
% 


65–84 
% 


85– 
% 


Ekonomisk 
utsatthet 


14 15 12 16 14 10 13 30 


Utveckling 
över tid 


        


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Hushållets disponibla inkomst per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av medianvärdet för riket. För definition 
av hushållets disponibla inkomst se tabell 12a-c. 


 


Tabell 13b. Andel (procent) invånare i befolkningen 25 år och äldre i ekonomisk utsatthet* 
uppdelat på utbildningsnivå 2017 samt utvecklingen 2011–2017. Siffrorna för utbildning är 
åldersstandardiserade. 


 Totalt Utbildningsnivå 


  
% 


Förgymnasial 
% 


Gymnasial 
% 


Eftergymnasial 
% 


Ekonomisk utsatthet 13 27 12 7,9 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Hushållets disponibla inkomst per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av medianvärdet för riket. För definition 
av hushållets disponibla inkomst se tabell 12a-c. 


 


Tabell 13c. Andel (procent) invånare i befolkningen 20 år och äldre i ekonomisk utsatthet* 
uppdelat på födelseland 2017 samt utvecklingen 2011–2017. Siffrorna för födelseland är 
åldersstandardiserade. 


 Totalt Födelseland 


  
 


% 


Sverige 
 


% 


Övriga 
Norden 


% 


Övriga 
Europa 


% 


Övriga 
världen 


% 


Ekonomisk utsatthet 14 10 21 22 38 


Utveckling över tid      


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Hushållets disponibla inkomst per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av medianvärdet för riket. För definition 
av hushållets disponibla inkomst se tabell 12a-c. 
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Tabell 14a. Andel (procent) barn 0–19 år i ekonomisk utsatthet* uppdelat på ålder 2017 
samt utvecklingen 2011–2017.  


 Totalt Ålder 


  
% 


0–4 
% 


5–9 
% 


10–14 
% 


15–19 
% 


Ekonomisk utsatthet 19 22 20 17 17 


Utveckling över tid      


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Hushållets disponibla inkomst per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av medianvärdet för riket. För definition 
av hushållets disponibla inkomst se tabell 12a-c. 


 


Tabell 14b. Andel (procent) barn 0–19 år i ekonomisk utsatthet* uppdelat på föräldrarnas 
utbildningsnivå 2017 samt utvecklingen 2011–2017. 


 Totalt Föräldrarnas utbildningsnivå 


  
% 


Förgymnasial 
% 


Gymnasial 
% 


Eftergymnasial 
% 


Ekonomisk utsatthet 19 67 23 12 


Utveckling inom resp. grupp     


Ojämlikhet mellan grupper    Jämförelsegrupp 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Hushållets disponibla inkomst per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av medianvärdet för riket. För definition 
av hushållets disponibla inkomst se tabell 12a-c. 


 


Tabell 14c. Andel (procent) barn 0–19 år i ekonomisk utsatthet* uppdelat på födelseland 
2017 samt utvecklingen 2011–2017. 


 Totalt Födelseland 


  
 


% 


Sverige 
 


% 


Övriga 
Norden 


% 


Övriga 
Europa 


% 


Övriga 
världen 


% 


Ekonomisk utsatthet 19 15 38 32 62 


Utveckling över tid      


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* Hushållets disponibla inkomst per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av medianvärdet för riket. För definition 
av hushållets disponibla inkomst se tabell 12a-c. 
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Tabell 15a. Andel (procent) flickor och pojkar med behörighet till gymnasiet och med 
slutbetyg från gymnasiet inom 4 år 2019 uppdelat på kön och föräldrarnas utbildningsnivå 
samt utvecklingen 2006–2019 för gymnasiebehörighet. 


 Totalt Kön Föräldrarnas utbildningsnivå 


Indikator  
% 


Flickor 
% 


Pojkar 
% 


Förgymnasial 
% 


Gymnasial 
% 


Eftergymnasial 
% 


Gymnasiebehörighet 85 86 83 48 80 93 


Utveckling inom resp. 
grupp 


      


Ojämlikhet mellan 
grupper 


     Jämförelsegrupp 


Gymnasieexamen 
inom fyra år  


71 75 68 36 67 81 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB), ursprungligen Skolverket. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 15b. Andel (procent) elever med behörighet till gymnasiet och med slutbetyg från 
gymnasiet inom 4 år 2019 uppdelat på födelseland samt utvecklingen 2006–2019 för 
gymnasiebehörighet. 


 Totalt Födelseland 


Indikator  
 


% 


Sverige 
 


%  


Övriga 
Norden 


%  


Övriga  
Europa 


%  


Övriga 
världen 


% 


Gymnasiebehörighet 85 89 87 76 53 


Utveckling över tid      


Gymnasieexamen 
inom fyra år  


71 77 66 58 36 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB), ursprungligen Skolverket. Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 16a. Andel (procent) invånare 15–74 år av arbetskraften* med 
långtidsarbetslöshet** uppdelat på kön och ålder 2018. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


  
 


% 


Kvinnor 
 


% 


Män 
 


% 


15–
24 


% 


25–
34 


% 


35–
44 


% 


45–
54 


% 


55–
64 


% 


65–
74 


% 


Långtidsarbetslöshet 0,9 0,8 1,1 0,6 1,0 0,9 1,0 1,2 – 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* I arbetskraften ingår endast den arbetsföra befolkningen, det vill säga människor som arbetar eller skulle kunna 
tänkas arbeta om förutsättningarna varit annorlunda, till exempel arbetslösa och tillfälligt sjukskrivna. De som inte 
tillhör arbetskraften är bland annat pensionärer, heltidsstuderande, intagna på anstalt och personer med sjuk- eller 
aktivitetsersättning. 


** Med långtidsarbetslöshet menas en sammanhängande arbetslöshet som varat i minst 12 månader. 
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Tabell 16b. Andel (procent) invånare 25–74 år av arbetskraften* med 
långtidsarbetslöshet** uppdelat på utbildningsnivå 2018. 


 Totalt Utbildningsnivå 


  
% 


Förgymnasial 
% 


Gymnasial 
% 


Eftergymnasial 
% 


Långtidsarbetslöshet 1,0 3,6 1,0 0,6 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* I arbetskraften ingår endast den arbetsföra befolkningen, det vill säga människor som arbetar eller skulle kunna 
tänkas arbeta om förutsättningarna varit annorlunda, till exempel arbetslösa och tillfälligt sjukskrivna. De som inte 
tillhör arbetskraften är bland annat pensionärer, heltidsstuderande, intagna på anstalt och personer med sjuk- eller 
aktivitetsersättning. 


** Med långtidsarbetslöshet menas en sammanhängande arbetslöshet som varat i minst 12 månader. 


 


Tabell 16c. Andel (procent) invånare 15–74 år av arbetskraften* med långtidsarbetslöshet** 
uppdelat på födelseland 2018. 


 Totalt Födelseland 


  
 


% 


Sverige 
 


%  


Övriga 
Norden 


%  


Övriga  
Europa 


%  


Övriga 
världen 


% 


Långtidsarbetslöshet 0,9 0,4 - 1,3 4,2 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


* I arbetskraften ingår endast den arbetsföra befolkningen, det vill säga människor som arbetar eller skulle kunna 
tänkas arbeta om förutsättningarna varit annorlunda, till exempel arbetslösa och tillfälligt sjukskrivna. De som inte 
tillhör arbetskraften är bland annat pensionärer, heltidsstuderande, intagna på anstalt och personer med sjuk- eller 
aktivitetsersättning. 


** Med långtidsarbetslöshet menas en sammanhängande arbetslöshet som varat i minst 12 månader. 


 


Tabell 17a. Andel (procent) invånare 25–64 år i befolkningen med sysselsättning uppdelat 
på kön och ålder 2018. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


  
% 


Kvinnor 
% 


Män 
% 


25–34 


% 


35–44 


% 


45–54 


% 


55–64 


% 


Sysselsättning 85 82 87 82 89 89 78 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 17b. Andel (procent) invånare 25–64 år i befolkningen med sysselsättning uppdelat 
på utbildningsnivå 2018. 


 Totalt Utbildningsnivå 


  
% 


Förgymnasial  
% 


Gymnasial 
%  


Eftergymnasial 
%  


Sysselsättning 85 62 85 89 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten.  
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Tabell 17c. Andel (procent) invånare 25–64 år i befolkningen med sysselsättning uppdelat 
på födelseland 2018. 


 Totalt Födelseland 


  
 


% 


Sverige 
 


%  


Övriga 
Norden 


%  


Övriga  
Europa 


%  


Övriga 
världen 


% 


Sysselsättning 85 89 81 81 65 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 18a. Andel (procent) unga 15–24 år i befolkningen som varken studerar eller arbetar 
uppdelat på kön och ålder 2018. 


 Totalt Kön Ålder (år) 


  
% 


Kvinnor 
% 


Män 
% 


15–19 
% 


20–24 
% 


Unga som varken 
studerar eller arbetar 


6,1 5,9 6,2 3,1 8,8 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 18b. Andel (procent) unga 15–24 år i befolkningen som varken studerar eller arbetar 
uppdelat på födelseland 2018. 


 Totalt Födelseland 


  
 


% 


Sverige 
 


%  


Övriga 
Norden 


%  


Övriga  
Europa 


%  


Övriga 
världen 


% 


Unga som varken 
studerar eller arbetar 


6,1 5,5 – 8,0 8,7 


Källa: Statistiska centralbyrån (SCB). Bearbetat av Folkhälsomyndigheten. 


 


Tabell 19. Halt och utsläpp av partiklar med en diameter på mindre än 2,5 µm (PM2,5) i 
luften 2018. 


 Totalt 


Halt* 5,1 µg/m3 


Utsläpp 18 470 ton 


Källa: Naturvårdsverket. 


* Glidande treårsmedelvärde för perioden 2016–2018. 
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______________________________ 


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.  
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Folkhälsomyndigheten har regeringens uppdrag att årligen lämna en rapport om utvecklingen av 
folkhälsan och dess bestämningsfaktorer. Rapporten är tänkt att utgöra ett kunskapsunderlag för 
i första hand regeringen men även politiker och tjänstemän på regional nivå samt andra statliga 
myndigheter med intresse av att följa folkhälsofrågorna.  

Folkhälsans utveckling – årsrapport 2020 ger en övergripande nulägesbeskrivning av folkhälsan i 
Sverige och dess bestämningsfaktorer i olika befolkningsgrupper, och där så är möjligt redovisas 
även utvecklingen över tid. Rapporten synliggör olika aspekter av den ojämlika hälsan och dess 
bestämningsfaktorer och stödjer därmed arbetet för en jämlik hälsa. 

 

______________________________ 

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. 
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