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Sammanfattning

Vi studerar utvecklingen av hilsans ojamlikhet genom att med olika metoder jamfora
risken att do i fortid mellan socioekonomiska grupper, i olika &ldrar och delar av landet.
Vi studerar ocksé hur regionala skillnader i risken for fortida dod och ojamlik hélsa
samvarierar med faktorer som vanligen antas paverka hélsa och ojamlik hélsa. Vara
resultat visar att ojamlikheten i hélsa &r storst bland mén. Medan ojamlikheten i risk for
fortida dod har okat bland kvinnor oavsett médtmetod &r utvecklingen inte lika entydig
bland méin, eftersom olika metoder ger olika bild. Den regionala analysen visar stora
skillnader i dddsrisker och ojdmlik hélsa mellan kommuner, men att de regionala
skillnaderna har minskat dver tid, bland annat som f6ljd av minskade dodsrisker bland
fattiga och lagutbildade mén i storstdderna. Samtidigt finns ett oroande monster av
okande dodsrisker bland fattiga och lagutbildade i vissa kommuner, frimst bland

kvinnor.

2 Denna rapport dr en omarbetning av en underlagsrapport till Kommissionen for jamlik hélsa,
Hartman och Sjégren (2017).

b Laura Hartman, laura.hartman@nek.uu.se, Nationalekonomiska Institutionen, Uppsala
Universitet.

¢ Anna Sjogren, anna.sjogren@ifau.uu.se, IFAU och UCLS, Uppsala Universitet.

4Vi ir tacksamma for kommentarer Johannes Hagen, Lisa Laun, Olle Lundberg, Denny Végerd
och dvriga medlemmar av Kommissionen for jamlik hélsa. Uppsatsen har ocksa berikats av
synpunkter fran seminariedeltagare pd IFAU, Stockholm Uppsala Education Economics
Workshop, 2017 och UC San Diego.
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1 Inledning

Sverige har en internationellt sett mycket god folkhdlsa som ockséd forbattrats
néstan oavbrutet sedan mitten av 1800-talet. Den forvdntade medellivslingden
for flickor respektive pojkar som fods idag dr drygt 84 respektive 80 &r. For
hundra &r sedan var medellivslingden 58 respektive 56 ar. Forbéttringen har
skett i hela befolkningen, oavsett socioekonomisk bakgrund. Samtidigt som
medellivsldngden generellt har 6kat, har det vickts farhdgor om att ojamlikheten
i hdlsa ocksa har okat, pa sa sitt att vissa grupper i storre utstrackning dn andra
har fatt ta del av hélsoférbdttringarna. [ synnerhet brukar de Okade
skillnaderna i forvéantad livslangd mellan olika utbildningsgrupper pekas ut som
orovickande.’ Dessa Okade skillnader mellan socioekonomiska grupper var en
utgdngspunkt for tillsdttandet av Kommissionen for jamlik hélsa 2015.
Kommissionen redovisade sitt slutbetdnkande i juni 2017 (SOU 2016:55) med
en rad forslag pa hur de paverkbara hélsoskillnaderna kan minskas och
motverkas.

Denna rapport vill bidra med en djupare forstéelse av hur ojdmlikheten i hélsa
har utvecklats. Det finns flera olika matt pa socioekonomisk status. Ett
vanligt forekommande sdtt att studera ojamlikhet ar att jamfora olika
utbildningskategorier utifran uppnéddd examen. Samtidigt har storleken och
rimligtvis dven sammansittningen i de olika utbildningsgrupperna fordndrats
drastiskt sedan ett antal decennier. Till exempel &dr de fatal personer som idag
endast har grundskoleutbildning knappast jamforbara med den betydligt stdrre
gruppen med motsvarande utbildningsniva for sdg 40 ar sedan. Vi behdver forsta
hur detta paverkar bilden av ojamlikhet med avseende pa halsa.

Ytterligare ett tema som uppmérksammats savél i Sverige som internationellt
ar skillnader i hilsans ojamlikhet 6ver landet. Omsom hojs roster om dkande
klyftor i glesbygden, 6msom patalas déalig hélsa hos lagutbildade i fattiga
storstadsomraden. Ar det sd att skillnader i hilsa mellan socioekonomiska
grupper ar sirskilt stora i vissa delar av landet, eller 1 vissa typer av kommuner?
Och vad idr det i sa fall som kénnetecknar sddana omraden? Denna rapport
analyserar dven regionala aspekter av hilsans ojamlikhet.

Syftet med rapporten dr med andra ord att bidra till en 6kad forstaelse for
hilsans och de sociala hélsoskillnadernas utveckling pa tva sitt. For det forsta
analyserar vi hur sjélva definitionen av socioekonomisk status paverkar bilden
av ojamlikhet. Vi vill med andra ord problematisera den radande bilden som i
hog grad bygger pd studier som delar upp befolkningen utifran fasta
utbildningskategorier. For det andra beskriver vi hur ojamlikhet i hélsa

3 Se Figur Al och A2 i bilaga 1.
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utvecklats over tiden i landets 290 kommuner. Vi analyserar vidare hur
ojamlikheten i hilsa i kommunen samvarierar med ett stort antal faktorer
sasom arbetsmarknadsléget, utbudet av vélfardstjanster, kommuninvénarnas
genomsnittliga utbildningsniva och levnadsvanor.

11 Ojéimlikhet mellan socioekonomiska grupper

De flesta tidigare studier visar en dkning i ojdmlikhet 1 hilsa. Framfor allt géller
det studier diar socioekonomisk status bestéims av vilken utbildningsgrupp
individen tillhér: grundutbildning, gymnasial eller hogskoleutbildning. Figur 1a
och 1b i bilaga 1 visar pa en sddan 6kning i rddata. Den forvintade livsldngden i
30-arsaldern har utvecklats mer positivt ju hogre utbildning individen har. Men
dven studier som anvander andra matt pa socioekonomisk status finner en 6kning
i den sociala gradienten i hilsa. Hederos m.fl. (2017) studerar forvintad
livsldngd for lag- och hoginkomsttagare i Sverige mellan 1970 och 2007, dér
gruppindelning baseras pa tva alternativa matt: individuella inkomster och
hushallsinkomster. Deras resultat visar en 6kning i ojdmlikhet oavsett méatt, men
att ojamlikheten i forvéntad livsldngd 6kat mest for mén.

Emellertid &r bilden av de 6kade klyftorna ar inte entydig. Mork m.fl. (2014)
studerar sociala gradienter i barns hélsa, métt med bl.a. sjukhusinskrivningar
bland barn till familjer i olika delar av inkomstfordelningen, och finner inte att
den sociala gradienten har okat sedan borjan av 1990-talet. Johansson
m.fl. (2017) redovisar fordndringar i sjélvskattad hdlsa bland dldre i olika
utbildningskvartiler som tyder pa att den sociala gradienten minskat. Shkolnikov
m.fl. (2012) analyserar dodsrisker i aldrarna 40 och uppat mellan ar 1970 och ér
2000 och finner att ojdmlikheten 6kat mellan utbildningsgrupper savil ndr man
miter skillnaden eller kvoten mellan utbildningskategorier som nar ett s.k.
AIGD-index anvinds for att méta ojamlikhet dver utbildningskategorier.® 1
Fritzell (2016) diskuteras ojédmlikhet i dodsrisker over inkomstfordelningen i
gruppen 30-64 ar under perioden 1990-2004. Diar konstateras pd basis av
resultat fran Kondo m.fl. (2014) att ojamlikheten okar for kvinnor och mén om
den mits med relativa dodsrisker. Bland mén finns dock inte nagon 6kning av
den absoluta skillnaden i dddsrisker for personer i botten och toppen av
inkomstfoérdelningen.

Attresultaten fran olika studier skiljer sig &t kan bero pa flera faktorer. Studier
ticker olika tidsperioder och olika delar av befolkningen, sidsom olika
aldersgrupper. Barnadddligheten t.ex. har eliminerats ndstan helt i samtliga
socioekonomiska grupper, medan de sociala skillnaderna kan vara storre bland

¢ AIGD stér for Average Intra Group difference. Detta index beskrivs ndrmare i Shkolnikov m.fl.
(2012).
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dldre dar forbattrad &verlevnad i olika sjukdomar eller hilsofrdmjande
livsstilsfordndringar, sdsom rokning, slér igenom olika snabbt eller effektivt
1 olika grupper.

Currie och Swandt (2016ab) visar hur gradientens utveckling over tid skiljer
sig &t mellan olika aldersgrupper i USA. Medan ojamlikheten i hélsa (métt som
dodlighet) minskat bland yngre, finns det tecken pé att den har okat i vissa
aldersspann bland dldre. Studierna fran bl.a. Mork m.fl. (2014) och Johansson
m.fl. (2017) ger anledning att tro att sociala skillnader i hilsa kan se olika ut i
olika aldersgrupper dven i Sverige och att det ofta forekommande pastaendet att
ojamlikheten i hdlsa har 6kat kan behova studeras narmare for att 6ka forstaelsen
om vad som driver utvecklingen.

Skilda slutsatser om ojdmlikhetens utveckling kan dven bero pa séttet man
har definierat social status och hur individer grupperas. Tidigare litteratur har
visat att métt pa social tillhorighet som baseras pé individens arbetsinkomst,
hushallets totala inkomst eller utbildningsléngd har olika starka samband med
individens hilsa.” Detta har bland annat att gora med att en individs inkomster
fortsdtter att fordndras efter sdg 25-30 ars aldern medan utbildningsnivan ér
betydligt mer stabil i vuxenalder. Ddrmed ar det omvénda kausala sambandet
fran hilsa till inkomst troligen starkare dn frdn hélsa fi// utbildning. Dessutom
har férdelningen av inkomster och utbildning i befolkningen utvecklats pa olika
satt over tid, vilket kan péverka resultaten for hur hilsans ojamlikhet.

En sérskild problematik &r forknippad med att méta social tillhorighet med
fasta utbildningskategorier som i Figur la och 1b i bilaga 1. En uppenbar fordel
med det séttet dr att kategorierna &r bekanta och littdefinierade. En nackdel, nir
just utveckling i1 ojamlikhet i hélsa &r i fokus, ar dock att de olika utbildnings-
gruppernas sammanséttning har foréndrats i takt med att allt fler utbildar sig allt
langre. Dessa fordndringar har inneburit att gruppen med endast grundskole-
utbildning har minskat: fran knappt 20 procent i 1994 till ca 10 procent bland 30-
aringar och frén ca 40 procent till knappa 20 procent bland 55-&ringar. Figur A3
i Bilaga 1 illustrerar denna fordndring. Samtidigt har andelen med en
hogskoleutbildning vixt kraftigt, sdrskilt bland yngre. Bland 30-aringar har
andelen vuxit fran drygt 10 procent till ca 35 procent och bland 55-aringar &r
motsvarande fordndring fran drygt 10 procent till knappt 20 procent.®

Sa ldnge dessa sammansittningsfordandringar inte dr slumpmaéssiga utan
handlar om en systematisk sortering in i olika utbildningskategorier som

7 Se t.ex. Geyer m.fl. 2006; Torssander och Erikson 2010.
8 Egna berdkningar pé basis av datamaterialet som beskrivs i avsnitt 2.1 och som anvinds i denna
rapport.
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ar korrelerad med personers hilsoforutséttningar, fangar ett matt pa utvecklingen
av hélsans ojamlikhet dessa sammansittningsfordndringar snarare &n
fordndringar i hilsa i olika delar av fordelningen.’ Ostergren m. fl. (2017) lyfter
fram denna aspekt. I sin internationella jaimforelse av ojamlikhet i dodsrisker
mellan lag- och hogutbildade i 18 lidnder, diribland Sverige konstaterar de att
den 0kning i ojimlikhet som kan observeras sévil i Sverige som i andra ldnder
har ett samband med foréndringar i utbildningsférdelningen.

For att forstd hur ojdmlikheten i Adlsa har utvecklats finns det alltsé skal att ta
hénsyn till denna sortering. Ett sétt dr dérfor att istéllet dela in befolkningen i
grupper vars relativa storlek varit konstant Over tid. Ett exempel
ar utbildningskvintilgrupper, dar grupp 1 bestér av de 20 procent med lagst
utbildning o.s.v. Denna typ av gruppering dr vanlig, och mer réttfram att
implementera, ndr man studerar ojamlikhet 1 hidlsa 6ver inkomstfordelningen. Vi
undersoker tva olika sétt att implementera en kvintilindelning for att skapa
utbildningsgrupper. '

Den forsta delen av rapporten handlar med andra ord om att illustrera Aur
sdttet att gruppera individer utifran olika matt pa social status pdverkar
slutsatser om utvecklingen av ojdmlikhet i dodsrisker. Den grundldggande och
underliggande viktiga fragan ar forstds om det svenska samhallet har blivit mer
ojédmlikt med avseende pa befolkningens hélsa.

For att ge en sé& heltidckande, réttvisande bild av utvecklingen i hélsans
ojamlikhet, behover vi gora ytterligare ett antal metodologiska stédllnings-
taganden utdver fridgan om socioekonomisk status. For det forsta valjer vi att
maéta hilsa med dddsrisker, som anses vara ett av de mest robusta matten. Mer
precist médter vi andelen personer i en viss grupp som avlider inom
en tredrsperiod, pa basis av faktiska dodsfall i gruppen. Fér det andra begransar
vi analysen till personer i aldrarna 30 till 60 &r.!" Vi fokuserar alltsd p& hur
ojamlikhet i att do i fortid har utvecklats. I slutdndan dr dodsrisker jamt fordelade

% Figur Al och A2 i bilaga 1 visar hur forindrad utbildningsstruktur ocks fordndrar
sammansittningen i betygshénseende i de grupper som har olika lang utbildning. Denna
fordndring av betygssammanséttningen i utbildningsgrupper &r sannolikt ocksa kopplad till
forutséttningar for god hélsa eftersom sambandet mellan skolresultat och hélsa &r stark, liksom
sambandet mellan hilsa i barndomen och hélsa som vuxen, se t.ex. Mork et al 2014 och i von
Greiff (2012). For en illustration av utbildningssortering med avseende pé kognitiv och social
(icke kognitiv) formiga, se Bengtsson m.fl. (2014). Ohman (2015) visar ocks hur dessa
formagor — i1 synnerhet social formaga - uppvisar ett starkt samband med dddlighet for personer
med 14g utbildning och inkomst, men inte for andra.

10 Dessa beskrivs i avsnitt 2.2.

"I Det matt vi anvénder ér sannolikheten for déd inom en tredrsperiod i ldersspannet 30-60 &r. Vi
gor sjéalvklart inget ansprak att pasta att detta ger en heltdckande bild av dodlighet i Sverige, i och
med att endast drygt 4 % av den kvinnliga dédligheten och knappt 7 % av den manliga dger rum i
detta dldersintervall
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i och med att vi alla dor. Ojamlika dodsrisker handlar dirmed om att do i fortid
i vuxendlder. Det vore visserligen intressant att studera dodsrisker dven i
hogre aldrar, dd dodsfall &r vanligare, men detta har inte varit mojligt
av datatillgingsskil inom ramen for rapporten. Aven ojamlikhet bland barn ir
en intressant friga, men den har nyligen studerats av Mork m.fl. (2014) som inte
finner tecken pa 0kad ojémlikhet. Fér det tredje méter vi ojdmlikhet 1 huvudsak
med enkla jamforelser av dodsrisker i grupper med hog respektive lag social
status. Det finns visserligen fordelar med att i stillet skapa nagot av de index
som utvecklats i litteraturen och som fangar ojémlikheten 6ver hela férdelningen,
likt AIGD-indexet som ndmndes tidigare (Shkolnikov m.fl. 2012). Vi har gjort
analyserna baserat pa ett av dessa index men eftersom resultaten inte skiljer sig
ndmnvért, forutom nér det beréknad pa fasta utbildningskategorier, har vi valt att
inte inkludera dem i denna rapport.'2

12 Regionala skillnader i hélsans ojamlikhet

Ett andra syfte med rapporten &dr beskriva hur ojamlikhet i hélsa utvecklats dver
tiden i landets 290 kommuner, samt hur ojdmlikheten i kommunen samvarierar
med ett stort antal kommunspecifika egenskaper. Oss veterligen saknas det en
sddan heltdckande beskrivning av hur hilsans ojdmlikhet ser ut i olika delar av
landet. Med inspiration fréan Chetty m.fl. (2016) analyserar vi dessa regionala
skillnader nédrmare for att undersoka om lokala forhallanden, sasom
arbetsmarknadsliget, inkomst- och utbildningsniva och ojémlikhet, tillgingen
till hélso- och sjukvérd och livsstilsfaktorer m.m. samvarierar med skillnader i
dodsrisker. En intressant frdga &r hur stor del av den regionala variationen i
dodsrisker bland personer med 14g social status som kan forklaras av faktorer
som kan paverkas av politik och i bésta fall ocksa att kartldgga om vissa faktorer
ar av sarskilt stor vikt for ojamlikheterna i hélsa. Givet att vi inte har tillgéng till
nagon exogen variation (slumpvisa skillnader) i policyvariabler eller lokala
forhallanden maste resultaten av en sddan analys sjédlvklart tolkas med stor
forsiktighet. Vi kommer alltsé inte kunna slé fast nidgra kausala samband som
innebdr att man med sékerhet kan siga att en hojning av den genomsnittliga
utbildningsnivén, eller ndgon annan politisk satsning, i kommun A leder till att
skillnader i dodsrisker bland kommuninvanarna minskar eller okar. Vad
analysen daremot kan resultera i dr en klarare bild av hur sambanden mellan
lokala forhallanden och dodsrisker ser ut i dagens Sverige.

12 Resultat som baseras pa Erreygers index finns redovisad i Hartman och Sjogren (2017).
Slutsatserna vi drar av analysen verensstimmer helt med de analyser som utgar ifran kvintil-
rankad inkomst och utbildning, men visar ett annat monster for analysen med fasta
utbildningskategorier. For diskussion om olika index se ocksa Gerdtham och Kjéllsson (2011).

IFAU - Hur ojémlik &r hélsan i Sverige? 7



2 Data och metod

21 Data

Analysen &r baserad pa registerdata Over inkomst, utbildning samt
familjesammanséttning, bostadsort, kon och fodelsedr fran LISA-registret for
hela befolkningen for aren 1990-2014. Uppgifter om dédsdatum hdmtas ur
Registret over totalbefolkningen, RTB. Information om regionala forhéllanden
baseras pa SKL:s databas Kolada, Folkhéilsoinstitutets databas och
Kommissionens for jimlik hélsa enkét om regionalt och lokalt folkhdlsoarbete.

22 Metod

Denna rapport undersdker sociala skillnader i dodsrisker i &ldrarna 3060 &r och
hur dessa har foréndrats 6ver tid 1 Sverige som helhet och regionalt, i landets
kommuner. En forutsittning for att en sddan analys kan genomforas &r att vi kan
méta dodlighet pd samma sétt i tid och rum, och att vi kan kategorisera mianniskor
utifran social status. I detta avsnitt redogdr vi for vilka urval och
tillvidgagangssétt som ligger till grund for analysen.

221 Population

Den studerade populationen utgar fran personer i dldrarna 30—60 &r, som ingér i
SCB:s LISA-databas under perioden 1994-2011. Denna population foljer vi fran
1990 och fram till 2014. For varje ar, 1994-2011, utgdrs studiepopulationen
av personer som:
1) é&r folkbokforda i Sverige och om de har invandrat, har de gjort det senast for
5 ar sedan,
2) inte utvandrar under de ndrmaste tre aren,
3) inte dor under innevarande ar.
Dessa individer f6ljs sedan de nidrmaste tre aren (se avsnitt 2.2.2 nedan), fram
till 2014 som langst. I den delen av analysen som baseras pa inkomstmatt gors
ocksd urvalet att personen: i) har en uppgift om disponibel inkomst for
innevarande &r samt for varje ar 4 ér tillbaka i tiden, dvs som tidigast ar 1990 ii)
har en positiv disponibel inkomst under innevarande ar. I analysen baserad pa
utbildningsstatus har individen en uppgift om hogsta utbildningsniva i
utbildningsregistret. Dessa personer utgdr den studerade populationen.
Skélet till att ldgga en restriktion pd positiv disponibel inkomst under
innevarande ar &r att undvika att personer som de facto inte vistas i landet
inkluderas i analysen eftersom dessa sannolikt lever av inkomster som genereras
nagon annanstans. En annan grupp personer som pa detta sétt utesluts dr personer
som realiserat sa stora forluster av naringsverksamhet att den disponibla
inkomsten ser ut att vara negativ. Eftersom noll i disponibel inkomst sannolikt
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inte reflekterar dessa personers faktiska levnadsstandard skulle inkludering av
dessa personer kunna gora att bilden av dodlighet bland personer med mycket
lag inkomst méts felaktigt. Detta skulle troligen bidra till att dodlighet for de allra
fattigaste underskattas. Dodlighet bland individer med noll i disponibel inkomst
ar relativt 13g. "

De beskrivna urvalsbegrénsningarna gor att de olika analyserna baseras, var
och en, pa sa stor population som mgjligt, men populationerna skiljer sig nagot
at. Vi har gjort en kénslighetsanalys dér vi istdllet begrinsar oss till den
population som ingér i bagge de andra analyserna. Slutsatserna ar de samma.

Under den studerade perioden har andelen utrikes fodda i befolkningen kat.
Vi har genomfort en del kénslighetsanalyser for att undersdka hur véra slutsatser
kring ojédmlikhetens utveckling péverkas av detta. De dvergripande slutsatserna
kring ojdmlikhetens utveckling, liksom kring utvecklingen for olika
aldersgrupper, dr de samma om vi i stéllet gor analysen for en population som
exkluderar personer fodda utom Norden (resultaten presenteras inte i
rapporten'4)

2.2.2 Dodlighet som matt pd hélsa

Det matt pa hélsa som anvdnds genomgaende &r ett matt pa ohélsa, nimligen
sannolikheten att personen avlider inom de ndrmaste tre aren (“trearsdodsrisk).
Denna mits via SCB:s RTB-register som innehaller uppgifter om dédsdatum.

2.2.3 Social status

For att mita sociala skillnader behdvs ocksd métt pd individers sociala
tillhorighet. I denna rapport anvinder vi fyra olika sétt att méta social status. Tre
av dessa matt baserar sig pa individens utbildningsniva och ett matt baserar sig
pé den disponibla inkomsten i individens hushall.

Utbildningskategori

Det forsta utbildningsbaserade maéttet pd social status skapas pa basis
av individens hogsta uppnadda utbildning enligt utbildningsregistret.
Vi kategoriserar personer i tre breda utbildningskategorier: grundskola
(individen har ingen gymnasieexamen, d.v.s. hogst 10 é&rs utbildning),
gyvmnasium (individen har en gymnasieexamen, men inte en hdgskoleexamen,
d.v.s. motsvarande 11-14 ars utbildning), hdgskola (individen har en minst
trearig hogskoleexamen eller hdgre, d.v.s. motsvarande minst 15 ars utbildning).

13 Brewer m.fl. (2017) dr en analys av hush&ll som rapporterar noll disponibel inkomst.
14 Dessa resultat kan fas frén forfattarna.
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Utbildningskvintilgrupper

De andra tva utbildningsbaserade maétten utgar ocksd frdn individens hogsta
uppnadda utbildning enligt utbildningsregistret. Utifran denna réknar vi ut hur
manga ar individen har utbildat sig. Detta matt pa utbildningslangd anvénds for
att rangordna individer med samma fodelseér och kon och tilldela dem en
kvintilgrupp 1 utbildningsfordelningen dér kvintilgrupp ett bestdr av den
femtedel av kvinnor (mén), fodda ett visst artal som har ldgst utbildning, och
kvintilgrupp fem av femtedelen med hogst utbildning. Eftersom fordelningen av
utbildningsar dr diskret, med ett fatal virden, behdver vi pa ndgot sitt att hantera
att individer med samma antal utbildningsér finns pa grinsen mellan olika
kvintilgrupper. Vi gor detta pa tva olika sitt. Det forsta séttet ar att tilldela varje
individ en slumpterm med ett virde mellan -0.01 och 0.01 ur en uniform
fordelning for att kunna rangordna alla och dela upp dem i kvintilgrupper. Det
andra sétt vi gor detta pé ar att inom utbildningsar rangordna individer pé basis
av deras disponibla inkomstrang som beskrivs nedan.

Position i inkomstfordelningen
Det tredje mattet pa social status utgar ifrdn hela hushéllets disponibla inkomst
och syftar till att méta individens langsiktiga konsumtionsutrymme och tillgang
till ekonomiska resurser. For att undvika att vi méter en inkomst som ér tillfalligt
lag, till exempel pd grund av nedsatt hilsa, véljer vi att méita hushallets
genomsnittsinkomst under en femadrsperiod, inklusive innevarande &r sedan
inkomsterna justerats for inflationen med KPI. Vi utgir frdn hushallets
disponibla inkomst, snarare dn ifran individens egen 16neinkomst. Detta &r av
mindre betydelse for individer som arbetar heltid, men f6r samboende personer
(oftast kvinnor) som arbetar deltid &r hushéllets gemensamma resurser troligen
ett bittre matt pa ekonomisk status &n den egna inkomsten.'® Detta géller dven
personer som har sin huvudsakliga inkomst fran kapital eller bidrag av olika slag.
For att hantera skilda villkor och forsdrjningsborda i ensamhushall och familjer
justerar vi den disponibla hushéllsinkomsten med hushéllets storlek.'® Som
nidmnts ovan exkluderas personer som under innevarande &r har noll i disponibel
inkomst. Man maéste ocksd finnas i registren under fem ars tid for att ingd i
analysen.

Precis som ovan delar vi upp populationen — med samma kén och
fodelsear — i grupper utifran deras position i inkomstférdelningen. Eftersom

15 Att kvinnors dodlighet har en svagare koppling till deras egen arbetsinkomst 4n ménnens stods
av t ex Torssander och Erikson (2010).

16 1 praktiken dividerar vi hushallsinkomsten med kvadratroten av antalet personer i hushéllet,
enligt LISA-databasen.
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inkomst dr en i det ndrmaste kontinuerlig fordelning kan vi skapa 20 grupper, sa
kallade vingtilgrupper, dir varje grupp bestér av fem procent av populationen
och vingtilgrupp ett dr de med liagst inkomst och vingtilgrupp 20 de med hogst
inkomst. For att enkelt kunna gora jimforelser med matten baserade pa
utbildningsrang, anvénder vi oss dven av motsvarande kvintilgruppindelning dér
kvintilgrupp ett bestar av den femtedel av personerna som har lagst inkomst och
kvintilgrupp fem av den femtedel som har hogst inkomst.

224 Att mata ojaimlikhet

I rapporten analyseras skillnader i hilsa i befolkningen som helhet, utvecklingen
Oover tid samt regionala skillnader. Analysen kommer delvis att redovisa
dodlighet for de enmskilda utbildningsgrupperna, utbildnings- eller
inkomstkvintilgrupperna, men vi illustrerar dven olika matt pa sociala skillnader
mellan dessa grupper. Det matt pa sociala skillnader som genomgéende anvénds
ar skillnaden i trersdddsrisk mellan personer med 14g social status och personer
med hog social status. Om sambandet mellan dodsrisker och position i
fordelningen av social status dr nagorlunda linjért, kan det sammanfattas i en
social gradient som méter hur hélsa forbéttras (forsémras) nir man ror sig uppat
(nedat) i fordelningen. Vi kommer dock visa att dodsrisken, enligt vara matt, ar
tamligen icke-linjar i social status, varfor vi véljer att istdllet presentera
skillnaden mellan grupper. Ett alternativ till att méta skillnaden i antal personer
ar att mita skillnaden som en kvot. Dock ser vi tva skil till att snarare méta
skillnaden i dodlighet i absoluta tal. Det forsta skélet dr praktiskt: Eftersom
antalet dodsfall for en given alders- och socioekonomisk grupp, i en kommun
och inom ett ar, kan vara lika med noll, ar ett kvotmatt i praktiken olampligt. Det
andra skilet ar mer principiellt: eftersom vi de facto miter antal personer som
dor anser vi att det 4r mer rimligt att ge samma vikt &t varje liv.

2.2.5 Hurvihanterar dlderssammanséttningen

For att pé ett meningsfullt sitt kunna gora jimforelser i tid och rum é&r det viktigt
att hantera skillnader och fordndringar i &lderssammanséttning i befolkningen.
Exempelvis kommer en kommun med en aldersstigen befolkning troligen att ha
betydligt hogre dodsrisk 4n en kommun med ung befolkning. For att hantera den
hér typen av sammanséattningsfordndringar kommer vi att genomgaende basera
analysen pé en aldersstandardiserad population. Detta innebér att vi i landet (eller
inom en kommun nér analysen gors pd kommunnivé) viktar om den faktiska
befolkningen sa att varje &ldersgrupp far samma vikt nér vi berdknar exempelvis
genomsnittliga dodsrisken i en viss kvintilgrupp av utbildnings- eller
inkomstfordelningen. Mer precist berdknar vi forst, for landet som helhet eller
inom en kommun, tredrsdodsrisken for en viss utbildnings- eller inkomstgrupp
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(kvintilgrupp) for varje alderskategori for min och kvinnor separat, dérefter
berdknar vi genomsnittet 6ver alla aldersgrupper for personer av samma kon i
samma utbildnings- eller inkomstgrupp. Jimforelsen Over tid och mellan
kommuner kommer alltsa korrigera for fordndringar i aldersstruktur dver tid och
mellan kommuner. Ett alternativ till att ge alla dldrar samma vikt vore att istéllet
utga frén den dlderssammanséttning som rader vid en viss tidpunkt. Hur vikterna
véljs har framforallt betydelse for nivan pé ojaimlikheten och kan ocksa fa
betydelsen for utvecklingen Over tid om utvecklingen skiljer sig mellan
aldersgrupper.

22,6 Denregionalaanalysen

I den regionala analysen har vi valt att f6lja Chetty m.fl. (2016) och Currie och
Schwandt (2016) och berdkna de regionala matten pa ojamlik hilsa pa basis av
individers position i de nationella fordelningarna. Detta paverkar inte resultaten
dé befolkningen delas upp i grupper enligt fast utbildningskategori: gruppen med
grundskoleutbildning dr densamma oberoende av om vi gor kategoriseringen pa
nationell eller pa lokal niva. Daremot spelar det stor roll for de méatt som baseras
pa kvintilgrupper. Kvintilgruppen med ligst inkomst eller utbildning ar ldngt
ifran jamt fordelad 6ver landet, och detsamma géller forstas dven hogre upp 1
fordelningen. Detta innebér att de regionala jaimforelserna av dodsrisker alltsa
giller for personer i en kommun som har samma inkomst- eller utbildningsniva
som personer som bor i an annan del av landet. Vi jamfor alltsa inte de 20 procent
fattigaste kommuninvanarna i en kommun med de 20 procent fattigaste i en
annan kommun eftersom andelen som tillhor landets fattigaste femtedel (eller
lagst utbildade femtedel) inte 4r densamma i alla kommuner. Tolkningen av véra
resultat ar snarare att vi studerar ojamlikhet mellan de kommuninvanare som har
nationellt sett 1ag respektive hog inkomst eller utbildning, samt hur denna
ojamlikhet varierar mellan olika kommuner.

Dessa matt pa ojamlikhet i hélsa sétts i var analys i relation till matt pa
regionala faktorer sadsom andel fattiga, rika, lokal inkomstojadmlikhet,
utbildningsskillnader, och andra matt pa social service, ekonomiska
och arbetsmarknadsméssiga lokala forhallanden, métt pa lokalt folkhélsoarbete,
tillgdng till hilsovard samt vissa livsstilsfaktorer och graden av tillit och
delaktighet. Dessa tas fram ur vart eget datamaterial, men ockséd ur
Folkhilsoinstitutets folkhédlsoenkdt och SKL:s Kolada-databas. Matten pa
kommunernas folkhélsoarbete kommer fran den enkétstudie som Kommissionen
for jamlik hilsa genomforde 2016.'7 Metodfragor kring analysen av de regionala
skillnaderna diskuteras i anslutning till analysen.

17 Dessa beskrivs mer i detalj i Kommissionen for jimlik hilsa (2017).
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3 Sociala skillnader i dodsrisker

Vi borjar med att ge en 6gonblicksbild av hur stora skillnaderna i dodsrisker &r
mellan personer i olika delar av utbildnings- och inkomstfordelningen. I Figur 1
visas dodsfall inom tre &r per 1000 individer i dldern 30—60 ar i férhallande till
disponibel inkomst for &ren 2010-2011. I Figur 2 visas dodlighet inom de
ndrmaste tre aren i forhéllande till den nationella inkomstfordelningen samt i
forhéllande till antal utbildningsér for alla 30-60-aringar for aren 2010-2011.1%

Figur 1 Dédsfall inom tre ar per 1000 individer i aldern 30—60 ar i forhallande till
disponibel inkomst, 2010-2011
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Skillnaderna i dodlighet mellan dem som har hdga och 1dga hushéllsinkomster
ar stora, framforallt bland mén: i den nedre halvan av fordelningen ar det fler &n
10 per tusen som dor inom tre ar medan det i toppen av fordelningen &r ungefér
4 per tusen som dor inom tre ar. Spridningen dr patagligt stor i botten av
fordelningen. Bland de allra fattigaste ménnen ar det mellan 20 och 25 per tusen
som dor inom tre ar. Motsvarande siffror for kvinnor ér 13—15 dddsfall per tusen.
Dodsrisken avtar snabbt med stigande disponibel inkomst for ldga inkomster.
Forandringen dr dock mindre ju hogre upp i inkomstfoérdelningen vi ror oss. Efter

18 Detta innebir att inkomsterna #r mitta under dren 2006-2010, respektive 2007-2011 och att
antal dodsfall per 1000 individer rdknats under aren 2011-2013 respektive 2012-2014.
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den 10 vingtilen, som motsvarar medianinkomsten, avtar dédligheten endast
marginellt. Sambandet mellan disponibel inkomst och dodlighet &r alltsd inte
linjart.

Om vi istillet undersoker dodlighet bland personer med olika ldng utbildning
ar sambandet mer linjért. Det dr ocksé patagligt att skillnaderna mellan toppen
och botten av utbildningsfordelningen &r mindre &n skillnaderna mellan personer
med lagsta respektive hogsta inkomsterna, framforallt giller det for méan. Att
resultaten skiljer sig mellan inkomster och utbildning som matt pé social status
beror sannolikt pa att individers hédlsa i dessa aldersgrupper paverkar deras
inkomster mer dn deras utbildningsniva: personer med dalig hidlsa har laga
inkomster till f6ljd av sin daliga hilsa. Detsamma géller visserligen i viss
utstrdckning dven utbildning — sannolikheten att skaffa sig en hogre utbildning
ar lagre for unga personer med dalig hélsa (se t.ex. Mork m.fl. 2014). Nar man
vél har skaffat sig en utbildning paverkar framtida hélsoproblem inte liangre
utbildningsnivén, medan det troligen paverkar den disponibla inkomsten.

Figur 2 Dodsfall per 1000 individer i aldern 30-60 ar i férhallande till
utbildningslangd, 2010-2011
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3.1 Utveckling éver tid

Vi studerar hir den vuxna befolkningen i &ldrarna 30-60 &r. Vi bdrjar med att
redovisa dodlighet inom en tredrsperiod for personer med olika position i
inkomstférdelningen och  dérefter for personer 1 de tre fasta
utbildningskategorierna samt slutligen for personer med olika position i
utbildningsfordelningen. Vi visar hur det sett ut for artalen 1994, 2002 och 2011.
Inkomst- och utbildningsfordelningen har hir delats in 1 5 kvintilgrupper med 20
procent av befolkningen i vardera gruppen. Resultaten visas i Figur 3 - Figur 5.

Samtliga figurer visar att personer ldngst ned i fordelningen har hogre
dodsrisker dn personer langre upp i fordelningen. Ju brantare lutning pa kurvan,
dvs ju hogre dodsrisken i botten av férdelningen jaimfort med toppen, desto storre
social ojamlikhet. For méin &r det entydigt sa att dddsriskerna Over hela
fordelningen har minskat om vi jamfor 1994 med 2011, men for kvinnor med
grundskoleutbildning och kvinnor i den ldgsta inkomstgruppen har dédsriskerna
faktiskt okat. I Figur 3, som visar dodlighet inom tre &r i forhéllande till position
1 inkomstfordelningen, ar det tydligt att den ldgsta kvintilgruppen har betydligt
hogre dodsrisker &n Ovriga befolkningen. Figur 4 och Figur 5 visar hur
dodsriskerna framfor allt i den nedre &nden av fordelningen skiljer sig at
beroende pa hur vi méter utbildning. Kvintilanalysen i Figur 5 visar tex lagre
dodsrisker for de ldgst utbildade vid samtliga tidpunkter jamfort med nér vi
redovisar dodsrisker bland grundskoleutbildade i Figur 4.

For att ndrmare undersdka hur ojamlikheten i dodsrisken har utvecklats
kommer vi nu att redovisa ett antal matt pa denna utveckling. Forst berdknar vi
skillnaden i dodsrisker mellan personer i ldgsta och hogsta utbildnings-
respektive inkomstgruppen. Detta innebér alltsd att vi berdknar skillnaden i
dodsrisk mellan grundskole- och hdgskoleutbildade samt att vi berdknar
skillnaden i dodsrisk mellan personer i ldgsta och hogsta kvintilgruppen for vara
olika sitt att mita social status. Resultaten presenteras i Figur 6, med 95-
procentiga konfidensintervall.
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Figur 3 Dodsfall inom tre ar per 1000 individer i aldern 30-60 ar i forhallande till
position i inkomstférdelningen, utveckling dver tid 1994—-2011
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Figur 4 Dédsfall inom tre ar per 1000 individer i aldern 30—60 ar for de tre fasta
utbildningskategorierna, 1994-2011
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Figur 5 Dodsfall inom tre ar per 1000 individer i aldern 30-60 ar i forhallande till
position i utbildningsférdelningen, utveckling éver tid 1994-2011

a) Rangordnat inom utbildningsar med en slumpterm
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b) Rangordnat inom utbildningsar med disponibel inkomst
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Figur 6 Utvecklingen i sociala skillnader i dodsrisker for 30-60-aringar, 1994—
2011, jamforelse mellan tre olika matt pa social status
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Notera: Strecken illustrerar 95-procentiga konfidensintervall.

Figur 6 visar tydligt att valet av métmetod paverkar nivan pé sociala skillnader,
men ockséd hur méttet p& de sociala skillnaderna har utvecklats. Monstret skiljer
sig dessutom nagot mellan kvinnor och mén. Skillnaderna i dédsrisk for kvinnor
ar storst om vi studerar kvinnor med olika utbildningsniva, d&ven om sociala
skillnader, liksom skillnader mellan de olika matten, 4r mindre 4n for mén. For
ménnen dr de sociala skillnaderna i stéllet storst om vi jamfor dodsriskerna for
maén i olika delar av inkomstférdelningen.

For kvinnor finns en trend mot dkade sociala skillnader i dddsrisk for tre av
fyra matt. For mén finns en trend mot dkade sociala skillnader om vi méiter pa
basis av utbildningskategorier och mojligen ocksé dver det ena mattet baserat pa
utbildningsfordelningen (rangordnat inom utbildningsldngd pé basis av
slumpterm), medan de sociala skillnaderna ser ut att ha minskat om vi istéllet
miéter social tillhorighet med utbildning dir vi rangordnat personer med samma
utbildning pa basis av inkomst. Nér vi anvinder oss av inkomst som matt pa
social status ser ojamlikheten ut att variera 6ver tiden men ar pa ungefar samma
niva i borjan och slutet av méatperioden.

Vi har ocksa testat formellt om de sociala skillnaderna férandrats, nir vi méter
social status pa olika sétt. Det gor vi genom att berdkna hur stor férdndring Gver
tid respektive métt uppvisar samt ett konfidensintervall for denna foréndring.
Resultaten redovisas i detalj i Tabell 1 i Hartman & Sjogren (2017). Analysen
ger oss en tydlig slutsats att valet av mdtt pd social position spelar roll. For
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kvinnor visar samtliga fyra métt en statistiskt sikerstélld 6kning i ojdmlikhet
over tid. Dock varierar storleken pd denna 6kning beroende pé maétt frén 10 till
36,5 procent. Sammantaget bedomer vi detta vara en timligen stor fordndring
mot 6kad ojamlikhet.

For mén é&r bilden inte lika klar. Ojédmlikheten i dddsrisker over
inkomstfordelningen har inte 6kat. Déremot finns mdjligen en Okning Over
utbildningsfordelningen dven om olika méatt ger ndgot olika slutsatser. Nar vi
inom utbildningsléngd rangordnar med en slumpterm, har ojédmlikheten i
dodsrisker bland mén 6kat i en storleksordning motsvarande det nedre spannet
av 6kningen for kvinnor. Om vi istéllet inom utbildningskategori rangordnar med
inkomst finns ingen statistiskt sdkerstilld fordndring i ojamlikhet for mén.

Om vi jamfor dessa resultat med de resultat for inkomstférdelningen som
redovisas i Kondo, Rostilla och Aberg (2014) for perioden 1990-2004 for
aldersgruppen 30—-64 ar och som diskuteras i Frizell (2016), aterfinns skillnader
och likheter. S&vél deras som véra resultat visar att kningen av social ojamlikhet
i dodsrisker &r storre for kvinnor dn for mén, samtidigt som nivan pa ojamlikhet
ar lagre for kvinnor. I Frizell (2016) rapporteras, pé basis av resultat i Kondo
m.fl. (2014), att den relativa skillnaden (d.v.s. kvoten) i dodsrisker mellan den
fattigaste och rikaste femtedelen okat fran 3.3 till 4,4 for mén, alltsa med 35
procent, medan den okat fran 1,5 till 2,8 for kvinnor, d.v.s. 86 procent. Om man
miéter ojamlikheten i dodsrisker med en kvot ser alltsa ojdmlikheten ut att ha 6kat
avsevart bade for mdn och for kvinnor. Nér man istéllet méter absoluta skillnader
ser utvecklingen mindre dramatisk ut. Denna slutsats stdds i Kondo m.fl. (2014)
som, liksom vi, inte finner 6kad ojamlikhet i dodsrisker for mén néir de jAimf{or
den absoluta skillnaden i dodsrisker 6ver inkomstférdelningen. I Hederos m.fl.
(2017) studeras istéllet hur skillnader i forvintad livsldngd mellan den fattigaste
och rikaste femtedelen av befolkningen har fordndrades mellan 1970 och 2007.
De finner, till skillnad fran oss, att ojimlikheten har 6kat sérskilt bland mén.
Samtidigt finner de att forvéantad livsldngd inte forbattrats bland de fattigaste
kvinnorna, nagot som stdmmer &verens med utvecklingen av dodsriskerna for
denna grupp, som vi redovisar.

3.2 Utvecklingen av ojamlikhet i dodsrisker i olika
dldersgrupper

For att undersoka utvecklingen niarmare studerar vi hur monstret ser ut i olika
aldersgrupper. Vi presenterar utvecklingen for de matt pa ojamlikhet som baseras
pa skillnader mellan botten och toppen av utbildnings- och inkomstférdelningen
och mellan utbildningskategorier. Resultaten presenteras i Figur 7 for aldrarna
30-34, 35-39, 4044, 4549, 50-54 och 55-60 ar. Analysen har gjorts for
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tvaarsintervall for att undvika alltfér stor osdkerhet. Det dr dndéa patagligt att
konfidensintervallen &r bredare och monstret over tid ndgot brusigare 4n nér
aldersgrupperna analyseras tillsammans.' Mot bakgrund av analysen ovan
kommer vi att fokusera var diskussion av resultaten pa skillnader mellan grupper
i olika delar av utbildnings- respektive inkomstférdelningen.

Nér vi studerar utvecklingen i olika &lderskategorier ser vi att den Okade
ojamlikheten bland kvinnor dver inkomstférdelningen aterfinns i alla &ldrar, om
an inte signifikant for 50—54-aringar. Ojamlikheten dver utbildningsférdelningen
har okat signifikant endast bland &ldre kvinnor (55-60-aringar).
En mdjlig forklaring till den dkade ojamlikheten i kvinnors dodlighet dver
inkomstfordelningen i alla &ldersgrupper, som ju inte aterfinns pa samma sitt nér
vi studerar utbildningsfordelningen, skulle kunna ha att géra med kvinnors
okande forvarvsinkomster och att kvinnors disponibla inkomster, Gver tid, till
storre del péverkas av kvinnors egna inkomster. Detta medfor att kvinnors déliga
hélsa, over tid, far storre genomslag pa den disponibla inkomsten och kan gora
att sambandet mellan disponibel inkomst och dédsrisker blir starkare.

Bland ménnen ser monstret delvis annorlunda ut. Hos dem har ojamlikhet i
dodsrisker okat bland 30-34-aringar, oavsett matt. Detta dr orovidckande om det
ocksa ska ses som ett utslag av generellt 6kad ojamlikhet i méns hélsa i yngre
kohorter. Bland de éldsta, 55-60-&ringarna, har ojamlikheten ocksa dkat dver
inkomstférdelningen, men &ven Gver utbildningsfordelningen nir rang inom
utbildningslangd avgors av slumpen. I vriga aldrar aterfinns savél 6kande som
minskande ojédmlikhet, beroende pa matt. Eftersom dddsriskerna i den yngsta
aldersgruppen ar sé pass l4ga, slar de dock inte igenom i en generell 6kning nér
vi méter for mén i aldrarna 30-60 ar eftersom resultaten spretar i Gvriga aldrar.

Ytterligare ett resultat védrt att notera &r att de inkomst- och
utbildningsbaserade linjerna byter plats med varandra med okad élder. Med
andra ord, ojdmlikhet med avseende pd inkomster vixer betydligt mer med
aldern 4n ojamlikheten mellan utbildningsgrupper. Det har formodligen att gora
det resonemang vi forde i inledningen, ndmligen att en individs hédlsa paverkar
dennes inkomster dver hela livscykeln. Utbildningsnivin ddremot slés oftast fast
i tidig alder och foréndras betydligt mer séllan dérefter. Ddrmed ér det omvénda
sambandet frdn hilsa till inkomst troligen starkare &n fidn hélsa till utbildning.
Detta innebdr ocksd att ojamlikhet i hdlsa med avseende pa inkomster kan
forvantas bli storre, ju hogre upp i dldern befolkningen kommer.

191 Hartman & Sjogren (2017), Bilaga 2, presenterar vi en jimforelse av de sociala skillnaderna i
bdrjan och i slutet av perioden och testar om utvecklingen av ojdmlikheten &r statistiskt sdkerstalld.
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3.3 Sammanfattning av utvecklingen

Analysen hittills visar att slutsatser om hur ojdmlikhet i dodsrisker utvecklats ar
kénsliga for hur vi véljer att definiera social status och vilken &ldersgrupp vi
studerar. For kvinnor finner vi stdd for relativt stor 6kande social ojadmlikhet i
dddsrisker, oavsett matt och aldersgrupp. For mén finns det ett tydligt monster
av Okande ojamlikhet bland de allra yngsta i var analys, 30-34 &ringarna.
Generellt for gruppen méan 30—60 ar syns inte detta tydliga monster eftersom
utvecklingen for de 6vriga aldersgrupperna spretar.

Vara resultat visar ocksa att ojémlikhet generellt &r stdrre bland mén &n bland
kvinnor. Detta &r ett dterkommande resultat i litteraturen. En forklaring till detta
resultat &r den generellt lagre dodligheten bland kvinnor &n bland mén bland 30—
60 aringar. Sarskilt tydligt &r konsskillnaderna i dodlighet i den ldgsta delen av
inkomst- eller utbildningsférdelningen. Fattiga och lagutbildade mén har
betydligt hogre dodsrisker &n motsvarande kvinnor. Hederos m.fl. (2017) visar
hur minskad dodlighet i hjart- och kérlsjukdomar sérskild bland rika, bidragit till
okade sociala skillnader. De pekar ocksé pa att bestdende sociala skillnader i tex
rokning ocksa kan ha bidragit till att dodsriskerna bland fattiga kvinnor inte
minskat.
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Figur 7 Utvecklingen
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4 Skillnader i dédsrisker och ojéimlikhet mellan

kommuner

For att forsté ojamlikheten i dodsrisker och vad som ligger bakom den betydligt
hogre dodsrisken bland personer med 1ag inkomst och utbildning kan en analys
som utnyttjar regional variation vara till nytta. Regionala skillnader i dodsrisker
och i ojédmlikhet i dodsrisker &r i sig viktiga dimensioner av den ojédmlika hélsan
av atminstone tva skal: Ojamlika villkor for hdlsa mellan kommuner i sig kan ses
som ett problem i ett samhélle som strdvar efter lika villkor &ver hela landet.
Regional variation dr emellertid ocksa en indikation pa att dodsrisker i utsatta
grupper inte ar givna, utan att de paverkas av faktorer i manniskors omgivning
och att det ddrmed gar att pa politisk vag paverka ojadmlikheten i dodsrisker och
hilsa. Att kartligga samband mellan regionala variabler och ojamlikhet i
dodsrisker kan ddarmed fungera som ett forsta steg mot en djupare forstaelse for
hur politik for jamlik hdlsa kan utformas. (se utforlig diskussion av hilsans
bestdmningsfaktorer i Kommissionen for jamlik hélsa (2016)).

Vi kommer att 14gga fokus pa skillnader i dodsrisker for personer i den lagsta
kvintilgruppen av inkomst- respektive utbildningsférdelningarna mellan landets
kommuner eftersom skillnader i ojamlikhet i sa pass stor utstrackning har att gora
med skillnader i dodsrisker bland personer med 14g inkomst eller 14g utbildning.
Vi undersoker i vilken utstrackning dodsrisker bland fattiga och ldgutbildade
samvarierar med matt pa kommunens demografi, ekonomi och
arbetsmarknadslidge, folkhdlsopolitik, méatt pa tillging till vérd och
kommuninnevéanarnas livsstil. Vidare analyserar vi i vilken utstrickning denna
typ av kommunegenskaper kan forklara variationen i dodsrisker mellan
kommuner. Som framgick av analysen i forra avsnittet dr valet av médtmetod
betydelsefullt och det &r inte uppenbart vilket av utbildningsfordelningsmatten
vi ska wvilja. Vi har valt mattet dir rang for personer med samma
utbildningslédngd avgors av inkomst. Det valda mattet tenderade i analysen ovan
att ge hogre niva péd ojamlikheten i en viss tidpunkt, men mindre procentuell
okning dver tid, och ibland t.o.m. en minskning av ojamlikheten.

Notera att vi berdknar de regionala matten pa dodsrisker pé basis av individers
position i de nationella inkomst- och utbildningsfoérdelningarna, snarare &n pa
basis av kommunala fordelningar. Detta innebér att de regionala jimforelserna
av dodsrisker alltsd giller for personer i en kommun som har samma inkomst-
eller utbildningsnivé som personer som bor i an annan del av landet. Vi jamfor
alltsé inte de 20 procent fattigaste kommuninnevanarna i en kommun med de 20
procent fattigaste i en annan kommun eftersom andelen som tillhdr landets
fattigaste femtedel (eller ldgst utbildade femtedel) inte dr densamma i alla
kommuner.
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Figur 8 Kommunal variation i hur dédsrisken skiljer sig mellan personer med lag
(kvintilgrupp 1) respektive hdg (kvintilgrupp 5) inkomst, 2007-2011
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Figur 9 Kommunal variation i hur dédsrisken skiljer sig mellan personer med lag
(kvintilgrupp 1) respektive hdg (kvintilgrupp 5) utbildning (ink), 2007—2011
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Vi inleder den regionala analysen med att undersoka hur stora de regionala
skillnaderna i ojamlikhet i dodsrisker dr. Dddsriskerna dr berdknade som ett
genomsnitt av tredrsdodsrisken Gver fem ar for att minska osédkerheten i
analysen.’ Antalet dodsfall under ett enskilt 4r, kommun och
inkomst/utbildningskvintilgrupp &r i ménga fall l1agt. Kartorna visar att det finns
en pataglig variation Gver landet, sérskilt bland mén och sérskilt Over
inkomstférdelningen. Nagot uppenbart monster, med tydlig skillnad mellan t.ex.
norr och syd, eller sma och stora kommuner, gar inte tyda frén figurerna.

Figur 10 Dodsrisk inom tre ar bland kvinnor med lag (kvintilgrupp 1) och hég
(kvintilgrupp 5) utbildning (ink), 2007-2011

20 Detta innebir att vi méter tredrsdddsrisken for 30-60-aringar under fem ar, d.v.s. samtliga
dodsfall for aldersgruppen 31-63 éringar under aren 1995-2014 ingér i analysen.
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Figur 11 Dodsrisk inom tre ar bland man med lag (kvintilgrupp 1) och hog
(kvintilgrupp 5) utbildning (ink), 2007-2011
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For att ndrmare undersoka skillnader 1 dodsrisker mellan personer med 14g och
hog social status, visar vi i Figur 10 och Figur 11 dddsrisker per 1000 personer i
botten och toppen av utbildningsfordelningen. Den som é&r intresserad av
inkomstfordelningen, hdnvisas till Bilaga 2. Kartorna visar att dodligheten
varierar betydligt mer 6ver landet bland individer med 1ag utbildning jamfort
med dem med hog utbildning. Att utjimna skillnader i dddsrisker Gver
utbildningsfordelningen kan alltsa till stor del sdgas handla om att forbattra
situationen for individer med 1ag utbildning. I bilaga 2 framgér att skillnaderna
ar &n storre Over inkomstfordelningen. Att utjamna skillnaderna Over
inkomstfordelningen kan dessutom handla om att 6ka inkomsttryggheten for
personer med dalig hélsa. Hur har d& utvecklingen i dodsrisker for personer med
lag utbildning sett ut mellan perioden 1994-1998 och perioden 2007-2011?
Detta visas i1 Figur 12. De rod/rosa kommunerna ar sddana dér dodsrisken for
personer i den lagsta kvintilgruppen i utbildningsfordelningen har minskat och i
de bld kommunerna har dodsrisken Okat. Vita kommuner har haft sma
forandringar. Motsvarande figur for 1ag inkomst visas i Bilaga 2.
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Det ar orovickande att det finns manga kommuner dar dodsrisken bland de lagst
utbildade faktiskt har 6kat, framst bland kvinnor. I Bilaga 2 framgér att det finns
annu fler kommuner dér dodsriskerna bland de fattigaste har okat. Att ndrmare
forsta denna utveckling dr en angeldgen uppgift for framtida forskning, men en
utveckling mot 6kade dodsrisker i vissa grupper har noterats ocksa i USA (Case
och Deaton, 2015).%!

Figur 12 Forandringen i dodsrisk bland personer med lag inkomst mellan
199498 och 2007-11
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De kartor som presenterats visar inte nagot uppenbart och tydligt regionalt
monster och det dr svért att utldsa om de regionala skillnaderna som helhet har
okat eller minskat dver tid. Vi undersoker darfor utvecklingen av de regionala
skillnaderna pa tva olika sétt, forst en jadmforelse av fordelningens utveckling
som helhet och dérefter utvecklingen i olika kommuntyper.

I Figur 13 har alla kommuner rangordnats med avseende pa genomsnittlig
dddsrisk bland kvinnor och mén med 1ag utbildning respektive inkomst, alltsé de
som tillhor landets 14gst utbildade femtedel respektive den fattigaste femtedelen
i respektive kon, under perioden 1994-1998 och perioden 2007-2011. Staplarna

21 Skillnaden mellan den bild som ges niir vi studerar de liigst utbildade och de fattigaste skulle
delvis kunna forklaras av att sambandet mellan dalig hélsa och laga inkomster blivit starkare.
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i figuren visar dodsrisken i 10- och 90-percentilen av férdelningen av kommuner,
nidr kommunerna fatt vikt i forhallande till sin befolkningsstorlek: botten av
stapeln visar den 10:e percentilen och toppen av stapeln visar den 90:e
percentilen.?? Lingden pé stapeln visar alltsd hur stor skillnaden i dodsrisker dr
mellan kommuner med ldgst respektive hogst dodsrisk bland fattiga eller
ldgutbildade. I varje stapel rapporteras ocksé dodsrisken i mediankommunen.?
I Figur 14 visas motsvarande bild, men for personer med hog utbildning och
inkomst.

Figur 15 visar pa samma sitt i stéllet hur de regionala skillnaderna i1 ojamlikhet
har utvecklats. Figurerna bekréftar det vi kunde ldsa utifrdn de redovisade
kartorna: Regionala skillnader i dodsrisker &r storre bland mén dn bland kvinnor.
De é&r ocksd som storst i den nedre delen av inkomst- och
utbildningsfordelningen. Av Figur 13 kan vi ocksd utldsa att de regionala
skillnaderna i dodsrisker i nedre delen av fordelningarna har minskat. Staplarna
i Figur 13 &r kortare under den senare perioden &n den tidiga perioden,
framforallt bland mén. Daremot framgér det att de fattiga kvinnor som bor i de
kommuner som har hogst dodsrisker faktiskt har ndgot hogre dodsrisk i den sena
perioden jamfort med den tidiga perioden, medan utvecklingen som helhet har
varit positiv bland de lagutbildade kvinnorna. For ménnen har dddsriskerna
istdllet minskat over hela utbildnings- och inkomstférdelningen. Utvecklingen
av spridningen dr mindre tydlig i den 6vre delen av fordelningen, i Figur 14, som
ju har en annan skala. Skillnader mellan kommuner, liksom dver tid, 4r betydligt
mindre nér det giller dodsrisker i den Ovre delen av utbildnings- och
inkomstfordelningen och dodsriskerna har dessutom minskat &ver hela
fordelningen bade bland min och kvinnor. Sammantaget visar Figur 15 att de
regionala skillnaderna i ojimlikhet har minskat sedan mitten pa 1990-talet.
Samtidigt kan vi konstatera att mediankvinnan bor i en kommun dér dodsrisker
minskat ndgot bland kvinnor med savél lag som hog utbildning och inkomst. Ser
vi till ojamlikheten i dodsrisker Gver utbildningsférdelningen har den wvarit
oforidndrad for mediankvinnan och mannen, medan ojdmlikheten i dédsrisker
over inkomstférdelningen i stéllet har Okat nagot i de kommuner dar
mediankvinnan och mannen bor.

22 Med 10-percentilen (90-percentilen) menas att 10 procent (90 procent) av befolkningen i
aldrarna 30-60 &r bor i en kommun med ligre eller ssmma genomsnittlig dddsrisk och 90 procent
(10 procent) av befolkningen bor i en kommun med hdgre eller samma dddsrisk, bland personer
med 14g utbildning respektive inkomst.

23 Medianinvénaren innebir att 50 procent av befolkningen bor i en kommun med ligre eller
samma genomsnittliga dodsrisk och 50 procent av befolkningen bor i en kommun med hogre eller
samma dddsrisk, bland personer med lag utbildning respektive inkomst.
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Figur 13 Dodsrisk per 1000 med lag inkomst respektive lag utbildning i landets
kommuner 1994-98 och 2007-11, 10-, 50- och 90-percentilen, viktat med
befolkningsstorlek
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Figur 14 DAdsrisk per 1000 med hdg inkomst respektive hég utbildning i
landets kommuner 1994-98 och 2007-11, 10—,50- och 90-percentilen, viktat
med befolkningsstorlek
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Figur 15 Social skillnad i dodsrisk per 1000 6ver inkomst- respektive
utbildningsférdelningen, i landets kommuner 1994-98 och 2007-11, 10-,50-
och 90-percentilen, viktat med befolkningsstorlek
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Ett annat sétt dr studera regionala skillnader &r att undersdka hur skillnader i
dddsrisker och ojamlikhet i dodsrisker har foréndrats i olika kommuntyper. Vi
har darfor valt att dela in landets kommuner i tre stora grupper utifrdn den
klassificering som Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) anvéinder.
Grupperna dr foljande:

e Storstadsomraden:
o storstider, d.v.s. Stockholm, Géteborg och Malmo
o storstiddernas fororter
e Ovriga stiider med fororter:
o Ovriga stider
o Ovriga stdders fororter
o pendlingskommuner
e Ovriga landet:
o kommuner beroende av turistnéring
o varuproduktion, glesbygd
o titbefolkade kommuner och glesbefolkade kommuner
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Figur 16 och Figur 17 illustrerar ojimlikhet i dodlighet i dessa tre kommuntyper,
separat for kvinnor och mén for perioden 1994-1998 och 2007-2011 nér
dddsriskerna méts dver inkomst-, respektive utbildningsférdelningen. Ett forsta
resultat dr att skillnaden mellan kommungrupper tydligt har minskat dver tid.
Framforallt har skillnaden mellan storstiderna och de &vriga kommuntyperna
minskat, och variationen mellan olika kommuntyper &r idag relativt liten. For
mén giller fortfarande att de som har 14g utbildning har hogre dddsrisker i
storstdderna dven om skillnaderna &r mindre dn 1994. Det &r framforallt
dodligheten i de ldgre kvintilgrupperna i storstdderna som har minskat och
dérmed bidragit till att skillnaderna mellan kommungrupper ocksé minskat.
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Figur 16 DAdsrisk dver inkomstférdelningen, per kommuntyp, kén och
tidsperiod, 1994-1997 samt 2007-2011
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Figur 17 Dddsrisk dver utbildningsférdelningen, per kommuntyp, kén och
tidsperiod, 1994-1997 samt 2007-2011
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41 Sammanfattning av den regionala utvecklingen

Av den regionala analysen kan vi dra tre slutsatser: 1) det finns en oroande
utveckling av 6kade dodsrisker bland fattiga och lagutbildade i vissa kommuner,
framst bland kvinnor. 2) De regionala skillnaderna i ojamlikhet i dodsrisker har
over lag minskat, samt 3) Denna minskning drivs till stor del av att skillnader i
dodsrisker 6ver lag har minskat bland fattiga och lagutbildade i olika delar av
landet. Analysen av olika kommuntyper ger vid handen att den positiva
utvecklingen drivs av minskade dodsrisker bland fattiga och ldgutbildade i
storstidderna.

5 Kan vi férstd de regionala skillnaderna?

Vill man rd pa de aterstidende sociala skillnaderna i dodsrisker &r det alltsé
sarskilt viktigt att forstd vad de aterstdende regionala skillnaderna i dodsrisker
bland just fattiga och lagutbildade beror pa. Kan de forklaras av faktorer som kan
paverkas med politik? Hénger utvecklingen av doddsrisker bland fattiga och
lagutbildade samman med den lokala utvecklingen av sddant brukar antas vara
hilsans bestamningsfaktorer?

For att ndrma oss en forstaelse av regionala skillnader i dodsrisker undersoker
vi ddrfor i vilken utstrdckning dodsrisken bland personer med laga inkomster
eller 1lag utbildning i en kommun samvarierar med olika matt pa
bestamningsfaktorer for hidlsa som identifierats i tidigare forskning. Vi gor detta
genom att i likhet med Chetty m.fl. (2016) studera bivariata korrelationer. Vi
studerar hur starkt dodsrisker bland fattiga och lagutbildade samvarierar med hur
kommunen och dess befolkning ser ut med avseende péd ett antal matt som
fangar kommuninvénarnas demografi, inkomstforhallanden, utbildningsniva,
ojamlikheten i dessa, matt pa tillgdng till vard, lokal folkhdlsopolitik samt matt
pa en rad livsstilsfaktorer sdsom rokning, riskbruk av alkohol, fetma mm.
Eftersom méanga av dessa bestdmningsfaktorer for hélsa samvarierar starkt med
varandra dr det svart att avgéra vad som egentligen driver de bivariata

24 Flera av dessa variabler har himtats frin Kommun- och Landstingsdatabasen (Kolada), som
innehaller ca 5000 nyckeltal om resurser, volymer och kvalitet i kommuners och landstings alla
verksamheter. Nyckeltalen bygger ofta pd nationell statistik fran de statistikansvariga
myndigheterna, men ocksa pa uppgifter fran andra kéllor sdsom Folkhdlsomyndighetens
folkhidlsoenkit. En del variabler matas in i Kolada av kommuner sjédlva. Samtliga variabler finns
inte samtliga kommuner. Det finns framfor allt tva skél till detta. For det forsta &r det frivilligt for
kommuner att mata in variabler. For det andra gors inte alla undersékningar som ligger till grund
for t ex Folkhédlsomyndighetens och Socialstyrelsens statistik varje &r. I véar analys har vi dérfor
fullstdndig information for endast 152 (52 procent) kommuner, motsvarande ca 60% av
befolkningen.
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sambanden.? Vi genomfor dérfor ocksd en multivariat analys som undersoker
hur mycket av variationen i dodsrisker som forklaras av olika typer av
kommunegenskaper.  Slutligen undersdker vi om fordndringar i
kommunegenskaper inom en kommun mellan den tidigare (1994-98) och senare
(2007-11) perioden ser ut att kunna forklara fordandringar 1 dodsrisken bland
fattiga eller 1dgutbildade i kommunen.?® T Tabell 1 beskriver vi de faktorer som
ingdr i analysen nirmare.

Tabell 1 Bestamningsfaktorer for halsa och dédlighet — kommunegenskaper
och livsstilsfaktorer

Kommunegenskap Beskrivning

Befolkning Befolkningsstorlek.

Andel man Andelen man i befolkningen 30-60 ar. | vissa avfolkningsbygder
ar konsfordelningen skev for att kvinnor i hogre utstrackning
utbildat sig och flyttat

Andel unga <45 Andelen under 45 i befolkningen 30—60 speglar mgjligen om
kommunen ar attraktiv

Andel utomnordiskt Andelen utomnordiskt fédda i befolkningen 30-60
fodda
Storstad Stockholm, Malmé och Géteborg

INKOMSTER, UTBILDNING ARBETSMARKN.

Andel inkomst K1 Andel av kommunens invanare i aldrarna 30-60 som tillhor den
lagsta kvintilgruppen av inkomstférdelningen i sin aldersgrupp
och kén

Andel inkomst K5 Andel av kommunens invanare i aldrarna 30-60 som tillhor den
Oversta kvintilgruppen av inkomstférdelningen i sin aldersgrupp
och kén

Andel utb K1 Andel av kommunens invanare i aldrarna 30—60 som tillhér den
lagsta kvintilgruppen av utbildningsférdelningen i sin aldersgrupp
och koén

25 Samband mellan tv4 variabler.

26 T en multivariat analys studeras sambandet mellan en beroende variabel (dddsrisken) med flera
oberoende forklaringsvariabler (t.ex. inkomst, utbildning, livsstil) samtidigt. Denna analys ger i
princip svaret pa hur mycket den beroende variabeln dndras om en av forklaringsvariablerna
dndras, samtidigt som de dvriga konstanthalls.
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Andel utb K5

Disponibel ink

dispink9010

Delaktighet

Andel som saknar tillit

Folkhalsopolitikens
genomslag

Politik for jamlik halsa

Uppfdljning av folkhalsa

Tvarsektoriellt
folkhalsoarbete
Andel med vardkontakt

Lékare per 1000
invanare

Andel som bor inom 5
min fran vardcentral

Andel med fetma
Riskbruk alkohol
Andel rokare

Andel fysiskt aktiva

Tobaksbruk gravida

Andel av kommunens invanare i aldrarna 30-60 som tillhor den
Oversta kvintilgruppen av utbildningsférdelningen i sin
aldersgrupp och koén

Genomesnittlig disponibel inkomst i kommunen i aldersgruppen
30-60

Inkomstkvoten mellan nittionde och tionde percentilen i
kommunens inkomstférdelning

DELAKTIGHET OCH TILLIT
Index som mater méjligheten till medborgerlig delaktighet

Andel i aldern 16—-84 som saknar tillit till andra

FOLKHALSOPOLITIK

Genomslag i kommunen for den nationella folkhalsopolitiken.
Standardiserat matt

Betydelsen av jamlikhet i kommunens arbete med folkhalsa.
Standardiserat matt

| vilken utstrackning arbetar kommunen med uppféljning av
halsa. Standardiserat matt

| vilken utstrackning arbetar kommunen tvarsektoriellt med
folkhalsofragor. Standardiserat varde

TILLGANG TILL VARD
Andel i befolkningen 16—84 som sokt vard for egna besvar

Antal landstingsanstallda lakare per 1000 invanare

Andel av befolkningen 16—84 som uppger att de bor inom 5 min
fran en vardcentral

LIVSSTILSFAKTORER
Andel i aldern 16—-84 med fetma

Andel i aldern 16—-84 med riskabla alkoholvanor
Andel i aldern 16—-84 som roker dagligen

Andel i aldern 16—84 som ar fysiskt aktiva minst 30 minuter per
dag

Andelen gravida kvinnor som roker eller snusar i vecka 8-12

Variablerna beskrivs ndrmare i Bilaga 3.
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Forst redovisas i Figur 18 och 19 enkla bivariata korrelationer. Dessa svarar pa
hur starkt sambandet &r mellan dodsrisker bland fattiga eller lagt utbildade och
forhéllanden i kommunen dér de bor. Vardet O betyder att det inte finns nagot
samband, -1 betyder ett det finns ett perfekt negativt samband och 1 betyder
att sambandet &r perfekt och positivt. 1 figurerna visas punktskattningen
av  korrelationen samt ett 95-procentigt konfidensintervall. Om
hela konfidensintervallet finns pa endera sidan om 0-linjen kan man séga att det
finns en statistiskt signifikant korrelation. Vi har i1 analysen valt att vikta
kommunerna med sin befolkningsstorlek sa att sambanden motsvarar sambanden
for befolkningen som helhet snarare d4n samband pa kommunniva.

Av Figur 18 framgar att andelen mén i befolkningen korrelerar positivt med
dddsrisken for fattiga kvinnor och mén. Nagot forenklat kan vi séga f6ljande: att
en kommun med relativt stor andel kvinnor och unga har ldgre dédsrisker bland
personer med ldg inkomst.

Bland egenskaperna som fangar utbildningsstruktur, inkomster och
arbetsmarknadssituation visar det sig att dodsrisken bland fattiga ar ldgre dér
andelen hoginkomsttagare och andelen med hog utbildning i en kommuns
befolkning ar hog, liksom nir medelinkomsten ar hog. Daremot dr dodsrisken
bland fattiga hog nir andelen med lag utbildning &r hég. Bland kvinnor ser stor
inkomstspridning i kommunen ut att vara forknippat med l&g dodsrisk bland
fattiga och dodsrisken &r hog bland fattiga mén nér arbetslosheten ar hog.
Generellt tycks det alltsd vara sd att fattigas dodsrisker dr ldgre ddr vilstandet
dr gott, i termer av hoga inkomster, hdgutbildning och ldg arbetsloshet. S som
diskuteras i bl. a. Chetty m.fl. (2016) &r det mojligt att fler rika och hogutbildade
och en fungerande ekonomi bidrar till att kvaliteten pa social service dr hogre
och att detta kommer ocksa fattiga till gagn.

Niér det giller matt pé tillit och delaktighet, finns det en signifikant negativ
korrelation mellan dodsrisker bland fattiga och andelen personer i en kommun
som uppger att de kénner sig delaktiga. Néar det géller métten som fangar den
lokala folkhélsopolitiken och hélsovarden ér det bara antalet likare per 1000
invanare som signifikant korrelerar med lag dodsrisk bland fattiga mén. For
livsstilsfaktorerna gér sambanden i forvédntad riktning, d&ven om alla inte &r
signifikanta.
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Figur 18 Sambandet mellan ddédsrisken bland fattiga (kvintilgrupp 1) och
kommunegenskaper 2007-2011
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Om vi istéllet studerar samband med dddsrisker for personer med lag utbildning,
d.v.s. som tillhor den ldgst utbildade femtedelen i landet, kan vi i Figur 19 se att
lagutbildade min har hoga dodsrisker i kommuner med stor befolkning, i
storstiader, dar befolkningen dr ung och dir andelen med utomnordisk bakgrund
ar stor. Nér vi undersoker utbildnings-, inkomst och arbetsmarknadsrelaterade
métt ser vi samma “forvintade” monster for ldgutbildade kvinnors dodsrisker
som vi gjorde med fattigas dodsrisk. For mannen ser vi dock inte samma
monster. | stéllet 4r dodsrisken hog i de kommuner dir andelen hogutbildade ar
hog. P& motsvarande sétt dr dodsrisken lag nir andelen ldgutbildade &r hog,
vilket skulle kunna vara ett resultat av selektion.?’

27 En mojlig tolkning dr att lgutbildade personer i en kommun med manga lagutbildade i
genomsnitt ar relativt friska for att det ibland dem finns en grupp friska personer som om de bott
nagon annanstans troligen hade skaffat sig hogre utbildning.
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For ménnen ser vi ocksd att dodsrisken bland lagutbildade &r hog nér
inkomstojédmlikheten &r hog, liksom dér ménga saknar tillit. For 14gutbildade
kvinnor &r dodsrisken hog dér det bedrivs politik for jamlik hélsa och dér man
jobbar tvdrsektoriellt. Detta skall inte tolkas som att sddan politik &r skadlig, utan
ar majligen ett tecken pa ett omvént samband: den typen av politik kan vara ett
satt att hantera ojamlik hélsa. Det finns ett positivt samband mellan hog dodsrisk
bland lagutbildade mén och hog andel av befolkningen som uppger att de sokt
vérd, men ett negativt samband med antal ldkare per 1000. For 1agutbildade
kvinnor ser nirheten till vardcentral ut att samvariera med lagre dodsrisk, medan
lakartdtheten inte uppvisar ndgot samband. Bland livsstilsfaktorerna dr hog andel
rokare forknippat med héga dodsrisker bland mén och kvinnor, medan hog andel
med alkoholriskbruk och lag andel som ér fysiskt aktiva ér forknippat med hoga
dodsrisker endast bland lagutbildade mén.

Figur 19 Sambandet mellan dodsrisk bland &gt utbildade (kvintilgrupp 1) och
kommunegenskaper 2007-2011
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Det gér naturligtvis inte att utldsa vad som kausalt paverkar dodsrisker bland
fattiga och lagutbildade av dessa enkla bivariata tvérsnittskorrelationer. Det ér
ju ocksa s att de olika kommunegenskaperna samvarierar med varandra
vilket gor tolkningen av en multivariat analys, som inkluderar alla
variabler samtidigt, vansklig. Kommuner med hog andel hdgutbildade har hogre
genomsnittsinkomst, storre befolkning, fler fysiskt aktiva o.s.v. For att trots allt
komma négot narmare fragan om hur stor betydelse dessa olika omraden har for
dodsriskerna undersoker vi istdllet hur mycket av variationen (d.v.s. skillnaderna
mellan kommuner) i dodsrisker bland fattiga och ldgutbildade som kan forklaras
av olika faktorer. Resultaten redovisas i Tabell 2 f6r de 152 kommuner for vilka
vi har uppgifter om samtliga kommunvariabler som finns med i Tabell 1.%®

I Oversta raden har endast demografiska faktorer inkluderats, i andra
och tredje raden lagger vi till dven faktorer relaterade till inkomst och
inkomstspridning, darefter utbildning och arbetsloshet i rad fyra och fem. I sjétte
raden utdkas modellen med folkhélsopolitik och i sjunde raden &ven med
variabler relaterade till hilsovardstillgdng/konsumtion. I attonde raden lagger vi
till tillit och 1 nionde raden, livsstilsfaktorer. Den sista raden inkluderar dven
landstingsfixa effekter som fangar betydelse av savil geografi och regionala
forhéllanden som gemensam hilso- och sjukvérdsorganisation.

Av tabellen framgér att en storre andel av variationen i méns &n kvinnors
dodsrisker kan forklaras av demografi, ekonomi, folkhélsopolitik, tillgéng till
vard och livsstilsfaktorer. Av tabellens nionde rad framgar att kommunvariabler
forklarar 27 procent av variationen i dodsrisker bland fattiga kvinnor, medan
40% av variationen 1 fattiga méns dodsrisker kan forklaras av
kommunfaktorerna. Motsvarande procentandelar for lagutbildade ar nagot
hogre. Dar kan 34 procent respektive 51 procent forklaras. Nér vi i sista raden
lagger till fixa effekter for landsting, vilket betyder att vi dessutom kontrollerar
for allt som kommuner inom samma landsting har gemensamt, s& som geografi,
hélsovérdorganisation m.m. 6kar andelen forklarad variation ytterligare med runt
35 procent for fattiga mén och kvinnor. For ldgutbildade kvinnor och mén stiger
forklaringsviardet med 16 respektive 24 procent. Totalt kan mer &n hélften for
mén och knappt 40 procent for kvinnor av variationen i dédsrisker bland fattiga
och lagutbildade i landets kommuner alltsd forklaras av de kommun- och
landstingsférhallanden som vi kunnat fanga i var analys.

28 Dessa 152 kommuner utgdr 52% av kommunerna, men svarar for ca 60% av befolkningen.
Bortfallet ar alltsa stort, till f61jd av att uppgifter méste finnas for samtliga variabler. En jimforelse
av kommunerna som ingér i analysen med de som faller bort, visar att bortfallet av kommunerna i
Stockholms ldn innebér att andelen rika dr nagot ldgre, andelen fattiga ndgot hogre och
arbetslosheten dr nagot hogre i de kommuner som ingar i analysen, i 6vrigt &r skillnaderna sma.
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Om vi tittar ndrmare pa hur stor del av variationen i dodsrisker som kan forklaras
av de olika grupperna av faktorer framgar att demografiska faktorer har stor
betydelse framforallt nér det géller regionala skillnader 1 dodsrisker bland
lagutbildade. Variationen i inkomster har ocksd relativt stor betydelse
(forklaringsvédrdet okar med 4 procentenheter for kvinnor, men med
8 procentenheter for lagutbildade mén). Inkomstspridning kan déremot
inte forklara mycket av variationen i dddsrisker. Den genomsnittliga
utbildningsnivin 1 kommunen betyder mycket for framst kvinnor
(ca 4 procentenheter), medan kommunens arbetsloshetsniva forklarar mellan 4
och 7 procent av variationen i dodsrisker bland mén. Variation i kommunens
folkhdlsopolitik  sldr  igenom  for lagutbildade kvinnor.  Matten
pa vardkonsumtion och vérdtillgaing har stort forklaringsvirde (5-6
procentenheter for kvinnor och 8-9 procentenheter for mén), medan graden av
tillit spelar viss roll for mén (2—4 procentenheter). Livsstilsfaktorer har stort
genomslag (67 procentenheter for mén och 2—5 for kvinnor), liksom sddant som
dr gemensamt pa landstingsniva (510 procentenheter for kvinnor och 12—14 for
mén).

Tabell 2 Andel tvarsnittsvariation i dodsrisker for fattiga och lagutbildade som
forklaras av kommunegenskaper, 2007-2011

Kvinnor man
Kommun-egenskaper Lag Lag Lag utbildning Lag

i regressionen  utbildning inkomst inkomst

1 Demografi 0,115 0,054 0,170 0,058

2 + inkomst 0,152 0,095 0,254 0,066

3 + inkomstspridn. 0,164 0,098 0,260 0,067

4 + utbildning 0,201 0,135 0,277 0,127

5 + arbetsloshet 0,213 0,152 0,320 0,196

6 + folkhalsopol. 0,263 0,167 0,341 0,201

7 + vardtillgang 0,322 0,213 0,426 0,290

8 + tillit 0,324 0,215 0,449 0,331

9 + livsstil 0,340 0,266 0,506 0,403

10+ Landstings FE 0,395 0,365 0,628 0,541

I tabellen anges andel forklarad variation, R2, i en regression av genomsnittliga dodsrisker pa
kommunniva allt eftersom grupper av kommunegenskaper i modellen.
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Analysen hittills visar att skillnader i hilsans bestdimningsfaktorer samvarierar
starkt med skillnader i dodsrisker bland fattiga och lgutbildade. For att komma
ett steg ndrmare frdgan om vad som péaverkar dddsrisker bland fattiga och
lagutbildade, undersdker vi i nésta steg om fordndringar i dodsrisker under
perioden 1994-1998 till 2007-2011 samvarierar med fOréndringar i
utbildningsniva, inkomster och inkomstspridning pd kommunal nivé. Vi studerar
alltsd sambandet mellan férdndringar i hélsans bestdmningsfaktorer inom
kommunen med fordndringar under samma period i (i) dodsrisker bland
kommuninvénare med lag inkomst och (ii) dodsrisker for personer med lag
utbildning. I denna analys kan vi inte undersdka betydelsen av fordndringar i
tillgang till vard, lokal folkhélsopolitik eller livsstilsfaktorer som studerades
ovan eftersom vi inte har uppgifter om dem for den tidiga perioden.

Fragan som stills &r om en 6kning av till exempel inkomstnivén, eller andelen
hogutbildade i en kommun ar forknippad med en fordndring av dodsriskerna
bland fattiga eller ldgutbildade. Vi kommer i denna analys nérmare svaret p& hur
en given faktor paverkar dodsrisken, men inte heller hér ar det sjalvklart att géra
tolkningen att det samband som skattas &r kausalt i den mening att politik som
paverkar en bestdmningsfaktor i en viss riktning skulle f& den effekt pé
dodsriskerna som estimaten visar. Skilet till detta dr att de fordndringar som
finns i olika kommunfaktorer inte &r strikt exogena. Det &r till exempel mojligt
att métten pé bestdmningsfaktorer paverkats av ndgon annan férdndring som inte
ryms i modellen, men som ocksé péaverkar hélsa och dodsrisker. Trender i
befolkningens hélsa som paverkar framtida dodsrisker kan till exempel ocksé
paverka inkomster och ojédmlikhet vilket skulle kunna medfora att riktningen pé
sambandet gar fran hélsa till bestimningsfaktor, snarare &n tvért om.

I praktiken skattar vi foljande regressionsmodell:

dodsriski=demografi,+inkomster;+utbildning;+ojdmlikhet,+ki+p.+ei

dér dodsrisk; dr dodsrisken for den studerade gruppen i kommun 7 i period ¢, och
ki och p; &r kommunfixa respektive periodfixa effekter. Den forsta perioden &r
1994-1998 och den andra perioden dr 2007-2011. De kommunfixa effekterna
fangar skillnader i1 dodsrisker och sociala skillnader som hérror fran sddant som
dr gemensamt inom en kommun, men som inte fordndras 6ver tid i kommunerna.
Detta kan vara allt ifrdn geografi, klimat, institutioner o.s.v. De periodfixa
effekterna fangar trender i hélsa, konjunktur och sociala skillnader som géller
hela landet och som inte hérror frén regional variation i de bestdmningsfaktorer
som studeras hér. Analysen inkluderar 289 kommuner.
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Resultaten for fattiga och lagutbildade presenteras i Tabell 3 och Tabell 4.
Lat oss borja med Tabell 3. I kolumn 1 och 2 undersdker vi tidstrenden i
dodsrisker for fattiga ndr vi endast kontrollerar for kommun- och periodfixa
effekter. Kolumn 3 och 4 inkluderar demografiska variabler och kolumn 5 och 6
inkluderar dven ekonomiska faktorer sdsom utbildningsstruktur, inkomster,
ojamlikhet och arbetsloshet. Den forklarade variationen, R2, Okar bara
marginellt nir dessa bestdimningsfaktorer inkluderas i modellen jamfort med
modellen dir endast kommunfixa effekter och tidstrend finns med. Endast en
liten del av skillnader i dodsrisker bland fattiga mellan kommuner kan alltsa
forklaras av dessa grupper av bestdmningsfaktorer. En avsevdrd del av
variationen forklaras i stéllet av sdidana kommunegenskaper som inte fordndras
over tid.

Om vi studerar koefficienterna i kolumn 5 och 6, kan vi se att dodsriskerna
bland fattiga kvinnor tenderar att minska nir andelen lagutbildade 6kar och nér
inkomstojémlikheten okar samtidigt som dodsrisken bland fattiga mén istéllet
minskar nédr andelen hogutbildade 6kar. Det ar vart att pAminna om att resultaten
skall ses som en beskrivning av hur utvecklingen i landets kommuner har sett ut.
Det &r alltsa inte nodvandigtvis sa att man ska forvénta sig att politik som
minskar inkomstklyftor skulle innebédra hogre dodsrisker for fattiga kvinnor,
eller att politik som sédnker utbildningsnivan bland kvinnor skulle sénka
dodsriskerna bland fattiga kvinnor.

I Tabell 4 presenteras motsvarande resultat for lagutbildade. Aterigen kan vi
konstatera att de inkluderade bestimningsfaktorerna endast bidrar till att forklara
en begriansad del av kommunvariationen i dddsrisker bland lagutbildade. I
kolumn 5 och 6 kan vi ocksd konstatera att ett fatal variabler har signifikanta
koefficienter. Det finns alltsd inte ndgon evidens for att foréndringar i
demografiska faktorer, inkomster, utbildning och arbetsloshet samvarierar med
forandrade dodsrisker bland l4gutbildade i ndgon storre utstriackning.
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Tabell 3 Dédsrisker bland fattiga och kommunegenskaper: férandringar mellan 1994-98 och 2007-11

Disp () 2 (3) “) (5) (6)
Variabel Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man
2007-2011 0,336 -0,774 0,992* 1,121 0,484 2,521
(0,400) (0,654) (0,596) (0,913) (1,275) (2,609)
Befolkning (1000 tal) -0,050*** -0,084*** -0,011 -0,041*
(0,011) (0,025) (0,014) (0,024)
andel man -92,593* -16,895 -69,991 51,913
(54,754) (70,397) (55,327) (72,067)
andel under 45 1,334 8,418 1,212 16,573
(8,553) (12,958) (8,901) (14,623)
andel fodda utom Norden -8,318 -27,275 15,646 -6,477
(10,869) (17,437) (12,465) (15,651)
andel med hdg inkomst 11,218 14,979
(21,341) (34,434)
andel med lag inkomst 17,858 -23,727
(20,272) (34,503)
andel med hdg utbildning -28,008 -63,010**
(21,952) (29,348)
andel med lag utbildning -29,175** -11,739
(13,677) (21,122)
Medelinkomst 0,003* -0,001
(0,002) (0,004)
Inkomstojamlikhet -6,501*** -4,755
(2,467) (3,890)
Arbetsléshet -0,012 0,043
(0,012) (0,037)
Observations 578 578 578 578 578 578
R2 0,552 0,669 0,608 0,717 0,647 0,747
Samtliga modeller kontrollerar for kommunfixa effekter och &r viktade med kommunens befolkningsstorlek. Robusta standardfel inom parentes *** p<0,01, ** p<0,05,
* p<0,1
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Tabell 4 Dédsrisker bland lagutbildade och kommunegenskaper: férandringar mellan 1994—-98 och 2007-11

(1)

(2)

(3)

(4)

()]

(6)

Variabel
2007-2011

Befolkning (1000-tal)
andel man

andel under 45

andel fédda utom Norden
andel med hdg inkomst
andel med lag inkomst
andel med hdg utbildning
andel med lag utbildning
Medelinkomst
Inkomstojamlikhet
Arbetsléshet

Observations
R2

kvinnor
-0,842**
(0,370)

578
0,577

Man

-2,590***
(0,725)

578
0,754

Kvinnor
-0,864
(0,567)
-0,048***
(0,008)
-118,321**
(48,155)
3,635
(8,459)
5,866
(9,604)

578
0,632

Man
-1,554*
(0,802)

-0,114***
(0,013)
-32,247
(77,045)
14,850

578
0,809

Kvinnor
0,371
(1,650)
-0,024
(0,016)
-119,480**
(52,883)
5,180
(8,071)
17,718*
(10,255)
22,034
(23,433)
23,590
(20,897)
-4,254
(21,125)
-17,637
(13,870)
0,001
(0,002)
-4,729*
(2,696)
0,007
(0,019)
578
0,647

man
0,712
(2,868)
-0,076***
(0,028)
-20,618
(80,307)
22,490
(13,966)
13,620
(16,085)
49,752
(39,044)
33,859
(32,593)
-45,909
(29,387)
-28,922
(23,282)
-0,001
(0,003)
-5,596
(4,181)
0,052
(0,043)
578
0,821

Samtliga modeller kontrollerar for kommunfixa effekter och &r viktade med kommunens befolkningsstorlek. Robusta standardfel inom parentes *** p <0,01, ** p

<0,05, * p <0,1
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5.1 Sammanfattning av analysen av regionala skillnader

Regionala skillnader i dodsrisker vid en given tidpunkt samvarierar med en rad
demografiska, ekonomiska och livsstilsfaktorer som brukar réknas till hilsans
bestamningsfaktorer och till viss del kan paverkas av politik. Generellt kan man
sdga att dodsriskerna bland de som é&r fattiga 4r lagre i regioner som praglas av
hogre vilstand och en positiv och hélsosam livsstil. Regional variation i hidlsans
bestdmningsfaktorer har ocksa storre forklaringskraft for skillnader i fattiga
méns dodsrisker dn for regionala skillnader i kvinnors dodsrisker. Men trots
dessa starka samband vid en viss tidpunkt &r det inte sjdlvklart att foréndringar
av hélsans bestdamningsfaktorer far tydligt genomslag i fordndrade dodsrisker
bland fattiga inom en kommun. Istillet visar var analys att underliggande
skillnader mellan kommuner forklarar en stor del av variationen i dodsrisker over
tid. For att underséka hur hélsans bestdmningsfaktorer kausalt paverkar
dodsriskerna bland fattiga fordras istédllet att man kan isolera exogena
fordndringar i tex inkomster, utbildning och ojdmlikhet och studera effekter av
dessa pa dodsrisker.

6 Slutsatser och diskussion

Syftet med denna rapport har varit att bidra med fordjupad kunskap om:

1) hur ojamlikheten i dodsrisker har utvecklats Gver tiden,
i) hur de regionala skillnaderna ser ut och vilka faktorer p4 kommunnivé som
bidrar till att forklara skillnaderna i dodsrisker mellan kommuner.

Lat oss sammanfatta och diskutera resultaten utifrdn dessa tva fragestillningar.
For det forsta, ojamlikheten i dodsrisker &r betydligt stérre bland mén dn bland
kvinnor. Detta beror framforallt pa konsskillnader langst ned i inkomst- och
utbildningsfordelningen. Fattiga och lagutbildade mén har betydligt hogre
dodsrisker dn kvinnor med motsvarande social status. Sambandet mellan
dodlighet och disponibel inkomst ar sarskilt starkt for 1aga inkomster, mer sa én
sambandet mellan dodlighet och utbildningsnivé for ldga utbildningsnivaer.
Detta kan sannolikt forklaras av att dalig hdlsa ocksa ar ett skl till att personer
ar fattiga, medan det omvanda sambandet mellan utbildning och hélsa inte &r lika
starkt.

Med undantag for kvinnor med de l4gsta inkomsterna har dodsrisken minskat
over hela fordelningen sedan mitten av 1990-talet.
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En forsta viktig slutsats av var analys dr att den sociala ojdmlikheten i dodsrisker
har okat bland kvinnor oavsett hur vi mdter utvecklingen, medan okningen inte
dr lika entydig for mdn. Bland kvinnor har ojamlikheten Okat med i
storleksordningen 30 till 36 procent om vi méater over inkomstfordelningen och
mellan 11 och 35 procent om vi méter over utbildningsfordelningen. For mén
har ojamlikheten 6ver inkomst-férdelningen inte 6kat, medan den okat eller varit
oforandrad Gver utbildningsférdelningen, beroende pa hur vi médter. Daremot,
aterigen, har ojdmlikheten 6ver inkomstférdelningen varit hog bland mén, och
hogre én bland kvinnor, 6ver hela méitperioden.

Nar vi studerar utvecklingen i olika alderskategorier ser vi att den okade
ojédmlikheten bland kvinnor dver inkomstférdelningen aterfinns i alla &ldrar, om
an inte signifikant for 50—54-aringar. Ojamlikheten dver utbildningsférdelningen
har o6kat signifikant endast bland &dldre kvinnor (55—60-aringar). En mgjlig
forklaring till den okade ojédmlikheten 1 kvinnors dodlighet Over
inkomstfordelningen i alla &ldersgrupper, som ju inte aterfinns pa samma sitt nér
vi studerar utbildningsférdelningen, skulle kunna ha att géra med kvinnors
okande forvarvsinkomster och att kvinnors disponibla inkomster, dver tid, till
storre del paverkas av kvinnors egna inkomster. Detta medfor att kvinnors déliga
hilsa, over tid, far storre genomslag pa den disponibla inkomsten och kan gora
att sambandet mellan disponibel inkomst och dodsrisker blir starkare. Bland
ménnen har ojdmlikhet i dodsrisker entydigt 6kat bland 30-34-aringar. Detta ar
orovickande om det ocksa ska ses som ett utslag av generellt 6kad ojamlikhet i
mins hilsa i yngre kohorter. Eftersom dodsriskerna i denna aldersgrupp ar sa
pass laga, slar de dock inte igenom i en generell 6kning nér vi méter for mén i
aldrarna 30—60 ar eftersom resultaten spretar i ovriga aldrar. Vi har inte redovisat
resultat for hur invandring paverkar slutsatserna av de gjorda analyserna. I de
kénslighetsanalyser vi genomfort aterfinns dock samma resultat om vi endast
studerar den del av befolkningen som &r fodd i Norden. De slutsatser vi drar drivs
alltsd inte av 6kad invandring.

En andra viktig slutsats av analysen dr att val av mdtt pd social status och
mdtmetod ndr det gdller ojdmlikhet pdverkar slutsatserna. Att inkomst och
utbildning som grund for social grupptillhorighet ger olika resultat dr kidnt och
vil genomlyst i tidigare litteratur.? Utbildning och inkomst aterspeglar delvis
olika aspekter av socioekonomisk status, och ddrmed skiljer sig ocksd dessa
faktorers samband med individens hélsa &t. En central skillnad ar att medan
individens utbildningsnivd séllan forédndras efter ungdomsaren, gor
inkomstnivéan det betydligt oftare. En anledning till variation i inkomster kan just
vara individens hélsa, vilket i sin tur gor att sambandet mellan inkomst och hélsa

2 Se t ex Geyer et al (2006); Torssander & Erikson (2010).
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tydligare dn det mellan utbildning och hélsa gar &t bada hall — inkomst paverkar
hélsa och vice versa. Inkomstgradienten i dodlighet kan darfor oka till exempel
ndr samhéllets skyddsnét vid sjukdom foréndras och ohélsa ddrmed far storre
betydelse for en persons disponibla inkomst, utan att det kausala sambandet
mellan inkomster och hélsa har blivit starkare. Vér analys visar ocksa att en
jadmforelse av dodsrisker bland grundskole- och universitetsutbildade ger en bild
av att ojamlikheten Okat mer dn métt baserade péd kvintilgrupper i
utbildningsfordelningen. Detta hinger samman med den strukturella férdndring
i befolkningens genomsnittliga utbildningsniva som Sverige bevittnat de senaste
decennierna och som diskuteras i Bilaga 1 och i avsnitt 3. Den till synes kraftigt
Okade ojédmlikheten mellan utbildningskategorier &terspeglar till viss del en
sortering av relativt starka och friska individer in i hogre utbildning, snarare &n
en faktisk forsdmring i hidlsa bland jamforbara individer dver tid Samman-
sattningsfordndringar utgdér darfor en allvarlig utmaning om man vill méta
ojédmlikhet i dodsrisker eller hilsa, mer generellt, genom att jimf{ora utbildnings-
kategorier.

Detta far oss att landa i en tredje slutsats ndmligen att en rdttvisande
beskrivning av hélsans socioekonomiska ojamlikhet bor bygga pd andra mdtt dn
mdtt som utgadr fran fasta utbildningskategorier. Uppfoljningen av hélsans
ojédmlikhet i hela befolkningen bor bygga pa jaimforelser av over tid jamforbara
grupper, och for det syftet 4r det mer d&ndamalsenligt att folja fasta andelar av
befolkningen — i var analys kvintilgrupper — dn grupper som 6ver tiden dndrar
sin storlek och sammansittning med avseende pa hilsans viktiga
bestdmningsfaktorer. Exakt hur man delar upp utbildningsférdelningen i
kvintilgrupper &r inte sjilvklart och det framgar av var analys att de val vi gjort
ocksa leder till delvis olika slutsatser.

For att besvara den andra fragestdllningen i rapportens inledning, ndmligen
den om vilka faktorer som ligger bakom skillnader i dodlighet, gor vi i rapporten
en analys pa kommunniva. [ Sverige, liksom i USA, varierar ojamlikheten — métt
som skillnad i dodlighet mellan den socioekonomiskt svagaste och den starkaste
gruppen — mirkbart mellan olika delar av landet. Framf6rallt handlar det om att
dodligheten bland fattiga och lagutbildade varierar. — de rikaste eller de med
hogst utbildning har betydligt mer likartad dodlighet oavsett var de bor. Precis
som i USA ser det ut som att dodsrisker for fattiga kvinnor och méin och
lagutbildade kvinnor &r l4gre pa platser med hogre vilstdnd, utbildning och mer
positiva livsstilsfaktorer. Monstren for lagutbildade mén ar lite svarare att tyda.
Av den kommunala variationen i dédsrisker bland fattiga och lagt utbildade kan
nistan 40 procent for kvinnor och mellan 55 och 63 procent for mén forklaras av
kommunala skillnader i demografi, utbildning, ekonomi och arbetsmarknad,
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folkhilsopolitik, vardtillgdng och livsstilsfaktorer. Ddremot kunde vi i analysen
av fordndringar Over tid konstatera att fordndringar i demografiska och
ekonomiska forhallanden bidrar relativt lite till att forklara utvecklingen i
dodsrisker bland fattiga och lagt utbildade Gver tid och det finns fa statistiskt
signifikanta samband och att de ibland inte ens gér i forvéntad riktning. For att
forstd hur politik kan minska dodsrisker bland fattiga och lagutbildade och
dédrmed minska ojadmlikhet i hdlsa behdvs dérfor en djupare analys av vad som
driver dels individuella skillnader i dodsrisker, dels regionala skillnaderna i
dodsrisker, dven om det kan vara lockande att dra slutsatsen att politik som
minskar arbetsldsheten, forbattrar tillganglighet till vard, minskar rékningen och
fetman och okar den fysiska aktiviteten bland kommuninvanarna skulle kunna
bidra till att minska dédligheten bland de fattigaste och l4gst utbildade.

I vér analys finner vi ett antal intressanta Overgripande monster. Den
kommunala variationen i ojdmlikhet i dodsrisker ar stor, framforallt bland mén
och beror till stor del pa att variationen i dodsrisker bland lagt utbildade och
personer med 1ag inkomst &r stor. Det ar dock svart att skonja tydliga geografiska
monster dven om viss antydan finns for en sdrskilt positiv utveckling i minskad
dodlighet bland mén i Norrlands inland.

Vi studerar ddrfor hur monstret ser ut och har fordndrats Over hela
fordelningen av kommuner och i olika kommuntyper. Vi konstaterar att
storstadsomradena hade hogre dodlighet framforallt bland personer med lag
inkomst och utbildning i mitten pa 1990-talet, men att denna skillnad har minskat
over tid sé att skillnaderna i dodlighet 4r sma mellan olika kommuntyper idag.
Min med lag utbildning har visserligen fortfarande hogre dodlighet i
storstadsomradena, men nér det géller skillnader 6ver inkomstfordelningen
sticker storstdderna inte ut. Generellt sett har de regionala skillnaderna i
dodlighet bland fattiga och lagutbildade minskat och det spelar alltsd mindre roll
var man bor idag dn tidigare. Detta medfor att de regionala skillnaderna i
ojamlikhet ocksa har minskat.

Ytterligare en viktig slutsats vi kan dra 4r att trots att ojdmlikheten i hélsa i
landet som helhet ser ut att har 6kat bland framférallt kvinnor och unga mén
finns det inte ndgra tecken pd att Sverige, geografiskt, dras isdr i termer av
ojdmlik hilsa. Snarare har skillnaderna totalt sett minskat nagot. Samtidigt finns
en oroande utveckling i vissa kommuner ddr dodsriskerna bland de fattigaste
och ldgst utbildade faktiskt har dkat. Det faktum att dodsrisker bland fattiga och
lagutbildade fortfarande skiljer sig mellan kommuner, allt annat lika, vittnar
dessutom om att det finns en outnyttjad potential att minska dessa risker pd flera
hall i Sverige. Exakt hur detta kan goras kan dock denna studie inte svara pa utan
mer forskning behovs.
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Bilaga 1
Férvéntad livslangd

Figur A1 Forvantad livslangd for man vid 30 ars alder, 1986-2013
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Figur A2 Forvantad livslangd for kvinnor vid 30 ars alder, 1986-2013
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Figur A3 Den férandrade utbildningsférdelningen
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Utbildningsexpansion och selektion

Empiriskt stod for att det dr individer med i genomsnitt simre forméga och sémre
hilsoutsikter som i dag i storre utstrickning én tidigare finns i gruppen med
grundskoleutbildning finns bl.a. i Holmlund m.fl. (2014) och i Bengtsson m.fl.
(2016). Figur A4 och Figur AS nedan visar andelar som studerar vidare pa
hogskolan respektive gymnasiet, uppdelat pad grundskolebetyg. Figur A4 visar
att hogskoleexpansionen framforallt innebar att barn med hoga grundskolebetyg
gér vidare till hogre studier, medan barn med laga betyg uppvisar knappt ndgon
fordndring over tid.
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Figur AS visar att fram till kohorten fodda 1976 dkade andelen barn med alla
typer av betyg som gick vidare till gymnasiet (och ldste minst tva ar). Sarskilt
tydlig var denna expansion bland barn med svaga betyg, om &n skedde
okningen frén g niva. Direfter har andelen minskat bland de med svagast
betyg. Vidare visar bl.a. von Greiff m.fl. (2012) att det finns en stark
korrelation mellan (o)hélsa och grundskolebetyg. Darmed ar det rimligt att anta
att betygsselektion ocksé innebér selektion pa hilsa.

Givet att kognitiv forméga ar viktig for savél betyg som for utbildningsval &r
det ocksd mojligt att individer med grundskoleutbildning dessutom allt mer
selekterade i termer av lidgre kognitiv formaga. Bengtsson m.fl. (2014) visar att
genomsnittliga kognitiva och icke-kognitiva formagor for min med
forgymnasial, gymnasial och universitetsutbildning har sjunkit dver tid nér
kohorterna fodda 1951 till 1981 jamfors. Monstret dr forenligt foréndrad
sortering 1 samband med utbildningsexpansion, dér personer i senare kohorter
med en viss forméga har hogre benéigenhet att g& vidare i utbildningssystemet
jamfort med personer fodda tidigare. Detta har tidigare diskuterats i Mackenbach
(2012) som en mojlig forklaring till varfor ojamlikhet i hdlsa mellan olika
utbildningsgrupper i de flesta lander inte har minskat 6ver tiden. Bukodi, Erikson
och Goldthorpe (2014) finner dock att den kognitiva formagans roll for
utbildningsval pa marginalen &r relativt konstant, nagot som inte nédvandigtvis
ar oforenligt med ovanstdende monster.

Det ér dock inte sjédlvklart hur 6kad sortering med avseende pé formégor sléar
igenom i hilsoskillnader. Ohman (2015) visar i en studie av dédlighet fore 45-
ars alder bland mén att det finns ett starkt samband mellan fortida dod och 14g
social och kognitiv forméga, uppmaétt vid monstringen, framforallt bland
personer med 1ag utbildning och inkomst, men att det inte finns ndgot samband
mellan fortida dod och dessa formagor bland personer som har nédgorlunda hog
inkomst och utbildning. Studien visar ocksé att sociala formagor &r mer
avgorande for dodsrisker dn kognitiva formagor inom de grupper med lag
utbildning och inkomst dér sambanden finns.
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Figur A4 Andel som laser pa hogskolan, uppdelat pa grundskolebetyg

= e
E 0,4_ e T T L T
b= L
1975 1930
Fodelschr
= Gwaga betyg == === Medelbetyz Statka betyg

Kaélla: Holmlund m fl. (2014). Figuren visar andelen av en fodelsekohort som registrerats pa
hogskolan fore 25 ars alder, for den tredjedelen av eleverna med de sdmsta grundskolebetygen,
tredjedelen med medelbetyg, samt tredjedelen med de bésta betygen. Den lodrita linjen anger
inforandet av det mél- och kunskapsrelaterade betygssystemet pa gymnasiet.
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Figur A5 Andel av en arskull som studerat minst tva ar pa gymnasiet, uppdelat

pa grundskolebetyg
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Kaélla: Holmlund m fl. (2014). Figuren visar andelen av en fodelsekohort som lédst minst tva ar pa
gymnasiet, for den tredjedelen av eleverna med de sdmsta grundskolebetygen, tredjedelen med
medelbetyg, samt tredjedelen med de bésta betygen. Elever antas ha genomgétt minst tva ars
gymnasiestudier om de erhallit slutbetyg frdn minst en 2-arig gymnasieutbildning, eller har varit
registrerade pa det tredje gymnasiedret. Den lodréta linjen anger inforandet av det mal- och

kunskapsrelaterade betygssystemet pa gymnasiet.

IFAU - Hur ojémlik &r hélsan i Sverige?

57



Bilaga 2
Kartor 6ver kommunal variation i dédsrisker och skillnader i
dodsrisker i olika delar av utbildningsférdelningen.

Figur A6 Dodsrisker for personer med lag (K1) respektive hog inkomst (K5)
2007-2011
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Figur A7 Forandring i dodsrisk per 1000 personer med lag inkomst mellan
19941998 och 2007-2011

Férandring i dédsfall pe ag inkomst kvinnor  Férandring i dodsfall per 10 ag inkomst man

M (15,22] M (15,22]
M (10,15] (10,15
o (5,10] 0 (5,10]
0(2.5,5] 0 (2.5,5]
0(-2.5,2.5] 0 (-2.5,2.
0 (-5,-2.5] 0 (-52.5
0 (-10,-5] 0 (-10,-5]
M (-15,-10] M (-15-10
W [-22-15] W[-22-15

IFAU - Hur ojémlik &r hélsan i Sverige?

59



Bilaga 3

Lista 6ver kommunvariabler

Folkhdlsopolitikens genomslag. Genomslag i kommunen for den nationella
folkhilsopolitiken. Genomsnitt av standardiserat svarsvirde pa fragorna 1) I
vilken utstrdckning har den nationella folkhilsopolitiken underléttat att bedriva
folkhélsoarbete i din kommun? 2) I vilken utstrickning anvédnds det
overgripande nationella malet for folkhdlsopolitiken i planeringen av din
kommuns folkhidlsoarbete? 3) I vilken utstrackning anvénds folkhilsopolitikens
11 mélomréden i planeringen av din kommuns folkhélsoarbete? 4) I vilken
utstrackning anvinds det 6vergripande nationella malet for folkhdlsopolitiken i
uppfoljningen av din kommuns folkhélsoarbete? 5) I vilken utstrackning
anvénds folkhélsopolitikens 11 malomréden i uppfoljningen av din kommuns
folkhélsoarbete? Kélla: Kommissionen for jamlik hilsa.

Jamlik hélsa. Betydelsen av jamlikhet i kommunens arbete med folkhélsa.
Genomsnitt av standardiserat svarsvirde pa fragorna 1) I vilken utstriackning &r
jamlik hélsa ett mal eller en prioriterad frdga i din kommun? 2) Har nagra
sdrskilda strategiska satsningar pa overgripande eller policyniva gjorts i din
kommun med fokus pa jamlik hilsa? Kélla: Kommissionen for jamlik hélsa.

Uppféljning. 1 vilken utstrackning arbetar kommunen med uppfoljning av
hdlsa. Genomsnitt av standardiserat svarsvirde pa fragorna 1) I vilken
utstrackning f6ljs folkhilsolaget och folkhélsans bestimningsfaktorer upp pa ett
samlat sitt med indikatorer i din kommun? 2) I vilken utstrackning kan de
indikatorer ni anvénder for att folja upp folkhilsoldget och folkhilsans
bestamningsfaktorer brytas ner (t.ex. efter kon, socioekonomiska faktorer, alder,
geografi, utlindsk bakgrund, funktionsnedsittning) for att belysa ojamlikhet i
hilsa? Kélla: Kommissionen for jamlik hélsa.

Tvdrsektoriellt folkhdlsoarbete. Standardiserat svarsvérde pé fragan i vilken
utstrackning arbetar ni péd ett tvirsektoriellt sdtt med folkhilsofragor i din
kommun? Kélla Kommissionen for jimlik hélsa.

Delaktighet. Andel (%) av maxpoéng. Indexet visar en samlad bild av hur vél
kommunen mdjliggér for medborgarna att delta i kommunens utveckling.
Podngen baseras pd 18 fragor om mojligheterna till medborgardelaktighet i
kommunen. Fragorna dndrades &r 2014 och &r didrmed inte jimforbara med
tidigare ar. Kélla: KOLADA baserad pa egen undersokning i kommunen.

Avsaknad av tillit. Invanare 16-84 ar med avsaknad av tillit till andra, andel
(%) (U01413). Resultatet baseras pa data fran de fyra befolkningsenkiterna
Halsa pa lika villkor (Statens folkhilsoinstitut) &r T-3 till & T, Liv & hélsa ar T,
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Folkhélsa i Skane ar T samt Halsoenkét Stockholms lan fragan; Tycker du att
man 1 allménhet kan lita pé de flesta ménniskor? Kélla: KOLADA.

Vardkontakter. Standardiserat virde for aren 2012-2014 for andel av
befolkningen 16—84 som under de senaste tre manaderna pga. egna besvir eller
sjukdom besokt eller besokts av ndgon av foljande? a) Lékare pé sjukhus, b)
Lékare pa vérdcentral, privat-, foretagslékare o.dyl., c) Distriktsskoterska, d)
Ungdomsmottagning, ¢) Kurator, f) Psykolog, g) Sjukgymnast, h) Naprapat,
kiropraktor, homeopat o.dyl., i) Varit inlagd pé sjukhus. Kélla: Nationella
folkhélsoenkiten, Folkhdlsomyndigheten.

Lékare per 1000. Virde fran ar 2011 pa landstingsniva, Kélla: SKL.

Ndrhet till vard. Andel med hdgst 5 minuter till en vardcentral inom
landsting. Kélla: Tillvaxtanalys (Regiondata.com).

Fetma. Invanare 16-84 ar med fetma, andel (%) BMI beréknas enligt: vikt (i
kg) dividerat med ldngd (m2) i kvadrat. Extremvéirden exkluderas i berékningen
sa att en person maste vara mellan 101 och 249 cm samt viiga mellan 30 och 200
kg for att ingd. Antal som berdknats ha ett BMI 30 eller hogre enligt ovan
dividerat med antal som besvarat fragan. Avser ar T-3 till T. Fér kommuner
anviands tillaggsurval vilka forekommer oregelbundet, darfor viktas andelarna
efter antal svar per ar. Kéilla: Folkhdlsomyndigheten, Hilsa pa lika villkor
(HLV). KOLADA.

Riskbruk alkohol. Invanare 16—-84 ar med riskabla alkoholvanor kommun,
andel (%). Ett summaindex berdknas utifrin de tre forsta fridgorna om
alkoholkonsumtion: "Hur ofta har du druckit ...", "Hur manga ’glas’...", "Hur
ofta[...] sex ’glas’ ...". Se enkétformulér for detaljer. Forsta och tredje fragan fér
poédngen 4, 3, 2, 1, 0 och den andra fragan far 0, 1, 2, 3, 4 och svarsalternativet
vet inte rdknas som internbortfall. Poidngen frén de tre frigorna summeras sé att
bortfall pd en av fragorna inte betyder att det blir bortfall for summaindexet.
Indexet kan anta vérdet 0—12. Mén med en summa pa 6—12 podng riknas som
riskkonsumenter av alkohol. Motsvarande gréns ar for kvinnor ar 5—12 poéng.
Uppgiften avser ar T-2 till &r T. Kélla: Folkhédlsomyndigheten, Hélsa pa lika
villkor (HLV). KOLADA.

Rokning. Invanare 16-84 &r som roker dagligen, andel (%). Resultaten ar
hidmtade fran enkéterna Hélsa pa lika villkor (Statens folkhélsoinstitut) &r T-2 till
ar T, Liv & hélsa ar T, Folkhélsa i Skane ar T samt Halsoenkédt Stockholms ldn
ar T-2 och fragan; Roker du dagligen?

Fysiskt aktiva. Invanare 1684 ar som ar fysiskt aktiva minst 30 min/dag,
andel (%) Data som beskriver fysisk aktivitet &r himtade fran enkéterna Hélsa
pa lika villkor (Statens folkhdlsoinstitut) ar T-2 till & T samt Liv & hélsa ar T.
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Indikatorn dr en kombination av tva fragor som tillsammans speglar 30 minuters
fysisk aktivitet om dagen.

Tobak gravida. Kvinnor som roker eller snusar vid graviditetsvecka 8—12,
andel (%). I berékningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens
aldersstruktur mellan olika landsting. Den geografiska fordelningen har gjorts
utifran kvinnornas hemkommun. Antal gravida kvinnor som rdokte och/eller
snusade vid graviditetsvecka 8—12 dividerat med samtliga gravida kvinnor som
har information om tobaksvanor. Avser ett medelvérde av &r T-2 till T. Kélla:
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen, KOLADA.
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Tabell A1 Beskrivande statistik kommunvariabler

variabel medelvarde  Standard  min max Antal
avvikelse kommuner
Befolkning  (1000- 12,24 24,80 0,79 332,70 290
tal)
Andel man 0,51 0,01 0,48 0,55 290
Andel unga 0,48 0,04 0,36 0,60 290
Andel utomnordiska 0,07 0,05 0,01 0,40 290
Storstad 0.14 0,35 0,00 1,00 290
Andels rika 0,15 0,08 0,05 0,65 290
Andel fattiga 0,20 0,05 0,08 0,34 290
Andel hégutbildade 0,14 0,07 0,06 0,54 290
Andel lagutbildade 0,23 0,05 0,05 0,36 290
Disponibel inkomst 2512,12 330,63 2105,95 5912,06 290
Inkomsspridning 2,57 0,28 2,14 4,60 290
9010kvot
Arbetsloshet 0711 4,24 1,06 1,63 7,15 289
Vardkontakter 53,91 2,87 47,00 61,67 225
Lakare per1000 2,89 0,43 2,35 4,15 285
Narhet till vard% 74,74 7,46 57,40 92,90 285
Saknar tillit % 26,24 5,45 13,60 46,60 223
Fetma % 14,52 3,18 6,90 23,50 234
Riskbruk alkohol % 15,33 2,68 9,82 26,10 235
Rokare % 13,44 2,54 6,70 21,30 235
Fysiskt aktiva % 64,03 2,98 54,70 71,50 223
Tobak bland 10,35 4,00 0,95 43,71 270
gravida %
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Bilaga 4

Dédsrisker och ojémlikhet i landets kommuner
Tabell A2 Kommunerna med hogst och lagst dédsrisk bland kvinnor

Daodsrisk per 1000 fér kvinnor med disponibel inkomst i 1agsta kvintilgruppen 2007-2011.

Kommuner med lagst dédsrisk Kommuner med hdgst dddsrisk
Dodsrisk K1 Dédsrisk Dodsrisk  Dddsrisk
skillnad K1 skillnad
K5-K1 K5-K1
1 Gagnef 3 3 1 Bromolla 20,38 18,65
2 Are 3,49 -0,56 2 Ljusnarsberg 19,63 19,63
3 Storuman 3,67 1,15 3 Laxa 19,52 16,02
4 Arjang 3,75 -3,47 4  Skinnskatteberg 19,39 19,39
5 Skurup 3,96 -2,29 5 Ockeré6 19,34 14,98
6 Vilhelmina 4,09 4,09 6 Lilla Edet 19,03 16,26
7 Lidingd 4,27 1,94 7 Savsjo 18,34 16,03
8 Munkfors 4,35 -6,72 8 Kiruna 17,79 14,46
9 Smedjebacken 4,56 2,59 9 Hammaro 17,7 14,16
10 Norsjo 4,72 -3,59 10 Lycksele 17,31 17,31
Dodsrisk per 1000 fér kvinnor med utbildning i lagsta kvintilgruppen 2007-2011.
Kommuner med lagst dédsrisk Kommuner med hdgst dddsrisk
Dodsrisk K1 Dédsrisk Dodsrisk  Dddsrisk
skillnad K1 skillnad
K5-K1 K5-K1
1 Storuman 0,66 -6,56 1 Asele 17,14 14,97
2 Nykvarn 1,58 0,16 2 Hofors 16,33 16,33
3 Are 2,59 -0,63 3 Torséas 15,94 15,94
4 Kinda 2,62 2,02 4 Savsjo 14,62 14,62
5 Bastad 2,81 -1,75 5 Lilla Edet 14,27 12,21
6 Gallivare 3,19 2,66 6 Vindeln 14,27 11,57
7 Perstorp 3,48 -3,77 7 Grastorp 14,06 6,23
8 Danderyd 3,55 0,86 8 Habo 13,95 11,42
9 Atvidaberg 4,04 -5,9 9 Sorsele 13,6 13,6
10 Mala 4,08 4,08 10 Surahammar 13,43 8,5

64 IFAU - Hur ojédmlik &r hélsan i Sverige?



Tabell A3 Kommunerna med hogst och lagst dédsrisk bland man

Dddsrisk per 1000 fér man med disponibel inkomst i Iagsta kvintilgruppen 2007—2011.

Kommuner med lagst dédsrisk Kommuner med hégst dddsrisk

Dodsrisk K1 Dodsrisk Ddédsrisk  Dodsrisk

skillnad K1 skillnad
K5-K1 K5-K1
1 Arjeplog 3,2 -2,08 1 Degerfors 37,07 31,1
2 Sotenés 7,56 -1,11 2 Arvidsjaur 35,46 34,28
3 Dals-Ed 7,77 7,77 3 Hagfors 31,73 23,92
4 Norsjo 7,91 -5,64 4 Ockelbo 31,27 31,27
5 Nordmaling 7,97 3,66 5 Gallivare 31,25 22,17
6 Ydre 8,09 4,77 6 Hallstahammar 30,07 24,88
7 Bjurholm 8,21 -1,92 7 Hogsby 29,07 24,54
8 Eda 8,64 -5,42 8 Haparanda 28,51 27,63
9 Tingsryd 8,92 -2,14 9 Fagersta 28,48 20,66
10 Ovanaker 8,92 8,11 10 Kramfors 27,93 19,52

Dddsrisk per 1000 fér man med utbildning i lagsta kvintilgruppen 2007-2011.

Kommuner med lagst dodsrisk Kommuner med hégst dodsrisk

Dodsrisk K1 Dodsrisk Ddédsrisk  Dodsrisk

skillnad K1 skillnad
K5-K1 K5-K1
1 Berg 2,42 -21,65 1 Hagfors 32,94 28,78
2 Bollebygd 4,24 -2,05 2 Haparanda 22,62 15,33
3 Fargelanda 4,27 4,27 3 Solna 21,78 17,3
4 Laxa 4,36 4,36 4 Amal 21,35 10,42
5 Dorotea 45 45 5 Alvdalen 19,87 15,91
6 Gagnef 4,63 0,76 6 Ockelbo 19,7 7,89
7 Arjeplog 4,76 -4,96 7 Fagersta 19,41 16,12
8 Robertsfors 5 1,9 8 Degerfors 19,2 18,01
9 Eda 5,08 -2,58 9 Arboga 19,06 12,04
10 Pajala 5,62 -14,65 10 Lindesberg 18,81 15,69
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Institutet fér arbetsmarknads- och utbildningspolitisk
utvérdering (IFAU) ér ett forskningsinstitut under
Arbetsmarknadsdepartementet med placering

i Uppsala.

IFAU ska frémija, stédja och genom forskning
genomféra uppféljningar och utvérderingar.
Uppdraget omfattar effekter av arbetsmarknads- och
utbildningspolitik, arbetsmarknadens funktionssatt
och arbetsmarknadseffekter av socialférsékringen.

| rapportserien presenteras sévdl IFAU:s forskning som
resultat av samarbeten med andra nationella och
internationella forskningsorganisationer.

IFAU delar érligen ut bidrag till olika forskningsprojekt,
vars resultat publiceras i rapportserien.

Rapporterna kan vara fristéende eller publiceras
tillsammans med ett Working paper.
Alla IFAU:s publikationer finns p& www.ifau.se
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