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Sammanfattning

Den hér studien undersoker hur sambandet mellan inkomst och livsldngd har
utvecklats i Sverige fran 1960 till 2021. Den bygger pa registerdata for alla som
var 40 ér eller dldre under perioden. Resultaten visar att skillnaderna i livslangd
mellan de med hogst och ldgst inkomst har dkat kraftigt. For min dkade gapet
frén 3,5 &r pd 1960-talet till 10,9 ar pa 2010-talet. For kvinnor 6kade skillnaden
fran 3,8 till 8,6 ar mellan 1970- och 2010-talet. Det betyder att man med hogst
inkomst 1 dag lever Over tio ar lingre dn de med ldgst inkomst. Trots att
inkomstskillnaderna minskade och vilfiarden byggdes ut under 1960—1980-talet
fortsatte livsldngdsskillnaderna att oka. Studien visar ocksa att skillnaderna 1
forebyggbara dodsfall fore 75 érs alder har dkat mellan 14g- och hdginkomst-
tagare, vilket tyder pd vixande ojamlikheter i hilsorisker kopplade till livsstil.
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1 Inledning

Sambandet mellan inkomst och hélsa, mitt som forvintad livslangd, &r vél belagt
inom flera samhéllsvetenskapliga discipliner. Detta samband aterfinns savél
mellan ldnder med varierande nivder av BNP per capita (Preston, 1975), som
mellan regioner inom samma land och mellan befolkningsgrupper med olika
utbildningsbakgrund (se Deaton, 2003, eller Cutler, Lleras-Muney och Vogl,
2012, for oversikter). Ett ofta citerat exempel illustrerar de tydliga skillnaderna i
livslingd mellan boende vid olika stationer langs Stockholms tunnelbanas roda
linje — frdn de ekonomiskt utsatta sodra fororterna till de mer vélbestillda
omradena kring Djursholm 1 norr (se Hogstedt m.fl., 2006). Oavsett geografisk
eller demografisk kontext framtrdder ett likartat monster: ett positivt, men
avtagande samband mellan inkomst och livslingd — hogre inkomstnivaer
korrelerar med langre livslingd, dock med minskande marginaleffekter vid
hogre inkomstnivaer.

Under senare ar har en rad studier visat pa en tilltagande inkomstgradient i
livsldngd, vilket innebér att skillnaderna i forvantad livsléngd mellan inkomst-
grupper har 6kat 6ver tid. Chetty m.fl. (2016) visar detta for USA baserat pa
befolkningsdata fran perioden 2001-2014, medan Kinge m.fl. (2019) rapporterar
motsvarande resultat for Norge under &ren 2005-2015. Ett anméarkningsvért
undantag fran denna trend &terfinns i Milligan och Schirle (2021), som pa
kanadensiska data i en jamforelse mellan kohorter fodda pa 1920- respektive
1940-talet finner smé skillnader i inkomstgradienter i livsldngd. Liknande
tendenser till 6kande dodlighetsskillnader mellan utbildningsgrupper har belysts
i flera studier. Exempelvis visar Bengtsson m.fl. (2020) med svenska data fran
fem forsamlingar i sddra Sverige under perioden 1813-2015 att utbildnings-
gradienten i dodlighet framtrider forst under 1950-talet f6r kvinnor och under
1970-talet f6r mén.

Trots den omfattande forskningen kvarstar betydande kunskapsluckor
betriffande de mekanismer som ligger till grund for bade uppkomsten och
forstarkningen av inkomstgradienten i hilsa. Hur har sambandet mellan inkomst
och livslingd utvecklats over tid? I vilken utstrickning kan observerade
skillnader i livsldngd hinforas till inkomstnivéer, respektive till andra faktorer
som korrelerar med bade inkomst och hilsa? Finns det ett systematiskt samband
mellan inkomstojdmlikhet och ojdmlikhet i hilsa?

Denna rapport, som utgdr en svensksprakig version av Hagen m.fl. (2025),
undersoker hur inkomstgradienten i livsldngd utvecklats i Sverige under en
langre tidsperiod &n tidigare studier — fran borjan av 1960-talet fram till idag.
Syftet &r inte bara att ge en historisk beskrivning av denna utveckling, utan ocksé
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att bidra till en djupare forstaelse av de mekanismer som forklarar uppkomsten
och forandringen av ojamlikhet i livslingd under den studerade perioden.

Vara resultat visar att ojamlikheten i livsléngd har 6kat kontinuerligt under
hela den studerade perioden. Resultaten indikerar att skillnaden i forvéntad
livslingd mellan den légsta och hogsta percentilen (hundradelen) i inkomst-
fordelningen har okat fran cirka 3,5 ar pa 1960-talet till néstan 11 &r p& 2010-
talet for mén. For kvinnor dr bade nivan och fordndringen av ojamlikheten i
dodlighet markant ldgre: fordndringen mellan 1970-talet och 2010-talet &r frén
3,8 till 8,7 ar.

Vara skattningar visar ocksé att det inte finns nagot tydligt samband mellan
ojédmlikhet i inkomst och livslangd. Under de senaste decennierna har visserligen
bade ojédmlikhet i inkomst och livslangd Okat parallellt, men den stora
utjamningen av inkomstférdelningen fran borjan av 1960-talet till slutet av 1980-
talet ssmmanfoll med en fortsatt 5kning av ojamlikhet i livslingd. Aven vilfirds-
statens expansion under samma period, dar 6kade offentliga utgifter i hogre grad
gynnade de med ldgre inkomster, sammanfoll med en O6kad ojamlikhet i
livslangd.

Vi visar ocksa att livsldngden i den 6vre delen av inkomstfordelningen har
Okat snabbare dn vad man skulle forvénta sig baserat pa tvérsnittskillnader 1
forvantad livslangd mellan grupper med olika hog inkomst. Det tyder pé att andra
faktorer dn inkomsttillvéxt spelat en viktig roll. Var analys av dodsorsaker visar
att den 6kande inkomstgradienten 1 livslédngd till stor del drivs av forebyggbara
dodsfall, sérskilt relaterade till levnadsvanor som rokning och alkohol-
konsumtion. Den storsta forbéttringen i livslangd under perioden kommer fran
minskad dodlighet i cirkulationssjukdomar. Samtidigt har skillnaderna i cancer-
relaterad dodlighet 6kat i snabbare takt.

Var studie bidrar till tidigare forskning om sambandet mellan inkomst och
forvéintad livsldngd genom att analysera hela inkomstférdelningen, uppdelad i
percentiler, dver en betydligt ldngre tidsperiod dn vad som varit vanligt tidigare.
Tidigare studier har ofta fokuserat pa kortare tidsperioder (Chetty m fl 2016;
Wamala m fl1 2006; Kondo m I 2014; Kinge m f1 2019; Fors m fl1 2021; Milligan
och Schirle 2021), anvént kvintiler snarare dn percentiler (Tarkiainen m f1 2012;
Hederos mfl 2018; Aittomdki mfl 2012), undersokt specifika delar av
befolkningen (Bengtsson m fl 2020; Debiasi m fl 2024), eller fokuserat pa
utbildning snarare dn inkomst som matt pa socioekonomisk position (Debiasi
m f12020).

En annan gren av forskningen har fokuserat pa sambandet mellan inkomst-
ojamlikhet och livslingd (Pickett och Wilkinson 2015; Gerdtham och
Johannesson 2004; Mellor och Milyo 2002; Deaton 2003), liksom pa kopplingen
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mellan inkomstojamlikhet och inkomstskillnader i livsldngd, ofta med hjilp av
tvérsnittsdata (Chetty m fl 2016). Ett viktigt bidrag frén vér studie ar att vi i
stillet undersoker hur sambandet mellan inkomstojdmlikhet och inkomst-
gradienten i dodlighet har utvecklats Gver tid — under en period pa nastan 60 ar,
som inkluderar bade faser med minskande och 6kande inkomstojamlikhet.

Studien undersoker ocksé sambandet mellan realinkomst och livslédngd — det
som ofta kallas Preston-kurvan (Preston 1975). Tidigare forskning har vanligen
analyserat detta genom att jamfora olika lander vid ett och samma tillfélle, eller
genom att titta pa ett enskilt land vid tva olika tidpunkter (Milligan och Schirle
2021; Preston 1975).

Vi bygger ocksé vidare pa tidigare forskning om hur olika dédsorsaker har
bidragit till 6kningen av inkomstskillnader i livslangd (Hederos m f1 2018; Fors
m fl 2021; Tarkiainen m fl 2012; Tauriainen m fl 2024). Var studie skiljer sig
genom att analysera en lédngre tidsperiod och genom att sérskilja behandlingsbara
och forebyggbara orsaker.

2 Varfor uppstar ojamlikhet i halsa?

I foregaende avsnitt konstaterade vi att den tidigare litteraturen entydigt finner
ett positivt samband mellan ekonomiska resurser och hélsa: de med hoga
inkomster lever i genomsnitt l&ngre och &tnjuter under sin livstid béttre hélsa &n
de med laga inkomster. Men hur har detta samband uppstétt? Det finns flera
mojliga forklaringar.

En forklaring dr att bittre ekonomiska resurser leder till béttre hélsa och ett
langre liv. Ett sddant kausalt samband — fran ekonomiska resurser till hilsa —
bendmns ofta ”den absoluta inkomsthypotesen™ i litteraturen (se exempelvis
Smith, 1999; Deaton, 2003; Cutler m.fl., 2012).

Grossman-modellen (Grossman, 1972) anvands ofta som teoretisk grund for
denna hypotes. I detta ramverk betraktas hélsa som ett kapital som kan forbattras
genom investeringar. Den mest uppenbara investeringen &r konsumtion av vérd.
I ett land som Sverige, dar sjukvarden till stor del dr offentligt finansierad, méste
man dock dven beakta andra typer av investeringar i hélsa. Preventiv vérd och
hilsofrimjande aktiviteter kan medfora betydande kostnader. Exempelvis
betalas vard hos naprapater, sjukgymnaster eller dietister ofta helt eller delvis av
individen. Medlemskap pa gym och deltagande i idrottsaktiviteter som tennis,
badminton eller golf innebdr ocksad avsevirda utgifter. Uppdaterade glasogon
eller horselhjalpmedel — som enligt flera studier underlittar social interaktion
och didrmed forbéttrar hélsan — ér ytterligare exempel pé kostnader kopplade till
hilsa.
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En alternativ forklaring dr att sambandet mellan inkomst och hélsa gar i
motsatt riktning — att simre hélsa leder till ldgre inkomster. Délig hélsa kan
forsdmra individens prestation i studier och pa arbetsmarknaden, vilket i sin tur
paverkar arbetsinkomster negativt. Det kan ocksé leda till sjukskrivningar med
lagre erséttning &n forlorad 16n eller till att individen permanent l&mnar arbets-
kraften. Smith (1999) sammanfattar den empiriska litteraturen inom detta
omrade.

Ytterligare en mojlighet dr att bade inkomst och hilsa paverkas av en tredje
bakomliggande faktor, utan att det finns ett direkt orsakssamband mellan
inkomst och hélsa. Flera hypoteser har lyfts fram i tidigare litteratur om vad
denna tredje faktor kan vara.

Utbildning framhélls ofta som en sidan bakomliggande faktor. Ett flertal
studier (se Cutler m.fl.,, 2012, for en Oversikt) visar att hogre utbildning ar
associerad med lagre mortalitet &ven ndr man kontrollerar for inkomst — det vill
sdga, om tva personer har samma inkomst men olika utbildningsnivéer, har den
mer utbildade en ldngre forvantad livsldngd. Det rader dock ingen enighet om
vilka mekanismer som forklarar detta samband. En mgjlig forklaring ar att
utbildning forbattrar individens forméaga att ta till sig information om hélsorisker
och livsstilsval. En annan hypotes ér att preferenser for langsiktiga investeringar,
som ocksd ligger bakom beslut att utbilda sig, péverkar bendgenheten att
investera i hilsa. I sa fall kan inkomst fungera som en proxy for underliggande
preferenser.

Sociologisk forskning lyfter ofta fram individens sociala position som
avgorande for hélsan, vilket ocksa ar starkt korrelerat med ekonomiska resurser.
Denna tolkning innebér att sambandet mellan inkomst och hilsa riskerar att
Overskattas, eftersom social status kan utgdra en gemensam orsak. Epidemi-
ologen Michael Marmot argumenterar, bland annat i boken The Status Syndrome
(Marmot, 2005), for att placering i den sociala hierarkin pdverkar hilsoutfall.
Brist pé autonomi i underordnade positioner leder till stress och, via kroppens
hormon- och nervsystem, till sa kallad allostatisk belastning, vilket pé sikt kan
ge negativa hilsoeffekter.

Den epidemiologiska litteraturen har ocksa belyst vikten av tidiga livsvillkor
— inklusive faktorer under fosterstadiet — for hdlsa senare i livet. Eftersom
ekonomisk position i ett samhille ofta Overférs mellan generationer kan
sambandet mellan inkomst och hélsa delvis forklaras av denna
intergenerationella persistens. David Barker (se t.ex. Barker, 1995) har i flera
studier visat att 1ag fodelsevikt &r kopplad till hogre risk for hjért-kérlsjukdomar
i vuxen alder. Fodelsevikten paverkas i sin tur av moderns kost- och levnads-
vanor, vilka ofta ar kopplade till familjens socioekonomiska status.
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Tidigare forskning har ocksé visat att livsstil och levnadsvanor varierar
mellan inkomstgrupper. Individer med ldgre inkomster dgnar sig i hogre
utstrackning at ohilsosamma beteenden som rokning, hog alkoholkonsumtion
och daliga kostvanor. Dessa skillnader forklaras dock inte i forsta hand av
ekonomiska begrinsningar — rokning och alkoholbruk innebér ofta betydande
kostnader.

Den empiriska forskningen har funnit starkt stod for ett kausalt samband fran
hilsa till inkomst (Smith, 1999), men endast svagt stod for ett motsatt kausalt
samband. En av de mest inflytelserika studierna pa omradet dr Cesarini m.fl.
(2016), som undersoker langsiktiga hilsoeffekter av lotterivinster i Sverige.
Resultaten visar inga langsiktiga effekter p& mortalitet. Den statistiska
precisionen i studien tilléter forskarna att utesluta effekter storre dn en sjéttedel
av den observerade korrelationen mellan formogenhet och dédlighet. Den enda
signifikanta hélsoeffekten som observeras dr en minskad anviandning av psyko-
farmaka.

Att forstd relationen mellan inkomst och hilsa &r centralt for att kunna
beddma hur ekonomisk politik paverkar folkhélsa och ojamlikhet i hélsa. Om
sambandet &r kausalt, kan atgarder som inkomstomfordelning genom progressiv
beskattning eller generdsa vélfardsprogram forbattra bade levnadsstandard och
hilsa hos ldginkomsttagare. Givet det konkava sambandet mellan inkomst och
hilsa, kan detta ocksd forbéttra folkhdlsan och 6ka den genomsnittliga livs-
lingden i befolkningen.® En mer jdmlik inkomstfordelning skulle dérmed
sannolikt ocksa minska hélsoojamlikheten.

3 Data och metod’

3.1 Datakéillor och population

Studien omfattar alla personer folkbokforda i Sverige som é&r ver 40 ar mellan
1960 och 2021. For dessa individer anvéndes information in frén flera olika
register.

Inkomstuppgifter himtade fran Inkomst- och taxeringsregistret for perioden
1960-2019, med undantag for &ret 1967. For aren 1960-1966 anvinds ett 10-

® En funktion dr konkav om dess kurva bdjer nedat, vilket innebér att lutningen minskar nir
inkomsten Okar. I det hdr sammanhanget innebar ett konkavt samband mellan inkomst och hélsa
att hilsovinsterna av en inkomstokning ar storre for laginkomsttagare &n for hoginkomsttagare.

" En fullstdndig beskrivning av data, urval och metod ges i Hagen m.fl. (2025).
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procentigt urval av den deklarerande befolkningen.® For perioden 1968-2019
anviands data for hela den deklarerande befolkningen. Hushallsinkomsten
berdknas med hjdlp av kompletta skatteuppgifter i kombination med hushélls-
identifierare fran Folkbokforingsregistret och LISA. Hushéll definieras som gifta
par fore 1987 och som gifta eller sammanboende par med gemensamma barn
efter 1987.

Dodlighetsdata for perioden 1962—2021 hamtas fran Dodsorsaksregistret och
omfattar dodsdatum for samtliga individer som var 40 ar eller dldre.

Analysen exkluderar individer med saknade, negativa eller nollinkomster
samt de 3 procent med lagst positiv inkomst (vilket motsvarar cirka 7 procent av
urvalet under senare ar).

Studiepopulationen bestar av 9 395993 personer over 40 ars alder, vilket
motsvarar 213 738 123 person-ars-observationer och 3 874 308 observerade
dodsfall. Medeléldern var 60,0 ar (standardavvikelse 13,2) ar 2021.

3.2 Inkomstmatt

Det inkomstmatt som anvénds i studien &r sa kallad ekvivalerad hushallsinkomst.
Det innebér att man rdknar ihop alla beskattningsbara inkomster i hushallet och
delar summan med kvadratroten av antalet personer i hushallet. Pa sa sitt tar
mattet hdnsyn till att det ar billigare att leva flera tillsammans &n ensam. Ett
hushéll definierades som en ensamstiende vuxen eller ett gift/samboende par.’

I tidigare generationer fanns stora skillnader mellan mén och kvinnor nér det
géller arbete. Kvinnor deltog i arbetslivet i mycket lagre grad 4n mén. Darfor
speglar kvinnors egna inkomster inte alltid deras faktiska levnadsstandard —
sarskilt om de levde tillsammans med en partner med hdg inkomst. Figur A3
visar att sambandet mellan inkomst och livslédngd ser svagare ut for kvinnor nér
man bara tittar p4 den egna inkomsten. Dérfor anvénder vi 1 stéllet ett matt pa
hushéllets gemensamma inkomst (ekvivalerad hushallsinkomst), eftersom det
ger en mer rattvisande bild av den ekonomiska standarden — sérskilt for kvinnor.

Samtliga inkomster justeras till 2018 ars prisnivd med hjélp av konsument-
prisindex (KPI)."

8 P4 grund av sambeskattning fore 1971 omfattar dessa tidiga uppgifter frimst den manliga
hushallsforestandaren i gifta par, vilket gér dem mindre representativa for kvinnor.

® Vuxna barn riknas som egna hushall, och barn under 18 ar som bodde med sina foréldrar ingér
inte, eftersom det saknas tillforlitliga uppgifter for dem i de dldre registren.

10 Kanslighetsanalyser ddr alternativa inkomstmatt anvinds — exempelvis individuell inkomst eller
disponibel inkomst — bekraftar att de huvudsakliga resultaten &r robusta (Figur A3).
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3.3 Dodsorsaker

Uppgifter om nir och varfor personer avlidit himtas fran Dddsorsaksregistret.
Dodsorsakerna delas in i fyra huvudgrupper: cirkulationssjukdomar (som hjart-
och kérlsjukdomar), cancer, yttre orsaker (som olyckor) och Gvriga orsaker.
Indelningen foljer den internationella sjukdomsklassificeringen ICD (se Tabell
Al).

Diérefter delas dodsfallen in efter hur mojliga de hade varit att undvika.
Utifrén en internationell klassificering frain OECD och Eurostat sorteras de i fyra
grupper: behandlingsbara, forebyggbara, badde behandlingsbara och forebygg-
bara, eller inte mdjliga att undvika. Forebyggbar dodlighet handlar om hélso-
tillstdnd som kan undvikas genom effektiva folkhilsoinsatser, till exempel béttre
kost, rokstopp eller 6kad fysisk aktivitet. Behandlingsbar dodlighet handlar om
tillstdind dar dodsfall kan forebyggas om man far rétt vard i tid. Det kan gélla
bade tidig upptéckt och effektiv behandling. Ett dodsfall rdknas som forebygg-
bart eller behandlingsbart om négon av de bakomliggande orsakerna tillhor
respektive kategori.

3.4 Statistiska metoder

Varje person placeras i en inkomstpercentil (1-100) utifrén sin ekvivalerade
hushallsinkomst, inom grupper for kon, alder och ar. For berdkning av inkomst-
percentiler anvinds inkomsten fran tva ar tidigare innan dédlighetsnivaer inom
grupper beréknas. I vissa analyser grupperas inkomsterna i kvartiler (fjardedelar)
eller ventiler (tjugondelar).

Pa grund av detta tva-ariga gap mellan inkomst- och dodlighetsdata samt
ofullstindig inkomstinformation for kvinnor fram till 1968, berdknas inkomst-
rankningar och ojamlikhetsmatt for perioden 1962-2021 f6r mén och 1970-2021
for kvinnor.

Forvintad livslangd vid 40 &rs alder berdknas utifrén arliga dodlighetstal
specificerade efter kon, alder och inkomstpercentil, under antagandet att dods-
talen forblir konstanta i framtiden.!! For personer i dldrarna 90 till 100 anvindes
rikets genomsnittliga dodlighet fran Statistiska centralbyrén, utan hédnsyn till
skillnader mellan olika inkomstgrupper. Livslingden berdknades utifrdn den
integrerade 6verlevnadsfunktionen baserad pa dessa dodstal (se Figur Al).

Eftersom véra huvudresultat baseras pé hela den svenska befolkningen och
inte pd en statistisk modell, rapporterar vi inga konfidensintervall eller
standardfel. Undantag géller for resultaten om genomsnittliga inkomstgradienter

"1 For att motverka osékra skattningar i mindre percentilgrupper tillimpades Gompertz—Makehams
lag, som forutsitter ett linjart samband mellan dlder och logaritmerad dédlighet i dldrarna 40 till
76. Dodlighetsnivaerna for aldrarna 77 till 89 extrapolerades utifran detta samband.
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i Tabell 1, som bygger pé regressionsmodeller, samt for de resultat som ndmns i
den avslutande diskussionen och som grundar sig pa urvalsbaserade under-
sOkningar.

4 Resultat

4. Féréindringar i inkomstrelaterade livsiéingdsskillnader
éver tid

Figur 1 visar forvantad livsldngd vid 40 ars alder for var och en av de ett hundra
percentilerna i inkomstférdelningen och for var och ett av de sex decennierna
sedan 1960-talet. Tre tydliga monster framtréder. For det forsta syns det vil-
kdnda sambandet mellan hogre inkomst och ldngre livslangd, vilket ocksa
tidigare forskning har visat (Deaton 2003; Smith 1999; Cutler 2006). For det
andra har livsldngden okat i alla inkomstgrupper over tid, vilket tyder pé en
allmén forbattring av folkhilsan. For det tredje har sambandet mellan inkomst
och livsldangd blivit brantare och mer konkavt 6ver tiden. Att sambandet fatt en
brantare lutning indikerar att de med hoga inkomster dkat sin forvintade livs-
langd mer &n de med l&ga inkomster. Att sambandet blivit mer konkavt visar att
lutningen &ndrats mest i den légre delen av férdelningen.
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Figur 1 Sambandet mellan férvantad livslangd och inkomst i Sverige

Anm: Figuren visar genomsnittlig forvantad livslangd vid 40 ars alder for varje percentil i inkomst-
férdelningen, uppdelat per decennium och kén. Fér 1960-talet presenteras endast data fér man, och
inkomstférdelningen redovisas i ventiler pa grund av begrénsad datatillgang. Analysen omfattar
perioden 1962-2019 fér man och 1970-2019 for kvinnor.

Tabell 1 visar resultaten for skattningar av den genomsnittliga lutningen for var
och en av kurvorna i Figur 1. Skattningarna har vi fatt fram genom att vi skattat
linjéra regressionsmodeller. Koefficienterna kan tolkas som den genomsnittliga
skillnaden i férvantad livslingd mellan individerna i den l4gsta och den hogsta
percentilen. For médn okade skillnaden frén 3,5 &r pa 1960-talet till 10,9 ar pé
2010-talet. For kvinnor var 6kningen mindre, men gapet véxte dnda fran 3,8 till
8,6 ar mellan 1970-talet och 2010-talet.
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Tabell 1 Skillnad i férvantad livslangd (i ar) mellan de hdgsta och lagsta percentilerna i
inkomstfordelningen, per decennium och uppdelat pa kén.

Kon Matt  1960-tal  1970-tal  1980-tal  1990-tal  2000-tal 2010-tal
(Man)

Man Koefficient 3,47 417 6,08 7,57 9,43 10,92

95 % Ki [2,85, [3,83, [5,56, [7,00, [8,76, [10,03,

4,09] 4,52] 6,60] 8,13] 10,09] 11,82]

Kvinnor Koefficient - 3,76 5,16 5,84 6,94 8,56

95 % Ki [3,43, [4,66, [5,23, [6,34, [7,78,

4,08] 5,66] 6,45] 7,55] 9,34]

Anm: Lutningskoefficienter baserade pa linjar regression av férvantad livslangd pa inkomstpercentil,
enligt Figur 1. Koefficienterna har multiplicerats med 100 for att uttrycka skillnaden i ar mellan de
hogsta och lagsta percentilerna. 95-procentiga konfidensintervall anges inom hakparenteser. Pa
grund av begransad datatillgang redovisas skattningar for 1960-talet enbart fér man.

4.2 Inkomstojamlikhet, vélfardsstaten och
livslangdsskillnader éver tid

Figur 2 visar hur inkomstojamlikheten och inkomstgradienten i livsldngd har
utvecklats for méin (1962—-2021) och kvinnor (1970-2021). Inkomstojamlikheten
mits med Gini-koefficienten for konsspecifik inkomstfordelning, justerad for
kohortstorlek (Cowell, 2011), medan livsldngdsskillnaderna méts som kvoten
mellan den 90:e och 10:e percentilen (P90/P10) i inkomstfordelningen. Inkomst-
data avser personer i aldrarna 40—60 ar, dir inkomst vid 40 ars alder har visats
korrelera starkt med livsinkomst (Haider och Solon, 2006).

Resultaten visar ett tydligt monster: inkomstgradienten i livsldngd okade
kontinuerligt under hela perioden, badde for midn och kvinnor. Samtidigt
minskade inkomstojamlikheten markant fram till borjan av 1990-talet och 6kade
forst ddrefter. Det ger inget empiriskt stdd for ett langsiktigt positivt samband
mellan inkomstojémlikhet och ojémlikhet i hélsa.

Man hade kunnat forvinta sig att vilfardsstatens expansion — genom okade
offentliga utgifter riktade till grupper med ldgre inkomster — skulle minska
hélsoskillnaderna. I stéllet ser vi det motsatta: de 6kade sociala utgifterna fram
till 1990-talet sammanfoll med en vixande inkomstgradient i livslangd (se Figur
A2).12

12 De sociala utgifterna, hér uttryckta som andel av BNP, #r hirledda frin OECD-data och
inkluderar utgifter for hilso- och sjukvard, transfereringar och pensioner.
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Figur 2 Utvecklingen av inkomstojamlikhet och livslangdsojamlikhet, 1962—-2021 f6r man
och 1970-2021 for kvinnor

Anm: Inkomstojamlikhet méats som Gini-koefficienten for inkomster bland individer i aldrarna 40-60
ar. Ojamlikhet i forvantad livslangd definieras som kvoten mellan férvantad livslangd vid 40 ars alder
for den 90:e och 10:e percentilen (P90/P10) i inkomstférdelningen. Bada serierna presenteras som
treariga glidande medelvarden.

4.3 Sambandet mellan livsiéngd och realinkomst

Relationen mellan BNP per capita och forvéantad livsldngd mellan vérldens alla
lander har studerats i ett flertal empiriska studier. Sambandet brukar bendmnas
Preston-kurvan efter forfattaren till den forsta artikeln inom detta omrade:
Samuel Preston (Preston, 1975). Figur 3 visar hur ett motsvarande samband
utvecklats inom Sverige dé vi delat in inkomstfordelningen i ventiler (tjugo lika
stora inkomstgrupper), beréknat den genomsnittliga inkomsten justerat for
inflation (KPI) och relaterat den till forvéintad livslingd vid 40 ars élder inom
inkomstgruppen under sex decennier, fran 1960-talet till 2010-talet.
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Forandringar i Preston-kurvan kan tolkas pa tva sitt: Rorelser langs kurvan
visar forbattringar som foljer det genomsnittliga sambandet mellan inkomst och
livsldngd. Ddremot visar forskjutningar av hela kurvan uppat att det ocksa finns
forbattringar i livslingd som inte direkt beror pa 6kade inkomster — till exempel
tack vare medicinska framsteg eller béttre levnadsvanor.

Det mest tydliga resultatet i Figur 3 &r just sddana uppétgéende forskjutningar
i den Ovre delen av inkomstférdelningen, sdrskilt for mén. Det tyder pa att
externa faktorer har spelat en viktig roll for livslingdsokningen bland hog-
inkomsttagare. Kurvans form har ocksa forandrats: den har blivit mer konkav
over tid, vilket innebar att inkomstens betydelse for livslangd har minskat i de
hogsta inkomstgrupperna.

Man
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T T T T
0 250 500 750 1,000
Kvinnor
90

85

Forvantad livslangd vid 40 ars alder

80

75+

70
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x 1960-tal (M4n) = 1970-tal 4 1980-tal
¢ 1990-tal v 2000-tal ® 2010-tal

Inkomst vid 40 ars alder (tusentals SEK)
Figur 3 Forvantad livslangd efter inkomst

Anm: Genomshnittlig forvantad livslangd vid 40 ars alder i relation till genomsnittlig arlig real inkomst
(i 2018 ars SEK) for varje tjugondel (ventil) av inkomstférdelningen, uppdelat per decennium och
kon.
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4.4 Bidrag fran olika dédsorsaker

Figur 4 och Figur 6 visar antalet vunna levnadsér till f6ljd av minskad dodlighet
i fortida dodsfall (fore 75 ars alder) for individer i den forsta (Q1) respektive
fjirde (Q4) kvartilen (fjirdedelen) av inkomstfordelningen, uppdelat efter
dodsorsak under observationsperioden. Berdkningarna bygger péd en metod
utvecklad av FN (1988), dir fordndringar 1 dodlighet viktas med den totala
okningen i livslingd som foljer av minskad fortida dodlighet. '

Den totala 6kningen i livsldngd frén minskad fortida dodlighet uppgick till
1,51 ér for mén i fjirdedelen med ldgst inkomst (Q1) och 2,97 ér i fjardedelen
med hogst inkomst (Q4). For kvinnor var motsvarande siffror 0,67 ar i Q1 och
1,33 &ri Q4. Figur 4 visar hur dessa 6kningar fordelar sig pa olika dodsorsaker.
Den illustrerar dven hur bidragen fran specifika dodsorsaker forklarar skillnaden
i livslingd mellan Q1 och Q4, som under hela perioden uppgick till 1,47 ar for
maén och 0,66 ar for kvinnor.

For att undersoka forédndringar dver tid i mer detalj, visar Figur 5 och Figur 7
kvoten 1 dodlighet mellan den lidgsta och den hdgsta fjardedelen i inkomst
(Q1/Q4-forhéllandena) for dodlighet fore 75 ars &lder for olika dodsorsaker, frén
1962 till 2021 f6r mén och fran 1970 till 2021 for kvinnor. En uppétgaende trend
i forhéllandet indikerar 6kande inkomstrelaterade skillnader i dodlighet.!'*

Resultaten presenteras forst, i Figur 4 och Figur 5, efter huvudsaklig dods-
orsak: cirkulationssjukdomar, cancer, externa orsaker och &vriga orsaker.
Direfter, i Figur 6 och Figur 7, klassificeras dodsorsakerna enligt graden av
forebyggbarhet: behandlingsbara, forebyggbara, bade behandlingsbara och
forebyggbara, samt ej undvikbara (se Bilaga for definitioner).

Vid tolkning av livsldngdsokningar kopplade till cancer bér man beakta att
den relativa andelen dodsfall i cancer okar i takt med att dodligheten i andra
orsaker, sirskilt cirkulationssjukdomar, minskar. Det innebér att véra skattningar
av livslangdsvinster relaterade till cancer kan underskatta de faktiska forbattring-
arna inom cancervarden (se Honore och Lleras-Muney, 2006).

13 De exakta siffrorna redovisas i Tabell A 2. Se Hagen m.fl. (2025) for en mer detaljerad
beskrivning av metoden.

4 Figur A 4 och Figur A 5 illustrerar hur dodligheten utvecklats dver tid i olika inkomstgrupper,
dels uppdelat efter huvudkapitel i ICD (Figur A 4), dels efter undvikbarhet enligt OECD:s och
Eurostats klassificering (Figur A 5), for mén och kvinnor i den ldgsta (Q1) och hogsta (Q4)
inkomstkvartilen.
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4.41 Huvudsakliga dédsorsaker enligt ICD-kapitel

Figur 4 visar att cirkulationssjukdomar var den storsta enskilda bidragsgivaren
till 6kningen 1 livslangd frdn minskad fortida dodlighet. Bland mén i den ldgsta
inkomstkvartilen (Q1) bidrog dessa sjukdomar med 1,43 ar, medan motsvarande
siffra for min i den hogsta kvartilen (Q4) var 1,85 ar. Aven bland kvinnor
utgjorde cirkulationssjukdomar den storsta komponenten, med bidrag pa 0,85 &r
1 Q1 och 0,71 ar i Q4. Den nést storsta forbattringen kom fran cancerrelaterad
dodlighet. Bland mén i Q4 6kade livslangden med 0,56 ar, medan motsvarande
Okning for mén 1 Q1 var 0,19 &r. For kvinnor var skillnaden &nnu tydligare:
cancer bidrog med 0,37 ar i Q4 men endast 0,06 ar i Q1.

Av den totala skillnaden i 6kad livslangd mellan Q1 och Q4 for man (1,47
ar), forklarade minskad dodlighet i cirkulationssjukdomar 0,43 é&r, vilket
motsvarar 29 procent (se Tabell A2). For kvinnor bidrog déremot cirkulations-
sjukdomar negativt till skillnaden: dédligheten minskade meri Q1 dn i Q4, vilket
minskade gapet med 0,14 &r (—21 procent).

For cancerrelaterad dodlighet var de motsvarande bidragen 0,37 ar
(25 procent) for méan och 0,32 ar (48 procent) for kvinnor. Det innebér att 4ven
om cirkulationssjukdomar stod for de storsta absoluta livslangdsvinsterna, sa
uppvisade cancerrelaterad dodlighet en storre skillnad i den fordndrade
forviantade livslangden mellan Q1 och Q4 f6r mén och i dn hogre utstrackning
for kvinnor.

Minskad dodlighet fran externa orsaker bidrog till 0,09 ars 6kad livslangd for
méin i Q1 och 0,23 ar i Q4, samt 0,00 respektive 0,11 &r for kvinnor. Dessa
skillnader utgdér 9 procent respektive 18 procent av den totala skillnaden i
livslangdsforbattring mellan Q1 och Q4. Trots en tydlig inkomstgradient, med
storre forbattringar i de hdgre inkomstgrupperna, ar det totala bidraget begransat
eftersom externa orsaker utgdr en relativt liten andel av alla dodsfall jamfort med
exempelvis cirkulationssjukdomar och cancer.

For ovriga orsaker observerades negativa fordndringar i livsldngd for
personer i Q1: —0,20 &r for médn och —0,24 ar for kvinnor. For personer i Q4 var
motsvarande fordndringar +0,34 ar for mén och +0,13 ar for kvinnor. Detta
motsvarar 36 procent av den totala skillnaden i livslangd mellan Q1 och Q4 for
mén och hela 56 procent for kvinnor — vilket gor dessa dodsorsaker till en
betydande forklaringsfaktor for kvarvarande ojamlikhet.
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Figur 4 Bidrag fran olika dédsorsaker till férandringar i forvantad livslangd till foljd av
minskad fortida dédlighet (fére 75 ars alder), i ar

Anm: Varden mindre @n 0,01 i absolut tal redovisas inte separat utan har inkluderats i kategorin
"Andra sjukdomar” (fér exakta varden, se Tabell A2). Dodsfall relaterade till sjukdomar i nervsystemet
har inkluderats i kategorin for cirkulationssjukdomar, med hansyn till omklassificeringen av vaskulara
skador mellan ICD-7 och ICD-8 (se Tabell A1 for ytterligare information).

Figur 5 visar utvecklingen 1 Q1/Q4-forhéllandet for dodlighet fore 75 ars élder.
I figuren ser vi att detta forhallande for cirkulationssjukdomar tredubblades
under studieperioden. Den uppéatgaende trenden, som for mén inleddes med cirka
ett decenniums fordrdjning, visar en stadig 6kning i inkomstrelaterade skillnader
i dodlighet. Detta monster blir sérskilt tydligt under de senare &rtiondena. I
tolkningen av dessa resultat dr det viktigt att beakta den kraftiga minskningen i
cirkulationsdddlighet, sérskilt bland personer i Q4 (se Figur A 4). Nér
dodligheten i1 den 6vre inkomstgruppen nér mycket 14ga nivéer, kan dven sma
skillnader i dodstal mellan grupper leda till stora foréndringar i det relativa
Q1/Q4-forhallandet — vilket okar den uppmaétta ojdmlikheten trots liknande
absoluta vinster.

For cancer var Q1/Q4-forhallandena initialt ndra 1, vilket tyder pa att det i
borjan av perioden inte fanns ndgra tydliga inkomstrelaterade skillnader i
dodlighet. Fran 1980-talet 6kade dock forhéllandet, och nddde omkring 2 vid
slutet av perioden. Det innebér att cancerdodligheten i Q1 var dubbelt sd hog
som i Q4. Som visas i1 Figur 4 ar detta resultat frimst drivet av forbattringar i
livsldngd bland hoginkomstgrupper, medan forbéattringarna i laginkomstgrupper
var marginella under samma period.
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Figur 5 Férandringar i dodsfallsforhallanden mellan forsta (Q1) och fjarde (Q4) kvartilen
i inkomstférdelningen, uppdelat efter ddédsorsak, 1962—2021 féor man och 1970-2021 for
kvinnor

Anm: Figuren visar Q1/Q4-férhallanden for huvudgrupper av dddsorsaker enligt ICD: cancer,
cirkulationssjukdomar, externa orsaker samt &vriga orsaker, féor man och kvinnor. Alla serier
presenteras som treariga glidande medelvarden.

4.42 Undvikbar dédlighet

Figur 6 visar hur olika kategorier av dodsorsaker — behandlingsbara, férebygg-
bara, kombinerade behandlingsbara och forebyggbara, samt icke-undvikbara —
bidrar till 6kningar i forvéntad livsldngd fore 75 ars alder for mén och kvinnor i
kvartil 1 (Q1) och kvartil 4 (Q4) av inkomstfordelningen.

Den storsta absoluta 6kningen i livsldngd observerades i den kombinerade
kategorin av behandlingsbara och forebyggbara dodsorsaker, for samtliga
grupper. Déaremot svarade de férebyggbara doddsorsakerna for den storsta

18 IFAU -Den ékande ojémlikheten i livsléingd i Sverige 1962-2021



relativa skillnaden i livslangdsvinster mellan Q1 och Q4. Fér bade mén och
kvinnor var forbattringarna betydligt storre 1 Q4 &n i Q1.

Bland mén tillskrevs 53 procent av skillnaden i livslingdsdkning mellan Q4
och Q1 den kombinerade kategorin och 29 procent den enbart forebyggbara
kategorin. For kvinnor var motsvarande siffror 10 procent respektive 57 procent
(se Tabell A 2). Vinster fr&n minskad dddlighet i behandlingsbara tillstdnd var
déremot ungefar jaimnt fordelade mellan Q1 och Q4 for bada konen.

3,

Bidrag till forandring i
forvantad livslangd, ar
|

Kvinnor Q1 Kvinnor Q4 Man Q1 Man Q4

M Behandlingsbara B Behandlings- och forebyggbara
M Foérebyggbara Icke-undvikbara

Figur 6 Bidrag fran olika dédsorsaker till férandringar i forvantad livslangd till félid av
minskad fortida dodlighet (fore 75 ars alder), i ar

Anm: Figuren visar forhallandet for behandlingsbara och forebyggbara dodsorsaker enligt OECD/
Eurostat-klassificeringen.

Figur 7 visar utvecklingen av inkomstrelaterad ojamlikhet i dodlighet for dessa
kategorier, métt med Q1/Q4-forhallandet. Forhallandena for bade kombinerade
och enbart forebyggbara orsaker okade kraftigt over tid, sdrskilt bland mén,
vilket tyder pé en tydlig 6kning i ojdmlikhet. Fér behandlingsbara orsaker 6kade
ocksd Q1/Q4-forhallandet, men mer mattligt, sarskilt for méan — vilket indikerar
en ldngsammare tillvixt i ojdmlikhet. For icke-undvikbara orsaker var
forandringarna 1 Q1/Q4-forhallandet didremot relativt smd, vilket tyder pa
begransade fordndringar i inkomstrelaterade skillnader dver tid.
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Figur 7 Foérandringar i dodsfallsforhallanden mellan forsta (Q1) och fjarde (Q4) kvartilen
i inkomstférdelningen, uppdelat efter dédsorsak, 1962—2021 fér man och 1970-2021 fér
kvinnor

Anm: Figuren visar Q1/Q4-forhallanden fér behandlingsbara och férebyggbara dédsorsaker enligt
OECD/Eurostat-klassificeringen, for man och kvinnor. Alla serier presenteras som treariga glidande
medelvarden.

45 Jamforelse med andra lander

I detta avsnitt jamfor vi inkomstgradienten i dodlighet i Sverige med skattningar
for USA (Chetty m f1 2016), Norge (Kinge m fl 2019) och Kanada (Milligan och
Schirle 2021). For att gora jaimforelserna metodologiskt konsekventa med Chetty
m.fl. och Kinge m.fl. kridvdes vissa justeringar vilka beskrivs mer utforligt i
Hagen m.fl. (2025). Den viktigaste fordndringen var anvédndningen av ett
alternativt inkomstmatt som medforde att fler individer med sjukersittning eller
pension som huvudsaklig inkomstkélla exkluderades jamfort med var huvud-
analys. Urvalet i Chetty m fl innebér i praktiken att individer utanfor arbets-
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kraften utesluts. Till skillnad frén var huvudanalys justerades inte heller hushélls-
inkomsten for hushéllsstorlek.

Chetty m fl fann att livsldngden vid 40 ars alder 6kade med 14,6 ar for
amerikanska mén (10,1 ar for kvinnor) mellan den ldgsta och hogsta percentilen
i inkomstfoérdelningen under perioden 2001-2014. Med samma period och
metod visade norska data en okning pa 12,9 ar for mén och 7,4 ar for kvinnor
(Kinge m f1 2019). De motsvarande siffrorna for Sverige var 6,17 &r for mén och
4,2 &r for kvinnor (se Figur 8).

Dessa skillnader var avsevért mindre i Sverige &n i USA och Norge, vilket i
huvudsak beror pa att livsldngden i de ldgsta inkomstpercentilerna var hogre i
Sverige. De absoluta inkomstnivierna i samma percentiler skiljer sig dock at
mellan ldnder. Resultaten visade sig ocksa vara kénsliga for definitionen av
inkomstmattet. Aven om det inkomstmatt som anvénds i huvudanalysen ger
upphov till storre skillnader i livslingd, resulterade det métt som anvéndes i
denna internationella jimforelse i en mer linjér gradient (Figur 8).

Som pépekats av Cutler (2019) understryker svarigheten att harmonisera
inkomstmatt och urvalskriterier mellan lidnder vikten av fOrsiktighet vid
internationella jdmforelser av inkomstgradienter i livslingd och deras
implikationer for sambandet mellan inkomst och hélsa.

De kanadensiska skattningarna i tjugondelar av inkomstfordelningen,
presenterade av Milligan och Schirle (2021) och visas i Figur 9, speglar i stort
sett de svenska resultaten ndr samma metod tillimpas.
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Figur 8 Jamférelse med USA och Norge, 2001-2014, fér man och kvinnor. Forvantad
livslangd vid 40 ars alder efter inkomstpercentil
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Figur 9 Jamforelse med USA och Kanada i ventiler, 2001-2014, for man. Férvantad
livslangd vid 50 ars alder efter inkomstpercentil
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5 Slutsatser

Vara resultat visar att inkomstgradienten i livsldngd var forhallandevis svag i
Sverige pa 1960-talet, men sedan dess har 6kat kontinuerligt. Denna utveckling
verkar inte ha nagot tydligt samband med forédndringen i inkomstfordelningen.
Aven under perioden 1960-1990, di inkomstojimlikheten minskade, 6kade
skillnaderna i livslingd mellan hog- och ldginkomsttagare. Det talar emot idén
att hogre inkomst, i sig, leder till battre hélsa — den sé kallade absoluta inkomst-
hypotesen (Deaton 2003; Smith 1999) — och stimmer med tidigare forskning
som visar att inkomst bara har svaga eller inga direkta effekter p& hilsa (Cesarini
m f12016).

Var analys av hur sambandet mellan inkomst och livslangd har forandrats
over tid — det som kallas Preston-kurvan — starker bilden av att inkomst i sig inte
forklarar den okade ojamlikheten i livslangd. Vi ser att sambandet mellan
inkomst och livsldngd ett visst ar (tvarsnitt) inte dr den viktigaste drivkraften
bakom den vixande skillnaden i livslingd mellan inkomstgrupper. I stillet tyder
resultaten pa att hela sambandet mellan inkomst och livsldngd har forskjutits
over tid.

Vi har ocksa undersokt vilka dodsorsaker som ligger bakom forédndringarna
over tid. Tidigare forskning har visat att skillnader i dodlighet fran hjért- och
karlsjukdomar och cancer borjade 6ka runt 1970, och att personer med hogre
inkomst var forst med att dra nytta av forbattrad behandling (Debiasi & Dribe
2020; Edvinsson mfl 2012). Véra resultat bekriftar detta: dodligheten i
cirkulationssjukdomar har minskat mest i absoluta tal — bade bland lag- och
hoginkomsttagare. Men nér vi jamfor skillnaderna i den férdndrade dodligheten
mellan ldginkomsttagarna i kvartil 1 och hoginkomsttagarna i kvartil 4 ser vi att
de storsta skillnaderna i fordndringarna kan hanforas till cancerdddlighet — i
synnerhet bland kvinnor.

Véar analys av vilka dodsorsaker som bidrar till den vidxande inkomst-
skillnaden i livslédngd visar att en stor del av 6kningen kan kopplas till dodsfall
som hade kunnat forebyggas. Det handlar troligen om skillnader i hur olika
inkomstgrupper har tagit till sig nya hélsorelaterade vanor. Det ligger i linje med
tidigare studier fr&n Norden, &ven om var ndgot bredare definition av
forebyggbar dodlighet gor det svérare att jamfora exakta nivaer.

Framfor allt lyfts hjért- och kérlsjukdomar samt dodsfall kopplade till rokning
och alkohol fram som viktiga orsaker bakom inkomstskillnader i dodlighet. Flera
studier har visat att forbattringarna har varit langsammare i de ldgre inkomst-
grupperna, sarskilt efter 1990-talet (Hederos mfl 2018; Fors mfl 2021,
Tarkiainen m fl 2012 och 2024; Syden m fl 2017; Koch m fl 2015; Jensen m fl
2024). Under perioden 1995-2007 stod rok- och alkoholrelaterade dodsfall for
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30-50 procent av skillnaden i livslingd mellan inkomstgrupper i de nordiska
linderna (Ostergren m f1 2019).

Nyare data frén Finland visar att &ven om dessa orsaker fortfarande forklarar
ungefar 40 procent av skillnaden, dr deras roll i den senaste 6kningen mindre. I
stéllet verkar stagnationen i livslingd i de ldgsta inkomstgrupperna bero pa en
bredare uppséttning dodsorsaker (Tarkiainen m f1 2024). Att rokning och alkohol
spelar en allt storre roll for ojamlikhet i dodlighet &r ocksa ndgot man ser i andra
europeiska lander (Gregoraci m fl 2017; Mackenbach m fl 2015; Mackenbach
m {1 2016).

Ett ytterligare stod for att livsstilsfaktorer spelar en viktig roll for den véixande
inkomstskillnaden i livsléngd é&r att skillnaderna i rokning mellan inkomst-
grupper har okat kraftigt 6ver tid. Enligt data frdn Levnadsnivaundersdkningen
rokte min i den ldgsta inkomstgruppen nagot mindre dn mén i den hogsta
gruppen 1968. Da var oddskvoten 0,81 (95 procent KI: 0,73—0,89). For kvinnor
var skillnaden #nnu storre: 0,32 (95 procent KI: 0,24-0,40). Ar 2017 hade detta
monster vant helt — da var det mycket vanligare att personer med laga inkomster
rokte. Oddskvoten hade stigit till 4,62 (95 procent KI: 3,19—6,05) for mén och
2,85 (95 procent KI: 2,05-3,65) for kvinnor (Sundin m f1 2018; LNU 1968).

Sett ur ett policyperspektiv visar detta att minskad inkomstojamlikhet i sig
inte racker for att minska skillnader i hidlsa. Den 6kande skillnaden i forebyggbar
dodlighet tyder pa att personer med hogre inkomster 1 hdgre grad har slutat roka,
dricker mindre alkohol och ror sig mer. Det pekar pé att folkhdlsoinsatser sarskilt
behover rikta sig till grupper med ldgre inkomster (Cutler och Lleras-Muney
2008).
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Figur A1 Dodlighets- och dverlevnadsnivaer for man i Sverige, 1962—2021

Anm: Den 6vre panelen visar en log-linjar approximation av dédligheten efter alder for den 5:e
respektive 95:e percentilen i inkomstférdelningen. Den nedre panelen illustrerar motsvarande
overlevnadsfunktioner for dessa tva grupper, baserade pa observerade data upp till 76 ars alder och
extrapolering darefter. Skattningarna bygger pa den manliga befolkningen i Sverige i aldrarna 40-76

ar, med undantag for individer med noll, negativ eller saknad inkomst samt de 3 procent med lagst
positiv inkomst.
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Figur A2 Sociala utgifter i procent av BNP, 1960-2019

Anm: For perioden fram till 1981 baseras uppgifterna pa data sammanstallda av Lindert (2004) fran
olika OECD-kallor. Fran och med 1980 anvands en alternativ tidsserie fran OECD.
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Figur A3 Jamférelse av inkomstgradienter for olika inkomstmatt fér man och kvinnor

Anm: Figuren visar inkomstgradienter baserade pa olika inkomstmatt: beskattningsbar inkomst pa
individniva ("ind”), hushallsniva ("hh”) och ekvivalerad hushallsniva ("hh eq”). Den inkluderar dven
disponibel inkomst pa ekvivalerad hushallsniva ("Disponibel inkomst, hh eq”), genomsnittlig
beskattningsbar ekvivalerad hushallsinkomst under de senaste fem aren ("Genomsnittlig
beskattningsbar inkomst, hh eq”) samt beskattningsbar hushallsinkomst exklusive férstagenerations-
invandrare ("Inhemsk beskattningsbar inkomst, hh eq”).
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Figur A4 Dodlighet enligt huvudkapitel i ICD, 1960—2021, for man och kvinnor i den
forsta (Q1) och fjarde (Q4) inkomstkvartilen

Anm: Figuren visar utvecklingen i dodlighet 6ver tid for de stérsta dodsorsakskategorierna enligt
ICD:s huvudkapitel, uppdelat pa kon och inkomstkvartil.
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Figur A5 Ddodlighet efter huvudsaklig undvikbarhet, 1960—-2021, fér man och kvinnor i
den forsta (Q1) och fjarde (Q4) inkomstkvartilen

Anm: Figuren visar dodlighet 6ver tid for fyra kategorier av dddsorsaker baserat pa deras
undvikbarhet: behandlingsbara, férebyggbara, bade behandlingsbara och férebyggbara, samt icke-
undvikbara orsaker. Uppdelningen foljer OECD:s och Eurostats klassificering och redovisas separat
fér man och kvinnor i Q1 och Q4.

34 IFAU -Den ékande ojémlikheten i livsléingd i Sverige 1962-2021



Tabell A1 Aggregering av dddsorsaker enligt ICD-kapitel

Dddsorsak ICD-10 ICD-9 ICD-8 ICD-7 och -6
Infektionssjukdomar A00-B99 001-139 000-136 001-138
Cancer C00-D49 140-239 140-239 140-239
Psykiska storningar FO0-F99 290-319 290-315 300-326
Cirkulationssjukdomar ~ G00-G99, 100— 320-459 320-458 330-468
199

Andningssjukdomar J00-J99 460-519 460-519 470-527
Yttre orsaker V01-Y99 800-999 E800-E999 E800-E999
Ovriga sjukdomar D50-E89, HOO—- 240-289, 520—  240-289, 520—-  240-299, 530-

H95, K0O0-R99 799 796 795

Anm: Cirkulationssjukdomar och sjukdomar i nervsystemet har slagits samman till en gemensam
kategori pa grund av omklassificering mellan ICD-7 och ICD-8. | huvudanalysen kombineras
infektionssjukdomar, psykiska storningar, andningssjukdomar samt dvriga diagnoser till kategorin
*Ovriga sjukdomar”.

Tabell A2 Bidrag fran dodsorsaker till 6kning i forvantad livslangd (i ar)

Man Q1 Man Q4 Skillnad Kvinnor Kvinnor Skillnad

Q4-Q1 Q1 Q4 Q4-Q1
Cancer 0,1876 0,5577 0,3701 0,0585 0,3745 0,3160
Cirkulationssjukdomar 1,4292 1,8548 0,4256 0,8540 0,7122 -0,1418
Yttre orsaker 0,0875 0,2267 0,1392 —-0,0092 0,1104 0,1196
Ovriga orsaker -0,1979 0,3353 0,5332 -0,2378 0,1300 0,3678
Behandlingsbara 0,3074 0,3462 0,0388 0,2314 0,2945 0,0631
Forebyggbara 0,0180 0,4473 0,4293 -0,2162 0,1583 0,3745

Behandlingsbara och 0,9917 1,7650 0,7732 0,7249 0,7908 0,0660
férebyggbara

Icke undvikbara 0,1893 0,4160 0,2267  -0,0745 0,0834 0,1580
Totalt 1,5064 2,9745 1,4681 0,6656 1,3271 0,6616

Not: Data fran hela den svenska befolkningen i aldrarna 40-74, exklusive individer med saknad,
negativ eller noll inkomst samt de 3 procent med lagst inkomst. Tabellen visar skillnaden i dédlighet
mellan 1962/64—2019/21 fér man och 1970/72-2019/21 for kvinnor efter dédsorsak, dividerat med
summan av skillnader mellan alla dédsorsaker och multiplicerat med 6kningen i forvantad livslangd
mellan 40-74 ar under samma period.
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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 pd www.ifau.se
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