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Förord från SKL
I utvecklingsarbetet för barns och ungas psykiska hälsa är förmågan att mäta och tillgången 
till mått en central fråga. Det blir tydligt att trots att Sverige har många register och att 
verksamheter samlar in mängder med data så saknas goda indikatorer och utfallsmått 
kring hur barn och unga mår. Särskilt finns brister i nationellt heltäckande indikatorer. 

Arbetet med att ta fram ett Barnhälsoindex för alla Sveriges kommuner och landsting är 
ett sätt att tillgängligöra indikatorer men också att väcka diskussionen om vilka data vi 
borde följa kontinuerligt för att uttala oss om hälsa och välbefinnande i befolkningen och 
för att kunna leda och styra våra verksamheter.

Uppdraget, som skett inom ramen för Psynk – psykisk hälsa barn och unga, har genomförts 
av Lennart Köhler och föreliggande rapport är författad av honom. Texten representerar 
således författarens egna reflektioner och slutsatser. Vi hoppas att rapporten och 
redovisningen av indikatorer ska stimulera diskussionen på lokal och regional nivå om 
vilka insatser man gör och hur dessa följs. Nationellt hoppas vi att rapporten utgör ett 
underlag för diskussionen om hur man kan tillgängliggöra relevanta data och indikatorer 
som kan främja arbetet för barns och ungas psykiska hälsa.

Stockholm oktober 2014

Ing-Marie Wieselgren
Psykiatrisamordnare
Avdelningen för vård och omsorg
Sveriges Kommuner och Landsting
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Förord
Att mäta och värdera befolkningens hälsotillstånd är en angelägen uppgift för många 
myndigheter och institutioner. Traditionellt har man med befolkningen menat den vuxna 
delen, och det är först på senare tid som också barn har fått en egen plats i mätningarna. På 
senare tid har ett par rapporter om Barnhälsoindex presenterats i Göteborg, ett för de nordöstra 
stadsdelarna i Angered (2010) och ett för hela Göteborg och alla dess stadsdelar (2013). 
Initiativen kom från stadens politiska ledning vars mål är att motverka ekonomiska, sociala och 
hälsomässiga skillnader mellan stadens invånare -”Ohälsans klasstrappa i Göteborg ska bort”-, 
och i första hand vill man rikta in sig mot barn, ungdomar och deras föräldrar.

Därför behövde man en analys av situationen i Göteborg för barn och ungdomar, en analys som 
gjorde det möjligt att på ett systematiskt och enhetligt sätt jämföra och följa barnens hälsa i de 
olika stadsdelarna.

Rapporten om barnens hälsa i Angered och de följande presentationerna gjorde att politiker 
och tjänstemän även i andra delar av Västra Götaland kom i kontakt med resultaten och fann 
att ett sådant Barnhälsoindex skulle vara en lämplig utgångspunkt för folkhälsoarbetet också i 
regionen (Barnhälsoindex för kommunerna i Västra Götaland 2013).

Med sina omfattande uppdrag för att dokumentera och stödja utvecklingen av kommunernas 
satsningar på befolkningens hälsa och välfärd fann SKL att man saknade aktuell och 
fyllig kunskap om barnens hälsa på kommunnivå. Därför fick jag i uppdrag att utveckla ett 
Barnhälsoindex, som kunde ge en om möjligt heltäckande bild av barnens hälsosituation i alla 
rikets kommuner, och som också kunde belysa de skillnader som i olika avseenden finns mellan 
kommunerna.

Målet blev, som tidigare, att konstruera ett Barnhälsoindex, som ska ge en samlad bild över 
barnens hälsostatus, både ur ett medicinskt och psykosocialt perspektiv, men som även tar 
hänsyn till de bestämningsfaktorer för barnens hälsa som är viktiga ur ett befolkningsperspektiv. 
Indexet ska bygga på indikatorer som fyller kraven på relevans, kvalitet och tillgänglighet, och 
det ska ge möjlighet att jämföra barnens situation i kommunerna, både över tid och rum.

Avsikten är att Barnhälsoindexet ska användas som verktyg att snabbt och överskådligt 
identifiera kommunernas styrkor och svagheter när det gäller hälsan hos barn och unga. Det 
ska också kunna användas för att följa upp effekten av insatser.
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Precis som i tidigare rapporter, internationella, nationella och lokala har Barnkonventionens 
definition av barn följts, det vill säga individer under 18 år. 

Uppdraget redovisas härmed, och jag ber att få tacka de personer som på olika sätt hjälpt till att 
få styrsel på projektet och medverkat till att data kunnat samlas in (se närmare sid 12 och 16). 
Särskilt vill jag tacka Mats Klingberg och Viveca Larsson på NHV, som noggrant konfigurerat 
data och placerat dem i tabeller inför formsättningen av denna rapport.

Detta är ju inte en definitiv och slutgiltig uppsättning av indikatorer, utan ska ses som ett 
försök att systematisera och strukturera de kunskaper som finns på fältet. Förhoppningsvis kan 
rapporten leda till ett fortsatt utvecklingsarbete, så att det till slut existerar en komplett och 
högkvalitativ uppsättning av indikatorer, som på ett tillförlitligt och relevant sätt speglar barns 
och ungdomars hälsa och välbefinnande på kommunnivå.

Det ska också understrykas att detta Barnhälsoindex i första hand ska användas för att ge 
vägledning för aktiva insatser på barnhälsans område, och som sådant ska det vara tydligt, 
lättförståeligt och överskådligt. Det är inte tänkt som en vetenskaplig publikation. En sådan 
lär komma senare, då med mer utvecklade statistiska bearbetningar och sambandsanalyser. 
Det hindrar inte att det också i denna version har tillämpats ett kritiskt och vetenskapligt 
förhållningssätt till upplägg, metoder, data och tolkningar.

Göteborg i mars 2014

Lennart Köhler
Seniorprofessor
Nordic School of Public Health NHV
Göteborg

lennart.kohler@nhv.se

Förord

Barnhälsoindex för Sveriges kommuner 5



”Här avses både 
fysisk, psykisk, andlig, 
moralisk, psykologisk 
och social utveckling 
som skall tillgodoses 
på ett sådant sätt att 
barnet förbereds för 
ett självständigt liv i 
ett fritt samhälle”

1. Perspektiv på barns hälsa
Barns hälsa och välbefinnande är en central angelägenhet för alla samhällen. Barn är 
framtiden, men barn är också nutiden, med ett oeftergivligt och ständigt närvarande 
behov av stöd, omhändertagande och vägvisning på alla livets områden. Föräldrarna har 
det omedelbara ansvaret, men samhällets struktur, organisation och politik är viktiga för 
föräldrarnas möjligheter att utföra sina uppgifter. Framsynta politiker har därför alltid 
framhållit betydelsen av att prioritera omsorgen om barn, och än idag kallas barnen för 
en välfärdspolitisk nyckelgrupp. Det är också sådana överväganden som ligger bakom 
beslutet att dokumentera barnens liv och hälsa på ett systematiskt sätt.

Denna rapport utgår från den kunskap man i dag har om barns hälsa och välbefinnande, och 
presenterar en uppsättning indikatorer, som underlättar för de ansvariga att systematiskt 
mäta och värdera dessa förhållanden, och gör det på den nivå som har störst betydelse för 
barnens och familjernas omedelbara livsvillkor, nämligen i närmiljön. De indikatorer som 
är vetenskapligt baserade, bestående över tid och rum, är viktiga för barns hälsa, samt på 
bästa sätt speglar barnens hälsa och dess bestämningsfaktorer presenteras och diskuteras. 
Andra indikatorer som inte fyller kraven eller där data inte finns tillgängliga kommer inte 
med. Det innebär att de viktigaste hälsoindikatorerna lyfts fram, men också att negligerade 
områden avslöjas och att förslag ges på fortsatt utvecklingsarbete.

Perspektivet är barnhälsovetenskapligt, och baserar sig på Världshälsoorganisationens, 
WHO:s, breda hälsobegrepp, på folkhälsovetenskapens synsätt och metoder och på 
barnens speciella situation och behov. Barnhälsovetenskapen skall inte ses som ytterligare 
ett försök att skapa en ny specialitet för särskilt utbildade yrkesmänniskor, utan är ett 
synsätt som systematiskt placerar barns hälsa och välfärd i ett socialt, ekonomiskt och 
politiskt sammanhang.

En annan utgångspunkt är FN:s Barnkonvention, det internationella regelverk, i vars 
tillkomst och uppföljning Sverige investerat mycket resurser och prestige. Den innebär 
också att man automatiskt tar till sig samma breda syn på barnens hälsa och välbefinnande 
som Barnkonventionen, dvs. det handlar inte bara om rätten till liv utan också rätten att 
överleva och utvecklas väl. ”Här avses både fysisk, psykisk, andlig, moralisk, psykologisk 
och social utveckling som skall tillgodoses på ett sådant sätt att barnet förbereds för ett 
självständigt liv i ett fritt samhälle” (Barnombudsmannen 2001). Barnkonventionens 
definition på barn är individer under 18 år, och samma definition har använts i den här 
rapporten. Det betyder också att hela åldersgruppen här kallas ”barn”, även om det i många 
andra sammanhang är mera adekvat att kalla de äldre i gruppen för ungdomar.

Att tyngdpunkten läggs på kommunerna är viktigt. Det är i kommunerna och 
kommundelarna som barnens närmiljö formas, och det är kommunerna som har ansvaret 
för den största delen av de faktorer som styr barnens och familjernas välbefinnande.

1. Perspektiv på barns hälsa
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2. Kunskap om barns hälsa
Det finns i Sverige många studier och sammanställningar om barns hälsa, en del 
grundläggande data med rötter långt tillbaka i historien, andra som tillkommit under 
senare år. De tidigaste översikterna över folkhälsan från till exempel Statistiska 
centralbyrån och Socialstyrelsen handlade praktiskt taget enbart om vuxna, men numera 
ingår i allt större utsträckning också barn som undersökningsenhet, och dessutom har 
det tillkommit översikter från Statens Folkhälsoinstitut1, Barnombudsmannen, SKL 
och från Barnkonventionsgruppen. Även i stora internationella översikter ingår svenska 
barn, till exempel hos WHO, UNICEF, OECD, Rädda Barnen, EU, och deras hälsa och 
välbefinnande placerar sig regelmässigt i toppskiktet.

I stora drag kan man säga att de svenska barnens hälsa är god och att den stadigt förbättrats 
sedan man började mäta den systematiskt. En rapport från en stor studie av svenska 
barns hälsa och välfärd i slutet av 1980-talet (Jakobsson & Köhler 1991) sammanfattade 
sålunda: ”Svenska barn är friska och välmående, mer än någonsin tidigare och mer än i de 
flesta andra länder i världen”.

Några decennier senare visade nya studier att barnens psykosomatiska besvär och 
långtidssjukdomar i det närmaste fördubblats. Särskilt var det allergier, övervikt och 
diabetes som ökade mest, medan däremot överlevnad efter svåra sjukdomar förlängdes, 
och dödlighet och svåra skador minskade. Den subjektiva (upplevda) livskvaliteten 
minskade, de psykiska besvären ökade (Köhler 2000, Folkhälsorapport 2001, 2005, 
2009 och 2012, Rädda Barnen 2004, Nordisk Statistisk Årsbok 2005). En genomgång 
från Kungliga Vetenskapsakademien (KVA) har dock funnit svag vetenskaplig hållbarhet 
i de studier som rapporterat ökad psykisk ohälsa hos svenska barn och ungdomar sedan 
1940-talet och fram till nu (KVA 2010).

En punktvis sammanfattning av barns hälsa och välbefinnande i Sverige i dag skulle kunna 
se ut så här:

1 I texten refereras genomgående till Statens Folkhälsoinstitut som från 2014 bytt namn till Folkhälsomyndigheten

2. Kunskap om barns hälsa

Kapitel 2

          Barn är generellt friska och lever gott i Sverige, jämfört med de flesta 
andra länder i världen. Välfärdssamhället har i stort sett fungerat bra i sina 
ambitioner att förse befolkningen, även barnen, med goda förutsättningar 
för ett gott liv.

          Vården av de sjuka barnen är högt utvecklad och framgångsrik, den 
förebyggande vården är väl fungerande och har högt förtroende hos 
familjerna, hos professionen och hos politikerna.
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3. Barn är friska, men...

”Internationella 
studier av WHO 
och OECD visar att 
svenska skolbarn 
blir mindre nöjda 
med livet”
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3. Barn är friska, men…
Särskilt de som arbetar i vård och omsorg vet dock att detta inte är hela sanningen. Allting 
är förvisso inte idylliskt eller så bra man skulle kunna önska sig. Vi har en ökning av övervikt 
och fetma bland barnen, och även om den nu verkar vara i avstannande innebär den dock 
en betydande fara för folkhälsan, både på kort och på lång sikt. Vi har haft en ökning av 
allergier och diabetes, betydelsefulla åkommor som kan ha livslång påverkan på individen, 
familjen och samhällets resurser.

Mest utrymme och uppmärksamhet tar debatten om den psykiska ohälsan hos barn och 
unga. Media är fulla av rapporter om hur barns psykiska hälsa försämras, om hur utslagning 
från skolan, mobbning och självmordsförsök är reella inslag i barnens liv, om hur känslan 
av utanförskap breder ut sig. Våld och skadegörelse bland ungdomar är vardagsmat. 
Även vetenskapliga studier och seriösa utredningar har de senaste decennierna sett en 
markant ökning av psykiska och psykosomatiska besvär, såsom depressioner, oro, ångest, 
sömnsvårigheter, ont i magen och ont i huvudet. Internationella studier av WHO och 
OECD visar att svenska skolbarn blir mindre nöjda med livet och också är mindre nöjda 
än barn i en del andra länder, till exempel i Finland. Även om dessa trendanalyser måste 
tolkas med stor försiktighet – den vetenskapliga hållbarheten är inte alltid så stark och 
uppföljningstiden inte alltid tillräckligt lång eller frekvent - är det sannolikt så att framför 
allt andelen äldre skolflickor med depressiva och psykosomatiska besvär har ökat under 
de senaste decennierna (KVA 2010; Bremberg 2012; Berntsson, Köhler, Ringsberg 2013 
in press; Cederblad 2013).

Vi ser att den ekonomiska stressen är stor bland barnfamiljerna, större än bland många 
andra grupper i samhället. Ohälsan är också ojämlikt fördelad. Det är de med låg utbildning, 
de som tjänar minst, de ensamstående och de utanförstående som får mest problem 
och det gäller även barnen. Det finns också tecken på att skillnaderna fortsätter att öka 
i Sverige (Lundberg 2013). En genomgång av barns hälsa i rika länder visar att satsningar 
på utbildning och en jämn inkomstfördelning betyder mer för barns hälsa än satsningar på 
hälso- och sjukvård (Bremberg o Eriksson 2010, UNICEF 2013).

Det finns också grupper av barn som är marginaliserade och utsatta av andra skäl än 
bara rent ekonomiska, till exempel barn med funktionshinder, avvikande utseende eller 
beteende.

På vissa områden ser man tydliga skillnader mellan pojkar och flickor, till exempel mer 
internaliserade psykiska hos äldre tonårsflickor än jämnåriga pojkar, medan skillnaden på 
andra områden såsom tandhälsa är obetydlig.

En noggrann bevakning och uppföljning av befolkningens och särskilt barnens hälsa och 
dess determinanter är alltså en synnerligen angelägen uppgift för ett samhälle.

3. Barn är friska, men...

Kapitel 3
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4.  Kommunerna och deras roll 
för barns hälsa och välfärd

Svenska kommuner har en historiskt förankrad och långtgående självständighet gentemot 
staten. Denna självständighet ger kommunerna ett omfattande ansvar för att tillhandahålla 
gemensamma tjänster och nyttigheter inom stora delar av människors vardagsliv, framför allt 
inom miljö- och hälsoskydd, vård och omsorg, samhällsplanering, skola och barnomsorg, kultur 
och fritid. Mycket av denna verksamhet regleras i lagstiftning, till exempel socialtjänstlagen, 
plan- och bygglagen, skollagen och miljöbalken. Annat sker på frivillig väg, ofta i samarbete 
med andra myndigheter som polis, vägverk, landsting eller med andra organisationer. I 
kommunernas olika nämnder finns ofta målbeskrivningar som innehåller välfärdsmål av 
stor betydelse för hälsan, i miljö- och byggplaner, program mot missbruk, våld och mobbning 
etcetera. Kommunernas verksamhet spänner således över stora områden som var och en på 
sitt sätt är viktiga för invånarnas liv och som kan sägas utgöra välfärdspolitikens kärnområden 
och som därför har stor betydelse för folkhälsan. Kommunerna kan i sin dagliga verksamhet 
bidra till att skapa förutsättningar för en god livsmiljö och goda möjligheter för invånarna att 
leva ett gott och hälsosamt liv, till exempel genom erbjuda bra bostäder, möjlighet till fysisk 
aktivitet och rekreation, kommunikation, tillgång till vård och omsorg och god utbildning. 
Kommunerna framstår som en alltmer viktig aktör i det hälsofrämjande arbetet och har särskilt 
goda förutsättningar att svara för de generella, primärpreventiva och befolkningsinriktade 
insatserna. Kommunerna kan sägas ha en särställning när det gäller att skapa förutsättningar 
för ett gott liv.

Kommunerna är dock inte ensamma om att ha ansvar för välfärdspolitiken och dess 
genomförande och kan naturligtvis inte påverka alla faktorer som ger hälsa och livskvalitet.

Staten har det övergripande ansvaret för välfärdsfrågorna genom lagstiftning, genom det 
ekonomiska utrymme som lämnas, genom socialpolitiken, arbetsmarknadspolitiken osv. 
Landstingen och regionerna har det operativa ansvaret för större delen av hälso- och sjukvården 
samt för trafikfrågorna och den regionala planeringen.

Särskilt hälso- och sjukvårdens och socialtjänstens verksamheter hänger i stora delar samman 
och/eller kompletterar varandra och behöver samverka på olika nivåer för att effektivt nå de 
övergripande målen för välfärdens tjänster.

Kommunernas förutsättningar och förmåga att lösa sina uppgifter ifrågasätts ofta. Framför allt 
är det de många små kommunerna som är hårt pressade av minskande befolkning, som genom 
sina skatter skall finansiera bland annat omsorgen för allt fler äldre. Flera utredningar har sökt 
finna system för att förbättra den svenska samhällsorganisationen, men några genomgripande 
förändringar har inte genomförts.

Kommunernas viktigaste insatser för medborgarnas hälsa sker i dag genom socialtjänsten, 
som skall bistå den enskilde med omsorg, omvårdnad och service, vanligen för att kompensera 
för oförmåga att klara den dagliga livsföringen på olika områden. Socialtjänstens ansvar 
regleras i Socialtjänstlagen från 2001, (SoL). Det är en ramlag som ger kommunerna relativt 

4. Kommunerna och deras roll för barns hälsa och välfärd
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stor frihet att anpassa verksamheten efter de lokala förutsättningarna. I genomsnitt användes 
20 procent av kommunernas totala kostnader till vård och omsorg om äldre, 12 procent till 
personer med funktionsnedsättning och endast 3 procent av de totala kostnaderna till barn- 
och ungdomsvården (Socialstyrelsen 2012).

Kommunernas särskilda ansvar för barnen kommer tydligast till uttryck i Socialtjänstlagen och 
i Skollagen. Kommunernas totala kostnader för barn och unga varierade 2008 mellan cirka 
80 000 och 117 000 kronor per invånare 0–19 år. Den allra största delen gick till skolorna, i 
genomsnitt 42 procent till grundskolan, 25 procent till förskolan och 19 procent till gymnasiet. 
Fritid och kultur fick 2 procent. Betydande skillnader mellan kommunerna finns när det gäller 
de olika verksamheternas andelar av de totala kostnaderna (Socialstyrelsen 2010).

De senaste ekonomiska recessionerna tvingade kommunerna till kraftiga nedskärningar i sin 
verksamhet, och besparingsåtgärder som personalinskränkningar och större barngrupper 
drabbade hårt barn och unga. 

Kommunen har genom sin verksamhet inom barnomsorg och skola ett stort ansvar för 
att barnens uppväxt miljö blir så stödjande och stimulerande som möjligt. Eller som det 
uttrycks i riktlinjerna för kommunens socialnämnd: ”Socialnämnden skall verka för att barn 
och ungdom växer upp under trygga och goda förhållanden.” Detta är naturligtvis en högst 
väsentlig bestämningsfaktor för barnens hälsa och välbefinnande och därför är det viktigt att 
ett barnhälsoindex utgår från just kommunnivån.

Det vore ju också önskvärt att kunna inkludera någon indikator som speglar avvikelser i de 
ungas sociala beteende, till exempel ”Barn och unga som varit föremål för en eller flera insatser 
från kommunen någon gång under året.” Om barn och unga riskerar att utvecklas ogynnsamt 
kan socialnämnden sörja för vård och fostran utanför de egna hemmen i familjehem eller hem 
för vård eller boende. Sådana placeringar kan göras med stöd av socialtjänstlagen (frivillig 
placering) eller med stöd av LVU, Lagen om vård av unga, (placering mot den unges eller 
vårdnadshavares vilja). Kommunerna rapporterar sina åtgärder till Socialstyrelsen, som 
sammanställer resultaten för varje kommun på årsbasis och vart tredje år publicerar en social 
rapport, kompletterad med uppgifter om den kommunala verksamhetens strukturer. Alltså en 
social rapport som är en motsvarighet till folkhälsorapporten och skall belysa och analysera hur 
social välfärd och sociala problem utvecklas.

En sådan indikator beskriver emellertid kommunernas insatser och egentligen inte barnens 
hälsotillstånd. Det är en processindikator, och som sådan påverkad av resurser, ambitioner och 
ideologier i den lokala socialnämnden, vilket gör den svår att tolka. Dessutom är datakvaliteten 
inte tillfredsställande, men arbete pågår för att förbättra den. För närvarande har det inte 
bedömts lämpligt att inkludera den i denna sammanställning.

4. Kommunerna och deras roll för barns hälsa och välfärd
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5. Uppdragets genomförande

5. Uppdragets genomförande
Uppdraget att identifiera en uppsättning hälsoindikatorer för barn har i stora drag följt 
upplägget från tidigare indikatorstudier. Målet är detsamma, ett första steg för att följa 
utvecklingen av barnens hälsa och välbefinnande i området och för att rätt kunna värdera 
effekten av de insatser som görs från samhällets sida. Enligt erfarenheter från tidigare 
arbete inom EU och i svenska kommuner och kommundelar har arbetet bedrivits på 
följande sätt.

Det första steget var att ta del av befintlig kunskap avseende svenska barns hälsotillstånd.

Det andra steget var att fastställa vilka krav man bör ställa på indikatorer som på ett 
tillförlitligt sätt ska kunna mäta den här aktuella befolkningsgruppens hälsotillstånd, samt 
vilka indikatorer som nu används, nationellt och internationellt för en sådan uppgift.

Det tredje steget var att kombinera kunskapen om barns hälsa med en uppsättning lämpliga 
indikatorer, som finns, att strukturera dessa indikatorer på ett funktionellt och logiskt sätt, 
och sammanföra dem till ett eller flera index.

Det fjärde steget var att matcha denna uppsättning indikatorer med relevanta källor för 
pålitliga data om barngruppen i åldrarna 0 t.o.m. 17 år, tillgängliga för samtliga kommuner, 
och att till slut presentera resultaten av en uppsättning indikatorer som visar hur barnen i 
kommunerna mår, vilka skillnader som finns och hur barnens hälsa förhåller sig till andra 
jämförbara kommuner och till genomsnittet för hela riket.

Referensgrupp
Hela arbetsprocessen har förankrats hos 
ledningen av SKL:s Psynkprojekt, som 
bidragit med konstruktiva förslag och 
synpunkter, och vid ett par tillfällen har 
delresultat presenterats för Psynkprojektets 
grupp av vetenskapliga rådgivare.
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Studier av de kartläggningar som gjorts av behov, önskemål och 
prioriteringar från beställarna och som framgår av utredningar och planer 
från kommuner och landsting och från andra myndigheter.

Identifiering av indikatorer som täcker dessa behov och samtidigt 
uppfyller kraven på relevans, kvalitet och tillgänglighet samt möjliggör 
sammanslagning av indikatorerna till ett eller flera övergripande index.

Granskning av de tillgängliga datakällornas kvalitet.

Presentation av data för aktuella indikatorer/index.

Förslag om utvidgning och förbättring av indikatorsystemet för framtiden.

 Presentation av systemet för berörda kommunala parter och 
myndigheter och för invånarna.

Faktaruta 1. Arbetsgång

0.
1. 
2. 
3. 
4.
5.  

5. Uppdragets genomförande
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6. Strategier
6.1 Krav på indikatorer
En hälsoindikator ska vara en definierad och oftast kvantitativt mätbar dimension av en viktig del 
av hälsan, hälsovårdssystemet eller närliggande faktorer. Den kan sägas kvantifiera och förenkla 
företeelser och underlättar förståelsen för komplexa realiteter. Den ska vara informativ och 
känslig för förändringar övertid och mellan områden. Den måste ingå i ett ramverk med allmänt 
accepterad målsättning om vad som skall mätas och varför. Indikatorerna måste alltså väljas 
enligt strikta kriterier och de måste på ett adekvat sätt kunna spegla de grundläggande delarna i 
det system som man vill mäta (Köhler 2004). För att fylla sin uppgift skall indikatorerna också 
vara få, enkla och konkreta. I likhet med tidigare indikatorarbete identifierades några principer 
att följa:

        Indikatorerna ska vara relevanta, valida och reliabla samt relatera till barn under 18 år.

       Indikatorerna ska vara jämförbara mellan enskilda år och mellan kommunerna.

        Ett barnhälsovetenskapligt angreppssätt ska användas, dvs. indikatorerna ska spegla 
hälsan i bred bemärkelse, ska vara populationsbaserat och ge ett barnperspektiv samt 
ses i ett socialt sammanhang.

        Bearbetning och presentation av indikatorerna ska ske på ett pedagogiskt och 
lättbegripligt sätt.

       Data ska vara tillgängliga utan alltför resurskrävande insatser.

Därför bör indikatorerna om möjligt baseras på resultatvariabler, som är mer pålitliga och 
i allmänhet har högre validitet än andra sorters variabler. De är bättre lämpade att mäta 
hälsotillstånd och effekter av hälso- och socialpolitiska insatser. När det gäller att mäta effekter 
av planer och strategier, särskilt på kort sikt, kan dock processvariabler vara värdefulla. De kan 
ge en uppfattning om de faktorer som påverkar resultaten, och de kan vanligtvis lätt ändras 
i planerna. De används främst när man vill studera interventioner. Strukturvariabler ligger 
ofta långt från resultaten och det är inte alltid lätt att finna direkta orsakssammanhang mellan 
struktur och resultat. Ofta träder en rad confounders eller störningsfaktorer emellan och 
försvårar tolkningen. Strukturvariabler, av typ andel barn per yrkesutövare, bör helst undvikas, 
eftersom de sällan kan kopplas direkt till hälsoresultat.

De basala kraven på de föreslagna indikatorerna är att de ska vara vetenskapligt baserade, 
viktiga för barns hälsa nu och/eller i framtiden samt på bästa sätt spegla barnens hälsa och 
dess bestämningsfaktorer. Dessutom ska de finnas lätt tillgängliga.

Faktaruta 2. Indikatorkrav
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6.2 Domäner för barns hälsa och välbefinnande
De områden som är viktiga för barns hälsa och för dess bestämningsfaktorer kan struktureras 
i områden eller domäner. Följande indelning i fyra domäner med sinsemellan relaterade 
indikatorer användes också inom Göteborgsstudierna och baserar sig på analyser och 
diskussioner som förts inom EU-projektet Child Health Indicators for Life and Development 
(CHILD) (Rigby & Köhler 2002). De har också använts för ett svenskt indikatorsystem på 
kommunivå (Köhler 2004, 2010, 2013), för ett indikatorsystem för barn på Grönland (Niclasen 
2009), och ligger också som grund för ett par pågående EU-projekt, ett som skall skapa en 
plattform för forskning om barns hälsa, RICHE (www.childhealthresearch.eu) och ett för att 
förbättra kunskapen om skador hos barn, att skapa verktyg för att övervaka dem och för att 
minska deras förekomst, TACTICS (www.childsafetyeurope.org).

En extra nivå av indikatorer, kallad Demografisk beskrivning, har skapats för att visa hur 
barnpopulationen ser ut i de olika kommunerna och i riket. De visar hur många barn som 
bor i kommunerna, hur stor andel av befolkningen som är under 18 år och hur stor andel av 
barnen som har utländsk bakgrund, det vill säga där barnet eller båda föräldrarna är födda 
utanför Sverige (SCB:s och Migrationsverkets gemensamma definition). Dessa tal visar tydligt 
hur kommunernas befolkningsstruktur skiljer sig och att olika insatser och resurser måste tas 
till för att betjäna kommunerna. De är ju dock inga egentliga hälsodeterminanter och kan av 
uppenbara skäl inte räknas in bland dem och heller inte inkluderas i några index.

För att underlätta översikten har också Domänen C delats upp i 
1) friskfaktorer och 2) riskfaktorer.

Faktaruta 4. Demografisk beskrivningFaktaruta 3. Indikatordomäner

6. Strategier

Indikatordomäner som används 
i denna rapport

A. Socioekonomi

B. Hälsotillstånd och välbefinnande

C. Determinanter

1) Riskfaktorer

2) Friskfaktorer

D. Samhällets service och stöd

Demografisk beskrivning

Antal barn i kommunen

Andel barn i kommunens befolkning

Andel barn med utländsk bakgrund 
i kommunen
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6.3 Insamling av data för indikatorerna
De allra flesta data har kunnat samlas genom att söka på myndigheters hemsidor, i deras 
publikationer eller databaser. I några fall har specialbeställningar gjorts, såsom för Statens 
Folkhälsoinstituts studie av psykisk ohälsa (”Grodan”), som bearbetats särskilt av Curt Hagquist 
vid Karlstads Universitet. Specificerad information har också erhållits från Myndigheten 
för samhällsskydd och beredskap (MSB). Diskussioner per telefon eller mejl har förts med 
Rädda Barnen, Socialstyrelsen, Statens Folkhälsoinstitut, Barnombudsmannen, Karlstads 
Universitet, Umeå Universitet, Göteborgs Universitet, Malmö Högskola.

6.4  Att indexera indikatorerna och att konstruera 
sammanslagna index

Data för indikatorerna har vanligen erhållits från källorna i form av andelar i procent eller 
promille, ibland utan absoluta tal, i några fall i form av andelar och absoluta tal, men utan relation 
till det aktuella antalet barn i målgruppen och praktiskt taget aldrig med uppgift om spridning 
i populationen. En tabell med grundläggande och fullständiga uppgifter skulle ge möjlighet att 
se frekvenserna och fördelningarna för de olika indikatorerna. Man kan naturligtvis också nöja 
sig med att jämföra de givna andelarna mellan områdena, men det ger en svåröverskådlig bild, 
som inte är lätt att använda i praktiken.

För göra det möjligt att få en översiktlig bild av alla siffrorna har indikatorernas värden därför 
omvandlats till en gemensam skala från 0 till 100, där 100 betyder optimal hälsa, dvs. sjukdomen 
har utplånats, den skadliga determinanten finns inte och den gynnsamma determinanten 
existerar hos alla. På motsvarande sätt betyder 0 att alla barn har sjukdomen, att alla uppvisar 
den skadliga determinanten eller saknar den gynnsamma determinanten. Man kan också se det 
som ett sätt att understryka att samhällets långsiktiga mål ska vara optimal hälsa för barnen: ju 
högre tal, desto bättre hälsa. För den som noggrant vill granska siffrorna (kan vara nödvändigt 
inför planeringen av insatser) finns dock också en särskild tabell med de reella siffrorna, så som 
de vanligen presenteras i officiella tabeller (Bilaga 3, tabell 3).

I nästa steg skapades ett index genom att addera indikatorerna för varje domän och domändel, 
dividera med antalet indikatorer, också här resulterande i en siffra mellan 0 och 100, där 100 
är optimal hälsa. Till slut adderades de fem delindexen till ett sammantaget barnhälsoindex för 
området. Ett sådant system är enkelt att hantera, särskilt om det innehåller många indikatorer. 
Det ger en god överblick, både över varje domän och över de sammanslagna domänerna, 
vilket gör det lättare att förstå och använda. Dessutom blir det okomplicerat att lägga till och 
ta bort indikatorer efter hand som nya kunskaper etableras eller datatillgängligheten ändras, 
och det blir enklare att bedöma om det finns trender i utvecklingen. En betydande nackdel 
är svårigheterna att värdera och väga de olika indikatorerna och domänerna sinsemellan 
och att relatera dem till allmänt accepterade och realistiska målsättningar. I själva verket är 
det ogörligt, även med hjälp av vikter, att jämföra så vitt skilda indikatorer som till exempel 
amning i 4 månader, psykosomatiska besvär i årskurs 9, svåra skador under hela barndomen 
och barnens vistelse i förskolan. Varje försök till viktning skulle leda till etiska och praktiska 
svårigheter, både omedelbart och på sikt i en föränderlig värld. Sammanslagna index kan 
naturligtvis också leda till tolkningsproblem om olika indikatorer i samma index utvecklas 
åt olika håll. Även rent matematiskt blir det svårt att jämställa en indikator med en andel 
på 97 % (vaccinationer) med en på 1 % (yttre skador). Att ge alla indikatorer samma värde 
och dessutom anta att de är oberoende av varandra är förvisso inte rättvisande. Som tydligt 
framgår av befolkningstabellen varierar antalet barn stort bland landets kommuner, från 166 
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Steg 2

000 i Stockholm till 500 i Arjeplog. Resultaten måste därför tolkas med yttersta försiktighet, 
men Barnhälsoindexet bjuder i denna form på ett enkelt, överskådligt och enhetligt sätt att 
följa hälsoutvecklingen. Liknande resonemang har för övrigt förts och liknande slutsatser har 
dragits av UNICEF, OECD och EU när dessa presenterat sina sammanslagna index för barns 
hälsa och välfärd (Bradshaw et al., 2007, Moore et al. 2007, Ben-Arieh 2008, UNICEF 2009, 
Köhler 2012, 2013)

Uppenbarligen kan det uppstå en konflikt mellan dessa båda synsätt, å ena sidan behovet av 
vetenskaplig evidens och akribi, forskningsorienteringen, och å andra sidan önskan om en tydlig 
och överskådlig presentation, att använda som underlag för aktioner, policyorienteringen. I 
detta fall är det övergripande målet för uppdraget tydligt inriktat mot en praktisk hälsopolitisk 
användning av resultaten. Inte desto mindre kan det vara användbart att också ha tillgång till 
de reella siffrorna för indikatorerna, nämligen när man skall se resultaten av förändringar 
i indikatorer med små frekvenstal, som t.ex. låg födelsevikt, yttre skador och tonårsaborter 
(Bilaga 3, tabell 3).

En mer djupgående diskussion om fördelar och nackdelar med sammanslagna index återfinns i 
en rapport till EU-projektet RICHE (Köhler 2012).

Avancerad statistisk analys av data har inte bedömts möjlig att genomföra i detta stadium. 
Praktiskt taget alla data tillgängliga i centrala och lokala register rapporteras på gruppnivå 
och presenteras i antingen/eller form (t.ex. vaccinerade/inte vaccinerade, abort/inte 
abort, sjukhusvårdade/inte sjukhusvårdade). Spridningen är inte känd och barnen är inte 
identifierbara på individnivå utan mycket stora och komplicerade insatser, ibland också 
hindrade av integritetsskyddande bestämmelser. Det är därför heller inte möjligt att utan vidare 
se vilka barn som hamnar i de olika indikatorgrupperna, eller vilka barn som hamnar i flera 
grupper. Indikatorerna, som tillsammans utgör index, täcker också olika delar av barnaåren 
och därmed olika grupper av barn, och delvis använder de olika nämnare.

Slutsatsen av alla dessa överväganden blir att rapporten lägger fram utfallet av indikatorerna i 
form av fem domänhälsoindex och ett sammanslaget barnhälsoindex.

Faktaruta 5. Index

A.  Ett index sammansatt av indikatorer över socioekonomiska förhållanden                (2 indikatorer)

B.  Ett index sammansatt av indikatorer över barnens sjuklighet                 (2 indikatorer)

C.  Två index sammansatt av indikatorer över barnens hälsodeterminanter

    1) negativa determinanter (riskfaktorer)                    (6 indikatorer)

    2) positiva determinanter (friskfaktorer)                   (2 indikatorer)

D.  Ett index bestående av indikatorn över användningen av erbjudna verksamheter      (1 indikator)

E.   Ett sammanslaget Barnhälsoindex                    (13 indikatorer)

6. Strategier

Domänindex och sammanslagna index
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För att skapa dessa index adderas således resultaten för indikatorerna inom varje domän (och 
deldomän) och summan divideras med antalet indikatorer. Till exempel: Domän A består 
av två indikatorer, barnfattigdom och gymnasiebehörighet. Om inget barn i stadsdelen lever 
i en ekonomiskt utsatt familj, blir det indexerade värdet på indikatorn 100. Om alla barn 
i stadsdelen lever i en ekonomiskt utsatt familj, blir det indexerade värdet 0. Likaså, om alla 
elever i kommunens årskurs 9 är gymnasiebehöriga, blir det indexerade värdet på indikatorn 
100, och om ingen elev är gymnasiebehörig blir det indexerade värdet på indikatorn 0.

För att konstruera Delindex A, adderas de båda indikatorernas värden och delas med 2. 
Inget försök har gjorts att väga de olika inslagen, utan varje indikator har fått samma vikt. 
Indikatorerna är således värda lika mycket i den slutliga bedömningen av om man lyckats skapa 
friska barn och goda förutsättningar för friska barn. Sammanslagningen av talen och divisionen 
med antalet indikatorer leder till slut till ett gemensamt barnhälsoindex mellan 0 och 100, där 
100 är det ideal man siktar mot (men aldrig kommer att uppnå).

För några kommuner saknas data för enstaka indikatorer. Dessa har då markerats med streck i 
indikatortabellerna, men vid sammanslagningen av indikatorerna till index har de fått ett värde 
som motsvarar genomsnittet för det aktuella landstinget.

6.5 Indikatorernas kvalitet
Användbarheten av indikatorerna och därmed också av indexen beror naturligtvis till slut 
på hur tillförlitliga de tillgängliga data är. Datakällorna har varit av skiftande natur, både 
till de indikatorer som använts och de som inte använts (se specifikationerna i respektive 
indikatorbeskrivning). De flesta är register hos centrala myndigheter, såsom databaserna 
hos Socialstyrelsen och Statens Folkhälsoinstitut, och ytterligare några är centrala 
sammanställningar av lokala rapporter (rökning hos gravida, gymnasiebehörighet, skador). 
Barnfattigdom rapporteras årligen sedan 10 år från Rädda Barnen. Data om psykisk ohälsa 
har erhållits genom en specialstudie, som genomfördes för första och hittills enda gången år 
2009 (Statens Folkhälsoinstitut 2010). En del av källorna blir regelbundet kvalitetsgranskade 
(centrala databaserna), andra testar ingående sina metoder innan de används (psykisk ohälsa), 
några ingår sedan många år i en välorganiserad och stabil rutinverksamhet (vaccinationer, 
amning). Det finns också prov på nya och oprövade försök att mäta och värdera hälsan (kost 
och motion i skolan, mobbning i skolan), men de är inte systematiskt genomförda och har inte 
kunnat tas med. En del har mycket hög anslutning (vaccinationer), andra har mer eller mindre 
betydande bortfall i sina målgrupper (psykisk ohälsa, rökning och alkoholbruk hos skolbarn). 
Bortfall eller andra brister i registren rapporteras endast undantagsvis och då framför allt från 
de centrala databaserna.

I några fall har myndigheterna presenterat sina data som medeltal för en 3-årsperiod, som till 
exempel Yttre skador och Låg födelsevikt. På det sättet minskar risken för tillfälliga toppar och 
dalar i frekvenserna. 
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En del källor (sjukhus) har en begränsad täckning av sjukdomspanoramat (infektioner, 
allergier), eller har ingen tillförlitlig och lättillgänglig registrering (primärvården). Det gäller 
också delar av barnhälsovården och elevhälsovården, som fortfarande saknar en täckande och 
pålitlig datajournal, en brist som är ännu mer uttalad för mödrahälsovården.

Informationen i andra register går inte att otvetydigt relatera till barns hälsa eller välbefinnande 
(omhändertagna barn, barn i särskola). Några register som skulle varit intressanta att använda 
är anonymiserade (sexuellt överförda sjukdomar) och går inte att koppla till personnummer 
eller bostadsort.

För en del indikatorer finns data både för landsting/regioner och för hela riket, men inte för 
de ingående kommunerna. Flera indikatorer finns för vissa kommuner, men inte för alla, till 
exempel tandhälsa. I några fall består en indikator av sammanslagna data från flera variabler. 
Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9 rapporteras sålunda av Folkhälsoinstitutet som 
3 alternativ: Andel elver som intensivkonsumerat alkohol Någon gång i veckan, Ett par 
gånger i månaden och Någon gång i månaden. Dessa har slagits samman till indikatorn 
Intensivkonsumtion av alkohol minst en gång i månaden.

I rapporten om barnhälsoindex för Göteborgs stad och dess stadsdelar användes 15 
indikatorer, för Västra Götalandsregionen användes 14 indikatorer och i den nu aktuella 
landsövergripande kommunöversikten kunde 13 indikatorer användas. Skillnaden beror på 
att det i landets alla kommuner inte finns data för indikatorerna Övervikt och fetma i årskurs 
4 och Förstagångsföräldrarnas utnyttjande av föräldrastödsverksamheten på BVC, och heller 
inte Karies vid 6 års ålder, vilket fanns i Västra Götaland. Tillkommit från indikatorlistan 
för stadsdelar har Tonårsaborter, en indikator som av sekretesskäl inte kan brytas ner till 
stadsdelsnivå.

För vissa indikatorer har olika källor utnyttjats för data på kommunnivå och riksnivå.

Det finns således all anledning att vara försiktig i bedömningen av resultaten, det är sällan som 
siffrorna är helt pålitliga, och de kan tänkas variera både över tid och rum. Som en liten ledning 
till tolkningen finns ett försök till bedömning över datakvaliteten, utgående från deltagande/
bortfall, instrumentens kvalitet, datainsamlingens rutin och täckning.

De olika aspekterna på datakällornas och därmed datas kvalitet har sammanvägts till tre nivåer; 

 (se Faktaruta 6) och i Tabell 1 har de enskilda indikatorerna bedömts enligt denna skala.
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A. Tillfredsställande

Ändamålet med datainsamlingen är klart definierat, insamlingsrutinerna väl prövade, 
brister i registren är få men redovisade och analyserade, bortfallet mycket litet och 
tydliggjort, systematiska kvalitetskontroller genomförs och publiceras regelbundet.

B. Begränsad

Etablerade insamlingsrutiner finns men med uppenbara felkällor i kedjan från barn 
till statistikdokument, bortfallet är betydande och inte analyserat, datainsamlingens 
kontinuitet är tveksam.

C. Bristfällig

Datas användningsområde är inte specificerat, metoderna inte prövade och validerade, 
betydande brister i registren framträder, bortfallet är stort och inte analyserat, inga rutiner 
för kvalitetsgranskning presenteras.

6. Strategier

Faktaruta 6. Indikatorkvalitet
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A  = Tillfredsställande     B  = Begränsad     C  = Bristfällig

Demografisk beskrivning

1. Antal barn i kommunen A
2. Andel barn i kommunens befolkning A
3. Andel barn med utländsk bakgrund i kommunen A

A. Socioekonomi

1. Barn och fattigdom A
2. Elever och grundskoleutbildning A

B. Hälsotillstånd och välbefinnande

1. Barn och yttre skador  A
2. Barns psykiska ohälsa B

C. Determinanter

1) Riskfaktorer

1. Barn och låg födelsevikt A
2. Barn och tobaksexponering i fosterlivet C
3. Spädbarn i hushåll där man röker C
4. Barns och ungdomars tobaksrökning B
5. Barns och ungdomars alkoholvanor B
6. Tonårsaborter A

2) Friskfaktorer

1. Barn som ammas i 4 månader B
2. Barn som vaccinerats mot MPR B

D. Service och stöd

 1. Barnens deltagande i förskoleverksamhet B

6. Strategier

Faktaruta 7. Indikatorer och datakvalitet. 

Kapitel 6

Barnhälsoindex för Sveriges kommuner 21



6.6 Slutligt val av indikatorer
Om användandet av indikatorerna och indexen ska ha en rimlig chans att verkligen bli 
använda och få genomslagskraft i planeringen, måste de upplevas som meningsfulla 
och hanterbara av dem som samlar in dem och av dem som ställer samman och tolkar 
dem. Indikatorerna skall vara begripliga och tillförlitliga samt praktiskt och ekonomiskt 
tillgängliga, så att alla som handskas med dem inser deras värde. Det betyder att alla 
indikatorer som är önskvärda inte är möjliga att använda, åtminstone för närvarande. 
Men det betyder också att de som är möjliga att använda inte nödvändigtvis är önskvärda, 
därför att de till exempel inte uppfyller kvalitetskraven. Alltså måste en del indikatorer 
utgå därför att de inte för närvarande är just relevanta, pålitliga eller tillgängliga. Men 
därmed inte sagt att de aldrig kan användas. I ett senare skede kan de mycket väl bli 
användbara, till exempel när datoriseringen av journalsystemen blivit fullt genomförd och 
registeruppbyggnaden blivit mer avancerad.

Således är bland andra indikatorer som handlar om barns sjukdomar och sjukvård 
komplicerade mått på hälsa/ohälsa. Mätmetoderna är osäkra och resultaten speglar mer 
än bara sjukligheten. Geografiska, sociala, ekonomiska, kulturella och organisatoriska 
faktorer påverkar tillgängligheten av vård och är avgörande för hur sjukligheten efterfrågas, 
utnyttjas och registreras. Data om lokalt utnyttjade vårdresurser är dessutom dåligt 
tillgängliga. De fysiska sjukdomar som tagits med som indikatorer är sådana som har stor 
betydelse för individ, familj och samhälle och de har rimligt tillförlitliga datakällor (svåra 
yttre skador vårdas alla på sjukhus). Diabetes är en mycket viktig sjukdom med betydande 
konsekvenser för individ, familj och samhälle, och ökningen har de senaste decennierna 
varit betydande, också i barndomen. Ännu är emellertid både prevalens och incidens för 
låga för att det ska bli meningsfull att bryta ner talen till kommunnivå.

En av de vanligaste åkommorna i barnaåldern är infektioner, som dessutom vållar stora 
avbräck i barnens och familjernas dagliga liv. De flesta infektioner är numera kortvariga 
och lindriga och sköts av föräldrarna, utan inblandning från den professionella vården. 
För att fånga in de allvarliga infektionerna behöver man data om sjukhusvårdade barn. 
Allt färre barn vårdas på sjukhus för sina infektioner, vilket beror på att de framgångsrikt 
kan behandlas ambulant och på att sjukhusplatserna har blivit färre. Vid jämförelser över 
tid är det således svårt att veta vad som orsakar förändringar i vårdutnyttjandet: är det 
sjukdomspanoramat som förändrats eller är det vårdresurserna, vårdorganisationen, eller 
behandlingsrutinerna som förändrats? Data om de vanliga och lindriga infektionerna och 
deras konsekvenser för familj och samhälle får man inte rutinmässigt från primärvården, 
utan det kräver speciella studier riktade till föräldrar, förskolor och skolor.

Sexuellt överförda infektioner intar en särställning i infektionspanoramat med betydande 
risker för bestående skador och smittvägar, kopplade till speciella riskbeteenden. I 
smittskyddslagen finns därför särskilda bestämmelser för både patient och behandlare. 
Både diagnostik och behandling kan emellertid ske anonymt och därför finns inga 
persondata-register.

Den psykiska hälsan är betydligt svårare än den fysiska att fånga med enkla och lätt 
tillgängliga indikatorer och ändå är det ju den här delen av barnens hälsa som är mest 
påverkbar i kommunens närmiljö (Hwang 2002). De metoder som finns (enkäter, 
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intervjuer) har använts i begränsade områden eller hos mer eller mindre representativa 
urval av befolkningen (Barn/LNU, Skolbarns hälsovanor). Därmed kan de inte användas 
för att beskriva situationen i enskilda kommuner eller kommundelar. Detta har emellertid 
nu blivit möjligt genom att en första landstäckande mätning i årskurs 6 och 9 av barns och 
ungdomars psykiska ohälsa genomförts (Statens Folkhälsoinstitut 2010). Resultaten har 
inkluderats i denna rapport. Riktigt värdefulla blir mätningarna naturligtvis först när de 
upprepats några gånger och förhoppningsvis permanentats, vilket för närvarande dock 
inte är prioriterat.

En kartläggning av utvecklingen av psykisk hälsa hos barn och ungdomar i Sverige, från 
1945 till 2009 har presenterats i en utredning från Kungliga Vetenskapsakademien (KVA 
2010). De viktigaste fynden i översikten är att det inte finns några rapporter om trender i 
den psykiska hälsan hos barn och ungdomar i Sverige som inkluderar tidsperioden 1945-
1980, mycket få som inkluderar barn före tonåren och slutligen att de studier som finns inte 
är genomförda på ett sätt som kan ge tillförlitliga svar på frågan om trender i den psykiska 
hälsan hos barn och ungdomar i Sverige. I de rapporter som finns, huvudsakligen från 
skolundersökningar, framgår att äldre tonårsflickor genomgående har mer internaliserade 
problem än jämnåriga pojkar och problemen kan ha ökat över tid hos tonårsflickor. På 
grund av den tveksamma vetenskapliga kvaliteten kan studierna heller inte ge en solid 
grund för folkhälsopolitiska åtgärder. Välgjorda, helst nationella, återkommande studier 
skulle däremot vara ett viktigt instrument för sådana både lokalt och nationellt. Då det 
är välkänt att den psykiska hälsan tydligt är kopplad till olika demografiska och sociala 
variabler borde studier av psykisk hälsa hos barn och ungdomar i högre utsträckning 
inkludera analyser av olika subgrupperingar. En kvalitetsförbättring av studier av barns 
och ungdomars psykiska hälsa är på gång, och framför allt de omfattande europeiska 
studierna med användandet av livskvalitetsinstrumentet KIDSCREEN för barn från c:a 
7 års ålder har visat vägen. (Ottova et al 2012). Kunskapsläget vad gäller förskolebarnens 
psykiska hälsa är än mer bristfälligt än för äldre barn och ungdomar varför en satsning på 
epidemiologisk forskning i förskolepopulationen är särskilt angelägen (KVA 2010; RICHE 
2013; Cederblad 2013). Erfarenheter från Kanada och Australien har initierat intresse för 
att också i Sverige kartlägga förskolebarns hälsa på ett systematiskt sätt. Validering och 
anpassning av de kanadensiska metoderna pågår på flera ställen i Sverige och leds från 
Karlstads Universitet (Early Development Instrument, Janus oa. 2007).

Allvarliga former av psykisk sjukdom (psykoser, självmord) är så sällsynta i barndomen att 
det inte är meningsfullt att bryta ner talen till kommuner. På riksnivå är det emellertid högst 
angeläget att följa självmordsutvecklingen: antalet självmord hos 15-19-åringar har legat 
i stort sett oförändrat de senaste decennierna, men å andra sidan har andra dödsorsaker i 
samma ålder minskat ordentligt, och självmordens andel i den totala ungdomsmortaliteten 
är fyra gånger större på 2000- talet än på 1950-talet. Självmorden i högre åldrar har också 
minskat (Haglund & Björkenstam 2010). Inte heller självmordsförsök hos barn kan 
användas, dels för att de är för få och dels för att rapporteringen är osäker.

Översikt av de indikatorer som använts i denna rapport framgår av Faktaruta 8. En 
detaljerad beskrivning av de indikatorer som använts finns i Bilaga 1 och av de indikatorer 
som av olika skäl ratats i Bilaga 2.
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0. Befolkning
1. Antal barn 0-17 år i kommunen 2011 (SCB). 

2. Andel barn 0-17 år av kommunens befolkning 2011 (SCB).

3.  Andel barn 0-17 år med utländskt ursprung i kommunen 2011 (själv eller båda föräldrarna födda 

utomlands) (SCB).

A. Socioekonomi

1. Barnfattigdom
Antal barn 0-17 år som 2010 lever i ekonomiskt utsatta familjer per 100 barn i åldersgruppen 

(”barn som lever i ekonomiskt fattiga hushåll (SCB definition) eller i hushåll som uppbär 

socialbidrag”).

Källa: Barns ekonomiska utsatthet. Årsrapport 2012:2. Rädda Barnen.

2. Elever med fullständig grundskoleutbildning (gymnasiebehörighet)
Antal elever i nionde årskursen 2011, som uppfyller kraven på gymnasiebehörighet, dvs. har 

godkända betyg i svenska/svenska för utlänningar, matematik och engelska, per 100 elever i årskurs 9.

Källa: Skolverket.

B. Hälsotillstånd och välbefinnande

1. Barn med svåra yttre skador
Antal barn 0–17 år som vårdats på sjukhus för svåra yttre skador, per 100 barn i åldersgruppen. 

Medelvärde för 3-årsperioden 2009-2011.

Källa: Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB)

2. Barns psykiska ohälsa
Antal elever i årskurs 9 som 2009 i varje område hör till den mest belastade tiondelen inom var 

och en av de 5 använda psykiska ohälsodimensionerna (psykosomatiska besvär, nedstämdhet, 

koncentrationssvårigheter, bristande välbefinnande och problemens påverkan på vardagslivet). Talen 

har sedan slagits samman till ett psykiskt ohälsoindex 0-100. Ju högre tal desto mindre psykiska 

ohälsoproblem.

Källa: Statens Folkhälsoinstitut; Karlstads Universitet.

C. Determinanter
1) Riskfaktorer

1. Barn med låg födelsevikt
Antal nyfödda med födelsevikt under 2 500 g, per 100 av antalet levande födda icke tvillingar. 

Medelvärde för 3-årsperioden 2008–2010.

Källa: Medicinska födelseregistret; Socialstyrelsens databas.

Faktaruta 8. 
Översikt över de 4 
domänerna och de 13 
barnhälsoindikatorerna 
som använts för 
rikets kommuner, med 
datakällor. Dessutom 3 
indikatorer som belyser 
barnpopulationens 
karakteristika (ej 
inkluderade i index)
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2. Barns exponering för tobak i fosterlivet
Antal gravida kvinnor som 2011 uppger att de röker, vid första besöket på MVC, per 100 kvinnor 

inskrivna på MVC.

Källa: Medicinska födelseregistret; Socialstyrelsens databas.

3. Barns exponering för tobak under spädbarnstiden
Antal barn av årskullen 2011 som under de första 4 veckorna blivit exponerad för tobaksrök genom 

att någon permanent medlem i hushållet röker, per 100 rapporterade barn.

Källa: Socialstyrelsens databas.

4. Barns och ungdomars tobaksrökning
Antal elever i årskurs 9 som 2009 uppger att de röker varje vecka, per 100 elever i årskurs 9.

Källa: Nationell mätning av barns och ungas psykiska hälsa, Statens Folkhälsoinstituts databas

5. Barns och ungdomars alkoholvanor
Antal elever i årskurs 9 som 2009 rapporterar intensivkonsumtion av alkohol någon gång i månaden 

eller oftare, per 100 elever i årskurs 9.

Källa: Nationell mätning av barns och ungas psykiska hälsa, Statens Folkhälsoinstituts databas.

6. Tonårsaborter
Antal kvinnor under 19 år som 2011 genomgick legal abort, per 100 kvinnor i åldersgruppen.

Källa: Socialstyrelsen.

2) Friskfaktorer

1. Barn som ammas
Antal barn födda 2011 som ammas helt eller delvis vid 4 månaders ålder, per 100 barn i 

åldersgruppen inskrivna på BVC.

Källa: Socialstyrelsen.

2. Barn vaccinerade mot MPR
Antal barn födda år 2009 som 30 december 2011 vaccinerats mot mässling, påssjuka och röda 

hund (MPR), per 100 barn i aktuell ålder inskrivna på BVC. 

Källa: Smittskyddsinstitutet.

D. Service och stöd

1. Barnens deltagande i förskoleverksamhet
Antal 1-5-åringar som 2012 är inskrivna förskolan, enskild eller offentlig, per 100 barn i åldersgrupperna.

Källa: Skolverket.
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7. Resultat

Figur 1. Geografisk karta över riket 
med färgmarkerade kommuner

Högst index (10% av kommunerna)

Lägst index (10% av kommunerna)

Medelindex (80% av kommunerna)

Ka
pi

te
l 7

26  Barnhälsoindex för Sveriges kommuner



7. Resultat
7.1 Inledning
I presentationen av indikatorer och index betyder höga värden bättre resultat, låga värden 
sämre resultat. Resultaten har generellt avrundats till närmaste heltal. I de enstaka fall där 
en kommun helt saknar data för en indikator, markeras detta med streck i tabellen, men i 
sammanslagningen av indikatorerna till del- och totalindex har indikatorn för den aktuella 
kommunen fått samma värde som genomsnittet för sitt län. För indelning i kommuntyper har 
använts den senaste klassifikationen från Sveriges Kommuner och Landsting (SKL 2011).

Resultaten presenteras i tabeller och figurer enligt följande:

7.2 Beskrivning av resultaten
Barns hälsa och levnadsförhållanden är generellt mycket goda i de svenska kommunerna. På 
skalan 0-100 är medelvärdet för kommunernas Barnhälsoindex 88, och skillnaden mellan 
högsta och lägsta kommunen på skalan är 12 procentenheter, mellan 93 i Nykvarn, Danderyd, 
Hammarö, Arvidsjaur och 81 i Klippan.

Högst är Barnhälsoindex i de större städernas förortskommuner, över 90 i Nykvarn, Danderyd 
och Täby, Grästorp, Partille och Lerum, Vellinge och Lomma, medan små, varuproducerande 
och pendlingskommuner i framför allt södra delen av Sverige dominerar i den lägsta gruppen 
under 85, som Klippan, Ljusnarsberg, Örkelljunga, Mellerud och Färgelanda. Men också större 
städer som Malmö och Södertälje hör hit.

Denna bild framträder tydligast i Figur 1.

7. Resultat

Tabell 1. Indikatorer och index för kommunerna och länen

Tabell 2. Indikatorer och index för länen

Tabell 3. Indikatorer med sina absoluta värden

Tabell 4. Demografisk beskrivning av kommunerna

Figur 1. Geografisk karta över riket med färgmarkerade kommuner (s. 26)

Figur 2. Indikatorernas ålderstäckning. (s. 33)

BILAGA 3}
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Som väntat har kommunerna med utbredd barnfattigdom i allmänhet också ett lågt 
barnhälsoindex, till exempel Ljusnarsberg, Mellerud och Landskrona. För den tiondel av 
kommunerna som har störst andel barnfattigdom ligger det samlade index för övriga indikatorer 
på ett medelvärde av 86, medan de 10 % som har minst barnfattigdom har ett motsvande värde 
som är 4 enheter högre, 90.

Det finns naturligtvis också kommuner som inte följer detta mönster: Hällefors, som ligger bland 
de 10 % av kommunerna med högst andel barnfattigdom, har låg andel barn med psykisk ohälsa, 
rökning under graviditeten, låg födelsevikt, skador och amning bland de bästa kommunerna. 
Likaså Storfors, rankad som den 12:e bland kommunerna med hög barnfattigdom, hör till de 
bästa kommunerna när det gäller gymnasiebehörighet, psykisk hälsa, alkoholbruk i årskurs 9, 
amning, vaccinering och förskoleinskrivning.

Andra kommuner med hög barnfattigdom ligger oväntat bra till i enskilda indikatorer: 
Eda i psykisk hälsa, rökning och alkoholbruk i årskurs 9, amning och vaccinering; Sorsele i 
abortfrekvens. Dorotea, som är en kommun med hög barnfattigdom, har den allra högsta andelen 
barn med gymnasiekompetens. En välbärgad kommun som Säter hör till de sämsta när det 
gäller skador, låg födelsevikt, rökning under graviditeten, vaccinering och förskoleinskrivning. 
Nykvarn och Vaxholm har oväntat hög andel barn med låg födelsevikt, och i Österåker, 
Vallentuna och Bollebygd är andelen vanerökare bland barnen i årskurs 9 påfallande stor.

Alla dessa kommuner är små, och det behövs inte många barn som flyttar från en kolumn till en 
annan för att indexen skall ändras.

Förutsättningarna för kommunerna varierar förstås stort, i storstäderna Stockholm, Göteborg 
och Malmö bor 166 000, 98 000 respektive 59 000 barn, medan Bjurholm och Dorotea 
har mindre än 500 barn. Också andra demografiska mått är olika, i Botkyrka, Malmö och 
Södertälje har över 45 % av barnen invandrarbakgrund (barnet eller båda föräldrarna födda 
utanför Sverige), medan samma mått för Lekeberg, Karlsborg och Öckerö är 2-3 %. För hela 
riket är siffran 19 %, med en spridning på 47 procentenheter.

Skillnaderna mellan kommunerna när det gäller barnfattigdomen är 29 enheter, mellan 96 
i Täby, Danderyd och Lomma (minst förekomst av barnfattigdom) och 67 i Malmö (mest 
förekomst av barnfattigdom). Genomsnitt för riket är 87. För barn med gymnasiebehörighet 
är skillnaderna också 29 enheter, mellan 100 i Dorotea och Arvidsjaur och lite drygt 70 i 
Nordanstig, Orsa och Bengtsfors. Genomsnitt för riket är 88.

Resultatindikatorerna i Domän B, Hälsotillstånd och välbefinnande, ger en varierad bild. Svåra 
yttre skador uppvisar inga nämnvärda skillnader i indexerade värden, men, även om talen är 
små, ser man i Tabell 4 att sjukhusvårdade skador är tre och en halv gånger så vanliga i Orsa som 
i Ljusnarsberg, 1,98 mot 0, 54 per 100 barn per år, genomsnitt under en treårsperiod.

Den psykiska ohälsan följer inget särskilt mönster, i motsats till i Göteborgs stad, vars stadsdelar 
där en hög andel av befolkningen har utländsk bakgrund hade klart mindre belastning av 
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psykiska besvär. Minst rapportering av psykiska besvär ser man i relativt små kommuner 
som Storfors, Eda, Pajala, Karlsborg, Bollebygd, medan andra små kommuner, möjligen 
lite närmare de större städerna, som Bjurholm, Lilla Edet och Vårgårda ligger på den nedre 
delen av rangskalan. En kommun som sticker ut är Eda i Värmland, en liten kommun med 
hög barnfattigdom och många barn med utländsk bakgrund (20 %) men liten andel barn med 
psykiska besvär och dessutom låg alkoholkonsumtion hos sina elever i årskurs 9.

Av riskfaktorerna i Domän C ser de indexerade värdena för låg födelsevikt inte ut att skilja sig 
särskilt mycket mellan kommunerna, företeelsen är sällsynt och spridningen liten. Men om 
man tittar på de verkliga värdena i Tabell 4 framkommer betydande skillnader. Sålunda är 
det 6 gånger fler barn som föds med låg vikt i Grums, Degerfors och Åtvidaberg jämfört med 
Jokkmokk, Älvsbyn och Gullspång, 6 % mot 1 %.

Rökning under graviditeten och rökning omkring spädbarn är vanligare i kommuner med hög 
barnfattigdom. Medelvärdet för barnfattigdom i den tiondel av kommunerna som röker mest 
under graviditeten är 7 enheter sämre än i den tiondel som röker minst (84 vs 91). Motsvarande 
skillnad för rökning i spädbarnshem är 17 (75 mot 92), men för rökning i årskurs 9 är skillnaden 
minimal, 87 mot 88, och för intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9 finns en mycket liten 
skillnad åt andra hållet, 88 mot 87, det vill säga en antydan till bättre ekonomi hos dem som 
konsumerar mycket alkohol.

Tonårsaborterna i indexform tycks inte skilja sig så mycket mellan kommunerna, men även om 
det rör sig om få fall i små kommuner, så är de verkliga frekvenserna olika: det är 20 gånger 
vanligare med aborter hos tonårsflickorna i Berg, Nykvarn, Storfors och Hofors jämfört med 
Hammarö, Vårgårda och Habo, 4 mot 0,2 per 100 flickor.

De positiva determinanterna har i allmänhet goda värden, även om man kan tycka att 
amningsfrekvensen till 4 månaders ålder borde var högre än de 50–60 % som många kommuner 
uppvisar.

Vaccinationsprogrammet är väl genomfört, mer än en tiondel av kommunerna uppger 100 % 
täckning, och den så kallade härdimmuniteten är väl uppnådd.

I Domän D, Service och stöd, ingår bara en enda indikator, eftersom uppgifter om utnyttjandet 
av till exempel föräldrastödserbjudandena eller implementering av antimobbningsprogram 
inte finns tillgängliga från alla kommuners barnavårdscentraler eller skolor, utan bara inom 
vissa försöksområden.

Den återstående indikatorn, andelen förskolebarn 1-5 år som deltar i kommunens 
förskoleverksamhet, ligger på en hög nivå, det är bara ett fåtal kommuner där mindre är 70 % av 
1-5-åringarna inte är inskrivna i förskolan. I siffrorna ingår både enskilt och kommunalt drivna 
förskolor.
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7.3 Könsskillnader
I princip ska individbaserad offentlig statistik presenteras uppdelad på kön, om det inte finns 
särskilda skäl mot detta. (Förordning om officiell statistik 2001:100). För flera indikatorer finns 
också mycket riktigt könsuppdelade data att tillgå på ett enkelt sätt, men inte för alla. Således finns 
uppgifter i lättillgängliga tabeller eller databaser varken om barnfattigdom, rökning hos modern 
eller i barnets omgivning, barn med låg födelsevikt, barn som ammas, är vaccinerade eller vistas i 
förskola.

Barnfattigdom är ju egentligen ett mått på de ekonomiska förhållandena hos de vuxna i familjen, 
även om det också i hög grad drabbar barnen. Det är inte särskilt troligt att pojkar och flickor skulle 
drabbas olika, och rapporteringen är heller inte presenterad på det sättet.

Flickors genomsnittliga födelsevikt är cirka 130 g lägre än pojkars, och andelen med födelsevikt 
under 2 500 gram är på läns- och riksnivå betydligt lägre hos pojkar än hos flickor. I mycket små 
kommuner kan det uppstå risk för individidentifiering om man könsuppdelar förekomsten av barn 
med låg födelsevikt. I samråd med SCB har därför avståtts från könsuppdelning av denna indikator.

När det gäller psykisk ohälsa vet man från många studier att äldre skolflickor har betydligt mer 
psykosomatiska besvär än pojkar, och det kommenteras också i den här aktuella kartläggningen, 
men resultaten är inte uppdelade på kön i de beräkningar som här gjorts.

Det finns inte anledning att misstänka könsskillnader när det gäller amning, vaccination, 
förskolevistelse, eller ”passiv” rökning (tobakspåverkan i fosterlivet har inte ens barnet som 
mätpunkt utan rapporterar ” Gravida kvinnors tobaksvanor vid inskrivning till mödrahälsovården”).

Det blir således kvar bara indikatorerna för Gymnasiebehörighet, Yttre skador samt Rökning och 
Intensivbruk av alkohol i årskurs 9, där data enkelt finns tillgängliga för både pojkar och flickor. Något 
särskilt Barnhälsoindex för flickor och pojkar har inte gjorts, eftersom de användbara indikatorerna 
är så få.

För Gymnasiebehörigheten är siffrorna genomgående bättre för flickorna, i vissa kommuner som 
Skinnskatteberg, Älvdalen, Strömsund, Mellerud och Hällefors mer än 20 procentenheter. Å andra 
sidan har Hofors, Ånge, Östra Göinge, Bengtsfors och Vara mer än 10 procentenheter bättre resultat 
för pojkarna I riket som helhet är något fler flickor behöriga för gymnasiet, 2 procentenheter.

Yttre skador är generellt vanligare hos pojkar, med övertygande skillnader i Ockelbo, Vansbro, Malå, 
Töreboda och Övertorneå, medan flickor skadas något oftare i ett tjugofemtal kommuner, som till 
exempel Jokkmokk, Bjurholm, Dorotea och Arjeplog. I ytterligare ungefär lika många kommuner 
finns ingen skillnad mellan könen. Ålderssammansättningen av barngruppen 0-17 år kan variera 
mellan kommunerna och bidra till att förklara dessa skillnader.

Från andra håll har man sett att pojkarnas tidigare dominans i tobaks- och alkoholkonsumtion i skolan 
tenderar att utjämnas. I den här använda kartläggningen från 2009, den senaste tillgängliga för alla 
landets kommuner, finner man ingen eller mycket liten skillnad i knappt hälften av kommunerna, 
i 40 av kommunerna är övervikten för flickorna 10 procentenheter eller mer. Pojkarna röker 
10 procentenheter eller mera i 20 kommuner. För riket totalt ser man inga större skillnader 
mellan pojkars och flickors vanerökande i årskurs 9, i alla fall inte detta år.
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Intensivkonsumtionen av alkohol i årskurs 9 är större hos flickor, de dominerar i 150 av 
kommunerna. I 70-talet kommuner är det ingen könsskillnad och i ytterligare lika många 
dominerar pojkarna i konsumtionen. I riket som helhet överväger flickorna obetydligt.

Att bryta ner indikatortalen på kön gör ju att talen blir små i kommuner med liten befolkning. 
Enstaka individer kan därför ha stor effekt på de procentuella fördelningarna. Eftersom många 
av landets kommuner är små har bara en översiktig presentation gjorts av de indikatorer som 
varit möjliga att könsuppdela. 

Både antalet av dessa indikatorer och deras kvalitet har bedömts ge för osäkra och svårtolkade 
resultat för att presenteras som indexerade indikatorvärden. Däremot kan man i Tabell 4, 
Indikatorer och deras absoluta värden, finna uppgifter för samtliga de 4 indikatorer som finns 
tillgängliga för både pojkar och flickor.

7.4 Förändring under senaste decenniet
En första kartläggning av Barnhälsoindex i samtliga Sveriges kommuner gjordes redan för 10 
år sedan i Rädda Barnens regi (Köhler 2004). Tillgången till användbara data var vid den tiden 
begränsad, och bara 6 indikatorer kunde användas (Sjukhusvårdade skador, Låg födelsevikt, 
Tobaksexponering i fosterlivet, Tonårsaborter, Amning i 4 månader och Vaccination mot 
MPR).

När man jämför utfallet av dessa 6 indikatorer omkring år 2000 med samma indikatorer i dag 
ser man en klar förbättring av medelvärdet för rikets kommuner på 5 enheter, från 88 till 93. 
Det är bara 5 kommuner som försämrats marginellt, medan resten förbättrats, de bästa med så 
mycket som 8–10 enheter. Den kommun som för 10 år sedan hade det lägsta barnhälsoindex, 
Tanum i Bohuslän, visar den allra största förbättringen, hela 11 enheter.

Av kommungrupperna (SKL:s indelning från 2011) är det storstäderna (3 stycken i Grupp 1) 
och förortskommunerna till stora städer (60 stycken i Grupperna 2 och 4) som ökat mest och 
varuproducerande kommuner (54 stycken i Grupp 7) och kommuner i tätbefolkade regioner 
(35 stycken i Grupp 9) som ökat minst.

Av de enskilda indikatorerna är det Tonårsaborter, Amning i 4 månader och Tobaksexponering 
i fosterlivet, som förbättrats mest i landets kommuner, i medeltal 13 respektive 9 och 8 enheter 
på skalan 0-100.

Det är ju bara en starkt begränsad del av hälsopanoramat som täcks av dessa 6 
indikatorer, men resultaten kan ändå stimulera till funderingar på vad som 
kan ligga bakom dessa förändringar. Ännu bättre möjligheter att analysera 
utvecklingen får man förstås om en mätning med den nu mer omfattande 
indikatoruppsättningen kan upprepas om 5-10 år.
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8.  Slutsatser och förslag till 
fortsatt arbete

Detta är ett försök att systematisera och strukturera de data man har tillgång till om barnens 
hälsa i alla landets kommuner. Avsikten är att man genom en sådan metodisk och täckande 
sammanställning av tillgänglig kunskap skall få en översiktsbild av hur barnen mår i landets 
olika delar och därmed kunna rikta och dimensionera de sociala, medicinska och politiska 
insatserna. Både indikatorerna och de sammanslagna indexen baserar sig på redan existerande 
och relativt lätt tillgängliga data och kan utan kostnad hämtas, oftast årligen, från centrala och 
lokala myndigheter. Genom att upprepa datainsamlingen vid senare tillfällen skall man också 
kunna visa hur hälsotillståndet utvecklas och förhoppningsvis kunna koppla utvecklingen till 
hälsofrämjande insatser. De övergripande målen är att förbättra barnens hälsa och att minska 
ohälsoskillnaderna mellan kommunerna.

Med den här överblicken över barns hälsa och välbefinnande i kommunerna kan man lätt 
se var problemen är störst och också utan större fantasi koppla dem till kommunernas 
ekonomiska, demografiska och sociala struktur. Systemet med indexerade indikatorer och 
deras sammanslagning till domän- och totalindex underlättar överblicken och gör det enklare 
att jämföra indikatorer och index liksom också kommuner sinsemellan. Genom att studera 
de enskilda indikatorerna får man också en uppfattning om särskilda styrkor och svagheter 
för varje kommun. Däremot måste man vara medveten om att överförandet av frekvenssiffror 
till en enhetlig skala 0-100 kan dölja förhållanden som kan vara högst relevanta för att 
bedöma behovet av insatser. Som exempel på sådana områden har i resultatdelen nämnts Låg 
födelsevikt, Skador och Tonårsaborter. För en detaljgranskning före beslut om åtgärder är det 
därför viktigt att ta del av också de absoluta värdena i bilaga 3, tabell 3.

Indikatorerna, liksom de sammanslagna indexen, visar att barnen i de socioekonomiskt utsatta 
kommunerna generellt har sämre hälsa och också sämre förutsättningar för hälsa. Några små 
kommuner avviker dock från det förväntade mönstret, och kan nå höga index trots betungande 
ekonomiska förhållanden, och vice versa.
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Flera indikatorer har tveksam kvalitet, främst för att datainsamlingen inte är systematisk eller 
bortfallet är stort och inte analyserat. Innehållsmässigt finns också brister. Indikatorerna 
täcker också bara delar av barnpopulationen och dess hälsospektrum. Särskilt stora är bristerna 
i förskoleåldern och tidig skolålder och det saknas således uppgifter för att systematiskt följa 
förskolebarnens hälsa, både deras beteende, välbefinnande, anpassning och livskvalitet, 
se Figur 2. Det saknas vidare helt uppgifter om barns fysiska miljö och dess inverkan på 
barnens hälsa. Inte heller finns data om matvanor och näringstillförsel, varken överskott eller 
underskott, eller om kulturutbud och kulturkonsumtion, inklusive det nya mediala inflytandet 
på barns hälsa, välbefinnande och beteende. De flesta källorna rapporterar data sammanslagna 
för pojkar och flickor, och så har de förmedlats i huvuddelen av denna rapport. Men av många 
skäl, både hälsomässiga, åtgärdsmässiga och principiella bör naturligtvis data separeras för 
könen. I de fall där data är könsuppdelade, ser man i allmänhet de förväntade skillnaderna (se 
närmare avsnittet om Könsskillnader).

A. Socioekonomi Före födelsen 0-1 år  1-5 år 6-12 år 13-17 år

1. Barn och fattigdom X X X X
2. Elever och grundskoleutbildning X
B. Hälsotillstånd och välbefinnande Före födelsen 0-1 år 1-5 år 6-12 år 13-17 år
1. Barn och yttre skador X X X X
2. Barns psykiska ohälsa X
C. Determinanter
1) Riskfaktorer Före födelsen 0-1 år 1-5 år 6-12 år 13-17 år
1. Barn och låg födelsevikt X
2. Barn och tobaksexponering i fosterlivet X
3. Spädbarn i hushåll där man röker X
4. Ungdomars tobaksrökning X
5. Ungdomars alkoholkonsumtion X
6. Tonårsaborter X
2) Friskfaktorer Före födelsen 0-1 år 1-5 år 6-12 år 13-17 år
1. Barn som ammas X
2. Barn som vaccinerats mot MPR X
D. Service och stöd Före födelsen 0-1 år 1-5 år 6-12 år 13-17 år
1. Barnens deltagande i förskoleverksamhet X

Figur 2. Indikatorernas ålderstäckning. Notera särskilt bristerna i förskoleåldern och tidig skolålder.
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Det är bara få indikatorer som baserar sig på barnens och ungdomarnas egen uppfattning 
om sin hälsa, den om psykisk ohälsa och de om tobaks- och alkoholvanor, men också här 
är alla formulär och frågor utformade från ett av vuxna identifierade problemperspektiv. 
Slående är också att negativa aspekter dominerar uppsättningen; det är bara amningen, 
vaccinationen och stödindikatorn som kan sägas spegla mätningar med hälsofrämjande 
mål. Alla andra handlar om sjukdom, ohälsa och elände eller hot därom. Till och med 
indikatorn om det psykiska hälsotillståndet handlar bara om problem. Den slutsats som 
drogs efter en tidigare genomgång av barns hälsa i Sverige (Jakobsson & Köhler 1991) gäller 
i stort sett fortfarande ”Det saknas en systematisk, kontinuerlig och täckande rapportering 
av barns hälsa, sedd ur ett barnperspektiv och insatt i ett socialt sammanhang”.

Samtidigt ser man att tillgången på användbara data har ökat under de senaste 10 åren: 
vid Rädda Barnens kartläggning med data från åren kring 2000 kunde 6 indikatorer 
utnyttjas, nu från 2010-talet finns data för 13 indikatorer tillgängliga. Flera lovande 
initiativ har tagits för att systematisera bevakningen av hälsa och välbefinnande i Sverige. 
Det gäller befolkningen i stort men också speciellt barnen. Både Statens Folkhälsoinstitut, 
Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting, Statistiska Centralbyrån, 
Barnombudsmannen och Rädda Barnen är nu viktiga aktörer på den här scenen, liksom 
många enskilda kommuner och landsting. Antalet register som inkluderar barn är numera 
stort, men samutnyttjande av dem är fortfarande eftersatt. Men också här finns nytänkande 
på gång: i ett stort projekt, finansierat av Vetenskapsrådet, arbetar en tvärvetenskaplig 
grupp i Umeå på att utveckla en samlad registerforskning om barns hälsa och välfärd i ett 
livs- och flergenerations perspektiv (Swedish Initiative for Research on Microdata in the 
Social And Medical Sciences, SIMSAM-noden vid Umeå Universitet, www.simsam.org.
umu.se).

Målet är dock framför allt att på ett innovativt sätt vetenskapligt utnyttja de väletablerade 
register som finns i Sverige, och inte att koppla ihop dem för praktisk användning. 

Det kanske allra viktigaste arbetet inom hälsodokumentationen är det som inom olika 
huvudmän pågår för att äntligen bli färdig med den gemensamma elektroniska journal 
för mödra-, barn- och skolhälsovården, som varit på gång så länge (Hjern 2005). Med 
tanke på hur mycket väsentlig information som i hela landet dagligen samlas in om 
barns hälsa och välbefinnande, är det bedrövligt att man inte för länge sen har infört ett 
gemensamt datoriserat system för att hantera alla dessa data, så viktiga både för vården av 
enskilda patienter, för vårdens kvalitet och för en allmän hälsoövervakning. Det förefaller 
ineffektivt att personalen strecknoterar sina insatser med papper och penna, för att sen 
vid årets slut föra över det hela till centrala myndigheter. Eller för den delen använder en 
datorjournal, som inte är kompatibel med andra system, hemma eller i andra områden 
av landet. En gemensam och enhetlig datajournal skulle i ett slag (när den väl fåtts att 
fungera) göra det möjligt att producera omfattande kunskaper om hela barnpopulationen, 
snabbare, säkrare och mera enhetligt. I en kartläggning av professionernas prioriteringar 
av utvecklingsområden för mödra- och barnhälsovård samt elevhälsa föreslås igen 
utveckling av en datorbaserad nationell applikation för en journal som är gemensam för 
privata och offentliga verksamheter på området (Socialstyrelsen 2011). Ytterligare ett 
steg i rätt riktning är förstås ett användbart, datoriserat och kompatibelt journalsystem 
för hela hälso- och sjukvården. De nya vårdvalssystemen och privatiseringen i hälso- 
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och sjukvården har lett till ett uppluckrat geografiskt ansvar och gör det allt svårare att 
koppla hälsodata till vårdenheterna. För att behålla kvalitet och relevans av framtida 
hälsoövervakningssystem måste man i fortsättningen lätt få tillgång till uppgifter som är 
knutna till individernas personidentifikation och inte bara till datakällorna.

Trots kunskapsluckor och kvalitetsbrister kan rapporten förhoppningsvis ligga till grund 
för ett fortsatt utvecklingsarbete, så att det till slut existerar en komplett och högkvalitativ 
uppsättning av indikatorer, som på ett tillförlitligt och relevant sätt speglar barns och 
ungdomars hälsa och välbefinnande på kommunnivå, och som gör det så att man kan se 
förhållandena i olika åldrar och kön.

Intressant är att flera huvudmän blivit så stimulerade av indikatorrapporterna från 
Göteborg att de genomfört eller håller på att genomföra liknande kartläggningar för eget 
behov (Örebro, Västerbotten och Västra Götaland).

Ett ännu mera ambitiöst projekt är förstås Malmökommissionen, som är en lokal 
utveckling av den europeiska WHO-kommitté som leds av professor Sir Michael Marmot 
”Commission on Social Determinants of Health”. Uppgiften lokalt är att ta fram ett 
vetenskapligt underlag som bas för hur hälsan ska kunna förbättras för alla Malmöbor, 
särskilt för de mest utsatta. Det ingår en särskild del om barn ”Barn i Malmö - skilda 
livsvillkor ger ojämlik hälsa” (Marie Köhler 2012). Något speciellt Barnhälsoindex har 
man dock inte tagit fram.

I denna presentation av ett Barnhälsoindex för Sveriges kommuner finns inga 
rekommendationer om åtgärder för att förbättra barnens hälsa i området. Det ligger 
utanför uppdraget och det är kommunens uppgift att i samarbete med landsting/region 
och tillsammans med berörda professioner analysera och agera på de resultat som 
presenteras. En bestämd rekommendation är dock att upprepa kartläggningen med 
jämna mellanrum. Kanske har man om några år fått tillgång till flera och bättre data 
som underlag till flera indikatorer, som också kan ålders- och könssepareras. Kanske har 
man kunnat öka kvaliteten i datainsamlingarna, så att träffsäkerheten och pålitligheten i 
hälsoövervakningen förbättrats.
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Bilaga 1. Beskrivning av de använda 
indikatorerna, deras betydelse och 
kvalitet samt kärnreferenser

   A. Socioekonomi

1. Barnfattigdom
Definition och betydelse

I artikel 27 i FN:s konvention om barnets rättigheter slås fast att varje barn har rätt till den 
levnadsstandard som krävs för barnets fysiska, psykiska, andliga, moraliska och sociala 
utveckling. Forskningen har tydligt visat att det finns starka samband mellan materiell standard 
och andra välfärdsdimensioner som utbildning, möjligheter att etablera sig på arbetsmarknaden 
samt fysisk och psykisk hälsa. Sedan 1991 har Rädda Barnen följt svenska barns materiella 
villkor i årliga studier och har som definition av barnfattigdom använt en kombination av SCB:s 
låg inkomststandard och av att söka och vara berättigad till socialbidrag. Med ”låg inkomst” 
menas lägsta utgiftsnivå baserad på den socialbidragsnorm, som fastställdes på 1980-talet 
(med inflationsuppräkningar) och en norm för boendeutgifter. Om inkomsterna understiger 
normen för dessa utgifter definieras detta som låg inkomst. Med socialbidrag menas att sådant 
erhållits minst en gång under året.

De flesta rapporterna har behandlat barnfattigdomen på kommunal nivå, men från 2008 ingår 
också en speciell del om förhållandena i de tre storstäderna, där siffror om barnfattigdomen är 
tillgänglig på stadsdelsnivå.

Indikatorn visar: Andel barn 0-17 år som år 2010 lever i ekonomiskt utsatta familjer per 100 
barn i åldersgruppen.

Källa: Barns ekonomiska utsatthet. Årsrapport 2012:2. Rädda Barnen.

Kvalitet: Data är hämtade ur traditionellt pålitliga register, som används flitigt i olika statistiska 
sammanhang sedan mycket länge.

Referens: Salonen, Tapio. Barns ekonomiska utsatthet. Årsrapport 2012:2. Rädda Barnen, 
Stockholm 2012.
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2. Elever med ofullständig grundskoleutbildning 
(ej gymnasiebehörighet)
Definition och betydelse

Utbildning är inte bara en grundläggande rättighet i vårt samhälle, det är också en allt viktigare 
nödvändighet för ett framgångsrikt vuxenliv. Att inte kunna fortsätta i gymnasiet på grund av 
bristande behörighet blir därför ett stort hinder i denna process. En hög andel av dessa barn blir 
ett viktigt observandum för skolan och samhället i stort. Det finns ett starkt samband mellan 
utbildningslängd och hälsa.

De största skillnaderna i ohälsa finns mellan dem som enbart har förgymnasial utbildning 
och dem som har eftergymnasial utbildning (Statistiska centralbyrån 2003). Utbildning kan 
påverka hälsan genom flera mekanismer, såsom lägre hälsorisker i arbetslivet, högre inkomster 
och mindre ekonomisk utsatthet och stress. Utbildning kan också påverka hur människor beter 
sig privat, och göra dem bättre rustade att hitta och tillgodogöra sig information om till exempel 
hälsorelaterat beteende. Mycket talar alltså för att längre utbildning kan leda till bättre hälsa 
(Bremberg 2010).

Barns utbildningskarriär avgörs tidigt. Betygen i grundskolans årskurs 9 har avgörande 
betydelse för benägenheten att studera vidare, oavsett barnens socioekonomiska bakgrund. 
Låga eller ofullständiga betyg från årskurs 9 ökar dessutom risken för framtida psykosociala 
problem. Allvarlig kriminalitet i ung vuxen ålder är 8–10 gånger så vanligt bland dem med låga 
betyg som bland dem med medel/höga betyg (Socialstyrelsen 2012).

Betygssystemet och definitioner i skolans värld ändras titt som tätt och bedömningarna 
skiftar mellan skolor och kommuner. Från år 2011 ändrades således reglerna för behörighet 
till gymnasieskolan. Fram till hösten 2010 krävdes godkänt betyg i svenska, engelska och 
matematik för behörighet till gymnasieskolans nationella program. Från hösten 2011 krävs 
godkänt betyg i svenska, engelska, matematik och ytterligare minst fem ämnen för att läsa vid 
ett yrkesförberedande program och ytterligare nio för att läsa vid ett högskoleförberedande 
program (Skolverket 2011). Siffror för den nya definitionen finns ännu inte tillgängliga 
lokalt. I denna sammanställning har därför använts den gamla definitionen, dvs. godkänt i 
minst svenska/svenska för utlänningar, matematik och engelska, vilket dessutom underlättar 
jämförelsen bakåt. Som ett sammanfattande mått på gymnasiebehörighet sammantaget, 
oavsett program och nivå, är det enligt Skolverket behörighet till yrkesprogrammet som ska 
användas i fortsättningen.

Indikatorn visar: Andel elever i nionde årskursen 2011, som uppfyller kraven på 
gymnasiebehörighet, dvs. har godkända betyg i svenska/svenska för utlänningar, matematik 
och engelska, i procent av antalet elever i årskurs 9. 

Kvalitet: Måttet är lättillgängligt och ger en överskådlig bild av ett komplicerat område 
med många determinanter, och det har därför behållits här, även om måttets konsistens kan 
ifrågasättas.

Källa: Skolverket.

Referenser: Gustafsson, J.-E. Barns utbildningssituation. Bidrag till ett kommunalt barnindex. 
Rädda Barnen, Stockholm 2006.
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   B. Hälsotillstånd och välbefinnande

1. Barn med svåra yttre skador
Definition och betydelse

Trots sjunkande siffror är skador och olycksfall fortfarande den främsta enskilda orsaken till 
sjukdom och funktionshinder hos barn och unga. Förutom i trafiken skadas barn i hemmen och 
i fritidsverksamhet. (Folkhälsorapporten 2012). De flesta av skadorna kan elimineras genom 
olika former av skyddande och förebyggande åtgärder, ofta genom lokala insatser. Det är 
dessutom en av de dödsorsaker som uppvisar den största skillnaden mellan socioekonomiska 
grupper och mellan pojkar och flickor (Bremberg 2002, Folkhälsorapporten 2012). Trots sin 
relativa betydelse är antalet dödsfall i skador i barnaåldern lågt; år 2011 dog i riket sammanlagt 
152 barn och ungdomar under 20 år av yttre orsaker, i Västra Götaland 27 (Socialstyrelsens 
dödsorsaksregister). Även hopslaget under flera år blir det ett mycket litet tal att bryta ner 
till kommunnivå, så litet att det knappast är meningsfullt. Eftersom yttre skador ändå är en 
så viktig och förebyggbar orsak till ohälsa kan uppgifter om sjukhusvårdade barn i stället 
användas. Sådana skador är ju i princip allvarliga, och de finns tillgängliga i regionens samlade 
vårddatabas Vega. Under år 2010 vårdades drygt 18 000 barn under 18 år på sjukhus för 
olycksfall och avsiktliga skador.

Om man vill bredda indikatorn till att omfatta också lindrigare skador kommer data från 
öppenvården så småningom att bli tillgängliga för hela landet, när det ordinarie patientregistret 
från den öppna sjukhusvården når tillräcklig kvalitet. Varje år söker nästan 200 000 barn och 
ungdomar akut läkarvård efter olycksfall. 

Indikatorn visar: Andel barn 0 – 17 år som vårdats på sjukhus för svåra yttre skador. per 100 
barn i åldersgruppen. medelvärde för 2009-2011.

Källa: Myndigheten för samhällsskydd och beredskap, MSB.

Kvalitet: I MSB:s databas ingår Socialstyrelsens patientregister med alla avslutade 
vårdtillfällen i sluten vård i hela landet sedan 1987. Uppgifterna till registret samlas in en gång om 
året och omfattar sedan både offentliga och privata vårdgivare. Socialstyrelsens patientregister 
kontrolleras regelmässigt och kvaliteten är generellt hög. Det sammanlagda bortfallet varierar 
mellan rapportörerna, men ligger för skador på någon procent. Också valideringsstudier har 
visat på en god tillförlitlighet.

Referenser: Folkhälsorapport 2012; Socialstyrelsen. Kvalitet och innehåll i patientregistret 
Stockholm 2009 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer
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2. Barns psykiska ohälsa
Definition och betydelse

Barns psykiska hälsotillstånd är den del av hälsopanoramat som av många skäl varit mest 
svåråtkomlig. Efter många års utredande genomfördes en landsomfattande kartläggning av 
barns och ungdomars psykiska ohälsa under hösten 2009. Alla elever i grundskolans årskurser 
6 och 9 fick under lektionstid svara på en enkät om hur man upplever sin psykiska hälsa. 
Enkäten bestod av 42 frågor som utformats för att skapa dimensioner som i sin tur bygger på 
det samlade resultatet från flera frågor. De fem dimensioner av psykisk ohälsa som på detta vis 
skapats i Statens Folkhälsoinstituts presentation är följande:

1. psykosomatiska besvär (huvudvärk, magont)

2. nedstämdhet

3. koncentrationssvårigheter

4. bristande välbefinnande

5. problemens påverkan på vardagslivet.

Den femte dimensionen anger svårigheternas tyngd, det vill säga graden som eleverna uppfattar 
att besvären påverkar deras eller närståendes vardagsliv. En slutrapport har presenterats av 
Statens Folkhälsoinstitut och finns tillgängligt på www.fhi.se, dels i form av s.k. rosdiagram där 
de 25 % minst, de 50 % genomsnittliga och de 25 % mest problembelastade enheterna (skolor/
kommuner) ritats upp, samt dels i form av råtabeller på skol- och kommunnivå.

För att visa resultaten för Regionen och för Riket har Curt Hagquist vid Karlstads Universitet 
gjort en särskild bearbetning av samma grunddata. Utgångspunkten är ett riksgenomsnitt av 
varje dimension och den tiondel som i varje dimension haft mest besvär. Sedan har man för 
varje kommun beräknat den andel av barnen som hör till denna mest belastade del. För att göra 
resultaten kongruenta med övriga indikatorer i denna rapport har de fem dimensionerna här 
slagits samman till ett psykiskt ohälsoindex som omvandlats till en skala från 0 till 100, där 100 
betyder att barnen i årskurs 9 i det aktuella området inte alls är belastade av psykiska problem 
och 0 att barnen är maximalt belastade av psykiska problem. Trots ett något större bortfall har 
årskurs 9 valts eftersom problemen är större i denna åldersgrupp (KVA 2010).

Indikatorn visar: För skolbarnen i årskurs 9 skapas ett sammanslaget index av den psykiska 
ohälsan, beräknat på 5 dimensioner av ohälsa. Ju högre tal desto bättre psykisk hälsa (2009).

Kvalitet: Formuläret bygger på en utredning från Socialstyrelsen 2005. En omfattande 
pilotverksamhet med frågeformulären har genomförts i olika delar av landet och utvärderingarna 
har visat hög och jämn kvalitet. Deltagandet i den aktuella mätningen hösten 2009 var högt, 172 
298 elever deltog, 86 % av eleverna i årskurs 6, 80 % i årskurs 9, sammanlagt 83 %. SCB som 
svarade för den praktiska delen av undersökningen, har noggrant rapporterat processen och 
bortfallets storlek, men vilka elever som inte deltog har inte närmare analyserats.

Referenser: Mätning av barns och ungdomars psykiska hälsa – förslag till nationella och 
återkommande undersökningar. Socialstyrelsen, Stockholm 2005. Formuläret finns för 
nedladdning på www.folkhalsomyndigheten.se, liksom detaljerade resultat i diagram- och 
tabellform.
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   C. Determinanter

C 1) Riskfaktorer

1. Barn med låg födelsevikt
Definition och betydelse

Låg födelsevikt är ett traditionellt mått på ökade risker för fortsatt ohälsa av många olika slag 
för individen under resten av livet. Orsakerna till låg födelsevikt är komplexa, men det finns ett 
väl dokumenterat samband med sociala och ekonomiska faktorer, såsom sämre ekonomi hos 
föräldrarna, moderns rökning och stress under graviditeten.

För att avgränsa gruppen nyfödda barn med ökad risk för senare skador och avvikelser använder 
man internationellt vanligen en gräns för födelsevikten på 2 500 g. Det är ett lättillgängligt, 
stabilt och pålitligt mått, som ger ett tillräckligt stort antal träffar för att det också ska kunna 
användas i mindre områden. Det fångar in de allra flesta riskbarnen, men får också med en 
hel del barn som växer upp utan några senkomplikationer. Sensitiviteten är alltså hög men 
specificiteten är låg. 

Ett annat sätt att inringa de nyfödda med ökad risk är att fokusera på graviditetslängden och 
att ange t.ex. graviditetsvecka 37 eller rent av 32 som en gräns. Fördelen är att man då mer 
koncentrerar sig på barn med tillväxtrubbningar i fosterlivet, vilket är en högriskfaktor. 
Samtidigt får man en uppfattning om belastningen på sjukvården, eftersom många, <32 
veckor alla, av dessa barn vårdas på neonatalavdelning. Nackdelarna är dock flera. Barn med 
låg födelsevikt är knappt 5 % av alla nyfödda, medan låg gestationsålder är bara c:a 1 %. Det 
betyder att det behövs stora grupper av barn för att meningsfulla analyser skall kunna göras 
i små kommuner. Medan data om de lågviktiga barnen enkelt kan fås från SCB och Statens 
Folkhälsoinstitut för alla populationer, måste man särskilt beställa data om graviditetslängden 
för delpopulationer.

För närvarande är det därför sannolikt bäst att använda det internationellt och nationellt 
allmänt rekommenderade måttet ”födelsevikt <2 500 g” som en indikator för nyfödda med ökad 
risk för både tidiga och sena komplikationer. Samtidigt som en hög frekvens av låg födelsevikt 
signalerar ett ökat behov av stödinsatser för de gravida kvinnorna, ger det incitament till extra 
uppmärksamhet på dessa barn. Dessa åtgärder är åtminstone till vissa delar genomförbara på 
lokal nivå.

Det är emellertid sannolikt att man skulle få ett mått med bättre diskriminerade förmåga 
om man kombinerade ett viktmått med ett gestationsmått. Så fann t.ex. Håkan Elmén i sin 
avhandling från 1995 att födelsevikten, standardiserad för gestationslängd och kön var en 
bättre indikator på senare ohälsa, även i vuxen ålder. 

Indikatorn visar: Andel nyfödda med födelsevikt under 2 500 g, i procent av antalet levande 
födda icke tvillingar oavsett graviditetslängd. Medelvärde för 3-årsperioden 2008 – 2010. 

Kvalitet: Definitionen är allmänt använd internationellt. Uppgifter från hela landet insamlas 
och bearbetas årligen av Socialstyrelsen. Finns tillgängligt från 1973. Kvaliteten, som 
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kontrolleras regelbundet, är hög och bortfallet lågt.

Källa: Socialstyrelsen, Medicinska födelseregistret; Statens Folkhälsoinstituts databas.

Referenser: Elmén H. Child health in a Swedish city. Mortality and birth weight as indicators 
of health and social inequality. NHV-Report 1995:2. Nordic School of Public Health, Göteborg 
1995;

2. Barns exponering för tobak i fosterlivet
Definition och betydelse

Rökning under graviditeten medför de vanliga riskerna för kvinnan, men är dessutom ett 
allvarligt hot mot fostrets liv, hälsa och utveckling. Information, enskilt eller i grupp, kan 
väsentligt reducera förekomsten av sådana riskbeteenden. I Sverige har rökningen hos gravida 
kvinnor minskat kraftigt under den senaste 10- årsperioden och ligger nu i genomsnitt på 6,5 %. 
Tonårsgravida röker dock mest, över 20 %.

Indikatorn visar: Andel gravida kvinnor som 2011 uppger att de röker, vid första besöket på 
MVC. Procent av kvinnor inskrivna på MVC. 

Kvalitet: Data insamlas vid den gravida kvinnans första besök på MVC, och rapporteras till 
Socialstyrelsen. Anslutningen till MVC är hög, exakt hur hög har dock inte gått att få fram för 
varje kommun. Det totala bortfallet av mödrahälsovårdsuppgifter för hela riket var för 2008 
endast 2,6 procent.

Källa: Socialstyrelsen.

Referenser: Graviditeter, förlossningar och nyfödda barn – Medicinska födelseregistret 
1973–2011. Socialstyrelsen, Stockholm 2013.. 

3. Barns exponering för tobak under spädbarnstiden
Definition och betydelse

ETS (Environmental Tobacco Smoke) eller passiv rökning är den enskilt mest betydelsefulla 
luftföroreningen inomhus. Den är kopplad till en rad akuta och kroniska hälsoeffekter. Rökning 
i spädbarnets omedelbara närhet har visat sig öka risken för andningsbesvär, infektioner och 
allergier hos barnet. Också dessa siffror är i Sverige låga i internationell jämförelse, men 
fortfarande för höga för barnens bästa. Föräldrar från lägre socialgrupper röker mer än andra.

Indikatorn visar: Andel barn av årskullen som under de första 4 veckorna blivit exponerad 
för tobaksrök genom att någon medlem i hushållet röker, per 100 rapporterade barn.

Kvalitet: Data insamlas rutinmässigt via BVC och rapporteras till Socialstyrelsen. I vissa 
områden är andelen obesvarade frågor om rökningen stor och tillförlitligheten av uppgifterna 
därför tveksam.

Källa: Socialstyrelsen. 

Referenser: Amning och föräldrars rökvanor Barn födda 2011. Socialstyrelsen 2013.
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4. Barns och ungdomars tobaksrökning
Definition och betydelse

Tobaksrökning är en väldokumenterad riskfaktor för en lång rad sjukdomar, inklusive 
lungcancer och hjärt- kärlsjukdomar. Ju tidigare rökningen börjar, desto större blir riskerna. 
Rökvanorna är vanligare hos socialt mindre gynnade ungdomar och är kopplade till andra 
ohälsosamma beteenden som bruk av alkohol och narkotika. Ungdomarna tar sina rökvanor 
med in i vuxenlivet, vilket gör dem till en primär målgrupp för försäljningskampanjer. Dessa 
faktorer gör dem också till angelägen grupp för förebyggande åtgärder och avvänjningsprojekt. 
Internationellt sett röker svenska ungdomar lite.

Indikatorn visar: Andel barn årskurs 9 som uppger att de röker varje vecka.

Kvalitet: Indikatorn bygger på självrapportering och används sedan många år i t.ex. CAN’s 
årliga undersökningar, som baserar sig på urval av skolor och kommuner. I detta sammanhang 
har vi använt frågorna i Nationella kartläggningen av barns och ungdomars psykiska ohälsa 
från 2009, den enda undersökning som inkluderar alla landets kommuner.

Källa: Nationella kartläggningen av barns och ungas psykiska ohälsa, www.fhi.se.

Referenser: Drogutvecklingen i Sverige 2011 Centralförbundet för alkohol- och 
narkotikaupplysning, CAN Rapport 129, Stockholm 2011.

5. Barns och ungdomars alkoholvanor
Definition och betydelse

Alkohol är en riskfaktor för många hälsoproblem av fysisk och psykisk natur. Konsumtionen 
är också nära kopplat till skador och våldsamt beteende. Intensivkonsumtion vilket innebär 
att man vid ett och samma tillfälle, minst en gång i månaden, druckit en mängd alkohol 
motsvarande en helflaska vin eller fyra burkar starköl eller fyra burkar blanddrycker eller 
sex burkar folköl eller en halv 35 cl-flaska starksprit. Alkoholvanorna är vanligare hos socialt 
mindre gynnade ungdomar och särskilt intensivkonsumtion är kopplat till andra ohälsosamma 
beteenden som bruk av tobak, sniffning och narkotika samt till kriminalitet. Bruket är också 
relaterat till etniska och religiösa faktorer; så är det t.ex. klart mindre frekvent hos muslimer 
(Folkhälsorapport 2009). Förebyggande åtgärder har bättre effekt om de sätts in tidigt och i 
lokalt sammanhang.

Indikatorn visar: Andel barn i årskurs 9 som rapporterar intensivkonsumtion av alkohol 
någon gång i månaden eller oftare i procent av elever årskurs 9.

Kvalitet: Indikatorn bygger på självrapportering och används sedan många år i t.ex. CAN’s 
årliga undersökningar, som baserar sig på urval av skolor och kommuner. I detta sammanhang 
har vi använt frågorna i Nationella kartläggningen av barns och ungdomars psykiska ohälsa 
från 2009, den enda undersökning som inkluderar alla landets kommuner.

Källa: Nationella kartläggningen av barns och ungas psykiska ohälsa, 
www.folkhalsomyndigheten.se.

Referenser: Drogutvecklingen i Sverige 2011 Centralförbundet för alkohol- och 
narkotikaupplysning, CAN Rapport 129, Stockholm 2011.
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6. Tonårsaborter
Definition och betydelse

Ett övergripande mål för samhället är att barn skall födas önskade och att samhällets ansvar är 
att tillhandahålla kunskaper och medel för att ge människor möjlighet att fritt och ansvarsfullt 
planera sitt barnafödande. Tonårsgraviditeter kommer i en period av livet som kännetecknas 
av stark fysisk, psykisk och social utveckling mellan barndom och vuxenliv och är i de flesta 
fall oplanerade och oönskade. De är nära kopplad till sociala och ekonomiska förhållanden i 
samhället och innebär under lång tid en stark belastning på den unga mamman (och familjen) 
och försenar utvecklingen till socialt och ekonomiskt oberoende individer. Förebyggande och 
hälsofrämjande insatser, särskilt på kommunnivå har bedömts vara framgångsrika. 

Beslutet att välja abort är svårt och påverkas av sociala, ekonomiska, etiska, humanistiska, 
hälsomässiga och praktiska omständigheter. Minnet av abort sitter kvar hela livet (Wahlberg 
2004).

Svensk abortpolitik har som mål dels att minska antalet oönskade graviditeter, dels att 
säkra abortsökande kvinnors rätt till en medicinsk säker abort och ett psykosocialt gott 
omhändertagande (Handlingsplan för prevention av oönskade graviditeter, 2001).

I riket som helhet har andelen tonårsmammor minskat sedan 1970-talet men legat stabilt på en 
nivå omkring 4 procent under det senaste decenniet.

Indikatorn visar: Andel aborter hos kvinnor under 19 år i procent av kvinnor i åldersgruppen.

Kvalitet: Data för tonårsaborter registreras i patientregistret och finns tillgängliga på 
kommunnivå, senast från 2011.

Källa: Socialstyrelsen.

Referenser: Socialstyrelsen. Medicinska födelseregistret 1973–2011 Socialstyrelsen, 
Stockholm 2012.

Handlingsplan för prevention av oönskade graviditeter. Statens Folkhälsoinstitut, Stockholm 
2001;

UNICEF A league table of teenage births in rich nations. Innocenti Report Card 3. Florence, 
Innocenti Research Centre 2001.

Wahlberg V. (red). Minnen efter abort. Vad unga flickor och pojkar berättar. Studentlitteratur, 
Lund 2004
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C 2) Friskfaktorer

1. Barn som ammas
Definition och betydelse

Bröstmjölken har ett idealiskt näringsinnehåll, och skyddar barnet mot infektionssjukdomar, 
allergier och på längre sikt mot övervikt och diabetes av typ 1, samt garanterar en nära 
kroppskontakt mellan mor och barn. Amningsfrekvensen används internationellt som en 
viktig hälsoindikator. Den avspeglar också nationella, regionala och lokala framgångar med 
upplysning och hälsofrämjande arbete. De viktigaste faktorerna bakom hög amningsfrekvens 
anses vara motivation, social stabilitet och möjlighet till stöd om amningen skulle svikta. En 
systematisk forskningsöversikt visar att stöd i form av information och praktisk hjälp under 
graviditeten och omedelbart efter förlossningen ökar andelen kvinnor som väljer att amma 
sina barn. Indikatorn visar således både hur väl spädbarn uppföds och hur framgångsrika den 
förebyggande vårdens insatser varit. WHO:s internationella rekommendationer för amning 
innebär enbart bröstmjölk (utan smakportioner, bara vitamindroppar) i 6 månader. I detta 
sammanhang har definitionen ”helt eller delvis ammade i 4 månader” bedömts bättre svara 
mot medicinska och sociala behov och önskemål om bröstmjölksuppfödning i Sverige.

Indikatorn visar: Barn födda 2011 som ammas helt eller delvis vid 4 månaders ålder. Procent 
av barn i åldersgruppen inskrivna på BVC.

Kvalitet: Uppgifterna om amning hämtas fortlöpande från mamman vid hennes 
ordinarie besök på BVC. Via BVC-journalerna sammanställs data sedan hos landstingets 
barnhälsovårdsöverläkare och vidare till Socialstyrelsen, som presenterar årliga översikter. 
Arbetet är fortfarande till stora delar manuellt, men allteftersom datajournaler införs kommer 
uppgifterna att bli lättillgängligare och säkrare.

Källa: Socialstyrelsen.

Referenser: Amning och föräldrars rökvanor Barn födda 2011. Socialstyrelsen, Stockholm 
2013;

Oddy W.H. et al. Breastfeeding and early child development: a prospective cohort study. Acta 
Paediatrica 2011, vol 100, nr 7, sid. 992-999).

2. Barn vaccinerade mot MPR
Definition och betydelse

Vaccination är en av de mest verksamma och kostnadseffektiva formerna av primär 
prevention. Ansvaret för dess genomförande vilar på sjukvårdsorganisationerna, fr.a. på 
Barnavårdscentralerna, och informationsinsatser på kommun- eller kommundelsnivå kan 
vara framgångsrika. För att kunna förebygga och begränsa epidemier av barnsjukdomar brukar 
krävas minst 80 % täckning (härd- eller massimmunitet). Indikatorn ger en god bild av nivån av 
skydd mot svåra infektionssjukdomar och ger samtidigt en bild av föräldrarnas förtroende för 
samhällets omsorg om medborgarna.
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Indikatorn visar: Andel barn födda år 2009 som 1 jan 2012 vaccinerats mot mässling, 
påssjuka och röda hund (MPR). Procent av barn i aktuell ålder inskrivna på BVC.

Kvalitet: Information om individuella vaccinationer finns på lokala BVC. På 
Barnhälsovårdsenheterna och på det centrala Smittskyddsinstitutet samlas aggregerade data. 
Arbetet är fortfarande till stora delar manuellt, men allteftersom datajournaler införs kommer 
uppgifterna att bli lättillgängligare och säkrare. Från den 1 januari 2013 ska alla vaccinationer i 
det allmänna vaccinationsprogrammet för barn rapporteras in i ett nytt register, administrerat 
av Smittskyddsinstitutet. Det innebär att Sverige får ett bättre verktyg för att följa upp effekten 
av nationella vaccinationsprogram.

Källa: Smittskyddsinstitutet.

Referens: Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2006:22) om vaccination av barn.

Bilaga 1

   D. Service och stöd

1. Barnens deltagande i förskoleverksamhet
Definition och betydelse

Att vistas i förskola är en laglig rättighet för alla barn i Sverige och är sedan 1998 års läroplan en 
del av utbildningssystemet. Det är belagt i många studier att förskola av hög kvalitet har effekter 
långt upp i tonåren på både social och kognitiv förmåga, på koncentration och inlärning. Även 
om förskolan är till för alla barn är den speciellt viktig för barn i behov av särskilt stöd för sin 
utveckling, och den är också en mötesplats för barn och vuxna från många skiftande kulturer. Att 
vistas i förskolan och få ta del av det pedagogiska programmet är således en första förutsättning 
för att målen om omsorg, utveckling och lärande skall nås, men det fordras också hög kvalitet, 
i form av kompetenta lärare, måttligt stora barngrupper och rimlig personaltäthet. Denna 
indikator speglar dock bara det första av dessa mål, nämligen hur stor andel av barnen som 
är inskrivna i förskolan och säger ingenting om kvaliteten. För att inkludera också de övriga 
dimensionerna och rätt kunna bedöma effekterna av förskolan på barnens hälsa och utveckling 
fordras en djupare analys än vad en enkel indikator kan erbjuda.

Indikatorn visar: Andel 1-5-åringar som 2012 är inskrivna förskolan (enskild eller kommunal) 
i procent av antal barn i åldersgrupperna.

Kvalitet: Speglar endast formell anslutning, säger inget om omfattningen eller kvaliteten av 
verksamheten.

Källa: Skolverkets databas.

Referenser. Kihlbom M, Lidholt M, Niss G. Förskola för de allra minsta På gott och ont. 
Carlssons, Stockholm 2009;

Holmberg S. Child day care center or home care for children 12–40 months of age – what is 
best for the child? A systematic literature review. Statens Folkhälsoinstitut, Stockholm 2009.
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Bilaga 2. Beskrivning av 
indikatorer, som inte använts
Under arbetets gång har följande indikatorer analyserats med hänsyn till lämplighet, kvalitet, 
och tillgänglighet, men förkastats för att de inte uppfyllt de krav som från början satts upp (se 
sidan 14). I ett senare skede kan vissa av dem mycket väl bli användbara, t.ex. när datoriseringen 
av journalsystemen blivit fullt genomförd och registeruppbyggnaden blivit mer avancerad.

   B. Hälsotillstånd och välbefinnande

1. Självmord/självmordsförsök hos barn
Självmord är en viktig dödsorsak som speglar både individuella och samhälleliga förhållanden. 
I barnaåren är de lyckligtvis sällsynta, och även självmordsförsök, som i sig är en viktig prediktor 
för senare självmord, är inte tillräckligt många för att på ett meningsfullt sätt kunna brytas ner 
till kommunnivå. Däremot har de, utan att specificeras, inkluderats i indikatorn B 1, Svåra yttre 
skador, om de lett till sjukhusvård.

Orsak till uteslutning: Sällsynta, kan inte brytas ner till kommunnivå.

2. Barn med diabetes
Definition och betydelse

Diabetes hos barn och ungdomar är i ökande i hela västvärlden. I Sverige ökade antalet barn 
med diabetes kraftigt i början av 2000-talet, men de senaste åren har antalet legat stabilt. I 
dag behandlas knappt 7 000 barn 0 – 17 år för diabetes och ungefär 800 nyinsjuknar varje år. 
Andelen förskolebarn (0–6 år) och barn mellan 7– 11 år ökar, medan den äldre åldersgruppen 
12–17 år minskar. Orsakerna till sjukdomen är inte klarlagda, men ett starkt samband tycks 
föreligga med barns tillväxt, kopplad till välfärdssjukdomar som fetma och övervikt. Trots 
systematisk och intensiv behandling är riskerna för allvarliga komplikationer på sikt stora, fr.a. 
av njurar, ögon, hjärta och nervsystem.

Ökningen i tidig ålder, den komplexa orsaksbakgrunden och de svåra följderna av sjukdomen 
gör det angeläget att övervaka utvecklingen. Trots ökningen finns finns det fortfarande bara 
ett relativt litet antal barn med diagnosen, vilket ger för små tal vid nedbrytning till små 
kommuner.. Direkt förebyggande insatser är inte kända, förutom möjligen sådana som riktar 
sig mot övervikt och fetma.

Kvalitet: Enhetlig definition för diagnosen används i hela landet, och alla nyinsjuknade barn 
omhändertas på barnkliniker. Två nationella diabetesregister för barn finns upprättade, det 
ena ett bevakningsregister, det andra ett kvalitetsregister.  SWEDIABKIDS har sedan år 2000 
status som nationellt kvalitetsregister och är baserat på rapporter från alla barnkliniker i landet. 
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Registrens kvalitet har vid flera utvärderingar bedömts vara god.

Källa: Regionens primärvårdsdata; SWEDIABKIDS; Barndiabetesregistret, Umeå.

Referenser: SWEDIABKIDS Nationellt register för barn- och ungdomsdiabetes. Årsrapport 
2011 års resultat. Registercentrum, Västra Götaland. www.registercentrum.se

Orsak till uteslutning: För få för att användas på kommunnivå

3. Barn och karies
Definition och betydelse

Barns tandhälsa har successivt förbättrats sedan 1960-talet men karies har på senare år åter 
visat en tendens att öka. Tandsjukdomar hos barn är ett hälsoproblem i sig, men de är också 
kopplade till andra hälsoproblem i barndomen och senare i vuxenlivet.

Tändernas hälsotillstånd varierar mellan olika områden och visar fortfarande ett mycket tydligt 
samband med socioekonomiska förhållanden.

De goda resultat som uppnåtts med barns tandhälsa beror främst på stora insatser av 
förebyggande karaktär. Framgångarna kvarstår inte automatiskt utan måste försvaras och 
förbättras med fortsatta förebyggande åtgärder, särskilt för de mest utsatta grupperna.

För att begränsa datamängden och förenkla överblicken har informationen i svenska kommun- 
och regionstudierna koncentrerats till kariesfria 6-åringar. Dessa data speglar situationen i tidig 
ålder och ger gott om tid att förbättra tillståndet, i motsats till approximalkaries hos 19-åringar, 
en annan användbar indikator, som dock mest speglar bakåt hur framgångsrik tandvården varit 
i barnaåldern. Dessutom finns en stark korrelation mellan tidig karies och utvecklingen av 
approximalkaries senare (Alm 2008).

Måtten på tandhälsa skiljer sig endast obetydligt åt mellan flickor och pojkar.

Indikatorn visar: Andel barn som 2011 vid 6 års ålder är kariesfria i det temporära bettet, som 
procent av barn i åldersgruppen.

Källa: De senaste uppgifterna från Socialstyrelsen baserar sig på endast 75 % av landets 
6-åringar, och finns dessutom bara tillgängliga på landstingsnivå, men inte på individ eller 
kommunnivå. SKAPA i Värmland är ett kvalitetsregister, som är individbaserat men som är 
frivillig och t.ex. inte täcker privat tandvård. Socialstyrelsen föreslog redan 2008 att uppgifter 
om barn och ungdomar ska ingå i det kommande obligatoriska tandhälsoregistret, som skall 
bli utgångspunkt för framtida statistik på nationell nivå. Lokalt är kvaliteten bättre, med klart 
mindre förseningar och bortfall.

Här har indikatorn tyvärr fåt uteslutas eftersom data saknas för många kommuner.

Kvalitet: Bevakningen lider av en hel del brister och belastas både av betydande förseningar 
och av bortfall av olika slag.

Referenser: Alm, A. On dental caries and caries-related factors in children and teenagers. 
Swedish Dental Journal Suppl. 195, 2008; Socialstyrelsen Folkhälsorapport 2009. 
Socialstyrelsen, Stockholm 2009; Framtida statistikredovisning om barn och ungdomars 
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tandhälsa. Förslag om att använda tandhälsoregistret som datakälla. Socialstyrelsen, Stockholm 
2008; Karies hos barn och ungdomar. En lägesrapport för år 2010. Socialstyrelsen, Stockholm 
2011.

Orsak till uteslutning: Ofullständig täckning på kommunnivå.

3. Barn med funktionshinder
Definition och betydelse

Hälsoproblem hos barn, särskilt de som orsakar bestående funktionshinder har naturligtvis 
stor betydelse för barnets normala funktion och aktivitet, med risk för sekundära psykiska 
störningar, och dessutom under lång tid, eftersom den förväntade livslängden numera är så 
lång. Men de har också inverkan på en utvidgad krets av människor och institutioner, på familj 
och samhälle. Förutom det direkta engagemanget i det sjuka barnet, kan hela familjens liv bli 
förändrat. Den dagliga vården kräver ofta lång tid och stora ansträngningar. Barnets behov 
fordrar hänsynstagande från övriga familjemedlemmar, familjens sociala aktiviteter måste 
kanske läggas om. Också syskonen löper ökad risk för psykosociala problem. Samhället och 
dess resurser belastas, sjukdomen sätter välfärden på prov, testar det medicinska och sociala 
vårdsystemets utbyggnad och funktion, i stort som i smått. Effekterna av barns ohälsa kan 
således sträcka sig långt in i vuxenvärlden och t.o.m. påverka nästa generation.

Därför har kraven på behandling och omsorg av de långtidssjuka ökat, både hos yrkesfolk 
och hos lekmän. Allt detta gör att de långvariga sjukdomarna har kommit att spela en mer 
framträdande roll i sjuk- och socialvården och att de funktionshindrades situation i samhället 
blivit mera uppmärksammad. Likväl är uppgifterna om förekomsten av funktionshinder hos 
barn fortfarande osäkra, vilket beror på att definitionerna och avgränsningarna är diffusa och 
att inga heltäckande kartläggningar gjorts. Existerande data baserar sig på uppskattningar och 
framskrivningar från lokala studier. Enligt en sammanställning som Hjälpmedelsinstitutet 
gjorde 2002 från en rad olika källor hade totalt 225 000 barn i åldern 0-17 år en långvarig 
sjukdom eller något lindrigt till svårt funktionshinder, dvs. 13 procent av åldersgruppen 
(Hjälpmedelsinstitutet 2002). Materialet tillåter inga vidare analyser eller nedbrytningar till 
kommunnivå, och lokala data finns inte tillgängliga.

Källa: En systematisk kartläggning bör genomföras i samarbete mellan BVC, Skolhälsan, 
Barnhabiliteringen och Socialtjänsten. Först när den datoriserade journalen blir verklighet blir 
detta möjligt.

Referens: Hjälpmedelsinstitutet. Så många barn …har någon långvarig sjukdom eller något 
funktionshinder. Statistiksammanställning 2002.

Hälsa och välfärd hos barn och unga med funktionsnedsättning. Statens Folkhälsoinstitut, 
Östersund 2012.

Orsak till uteslutning: Tillförlitliga data inte tillgängliga på kommunnivå.
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4. Barn med astma
Definition och betydelse

Astma och allergier är numera de allra vanligaste långvariga sjukdomarna hos barn och unga 
och ökningen har varit kraftig inom i stort sett alla västländer. I Sverige nådde förekomsten en 
kulmen omkring år 1995 för att därefter ha avtagit (Kälvesten 2008). Stort intresse har riktats 
mot deras uppspårande, behandling och förebyggande. Det finns emellertid inga entydiga och 
standardiserade kriterier för diagnos och de stora geografiska variationerna i prevalens kan 
delvis bero på varierande diagnoskriterier. Det finns heller ingen god överensstämmelse mellan 
symtomens förekomst och vårdutnyttjande. De allra flesta som söker professionell hjälp vårdas 
polikliniskt, med dålig registertäckning.

Indikatorn visar: Prevalens/incidens av barnastma.

Kvalitet: Diagnosen är osäker och varierande mellan vårdinstanser, datainsamlingen är inte 
systematisk och det är oklart vad indikatorn speglar.

Referenser: Formgren, H. Allergisjukdomar hos barn och unga. I. Omfattning av allergi och 
annan överkänslighet. Vetenskaplig sammanställning. Statens Folkhälsoinstitut, Stockholm 
1998;

Folkhälsorapport 2009. Socialstyrelsen, Stockholm 2009.

Hasselgren M, Arne M, Lindahl A, Janson S, Lundbäck B. Estimated prevalence of respiratory 
symptoms, asthma and chronic obstructive pulmonary disease related to detection rate in 
primary health care. Scandinavian Journal of Primary Health Care 2001;19:54-7; ISAAC The 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood.

Worldwide variations in the prevalence of asthma symptoms. European Respiratory Journal 
1998; 12:315-35.

Orsak till uteslutning: Oklar definition och bristande täckning.

5. Barn med övervikt och fetma
Definition och betydelse

Övervikt och fetma är kopplat till en rad hälsoproblem av fysisk och psykisk art, både i 
barndomen och senare i vuxenlivet, t.ex. diabetes, hjärt- kärlsjukdomar, ledsjukdomar och 
sämre livskvalitet. Förekomsten har antagit proportionen av en epidemi i hela västvärlden, och 
även om ökningen nu tycks plana ut är övervikt och fetma ett angeläget folkhälsoproblem, som 
kräver förebyggande och behandlande insatser.

Indikatorn visar: Den mest förekommande mätningen är andelen barn som har ett ålders- 
och könsstandardiserat Body Mass Index (BMI) av minst 25 resp. 30, mätt vid elevernas 
hälsobesök i årskurs 4 (11 år), per 100 barn i den undersökta gruppen. Kvalitet: Varierar och 
standardisering av metoder och registrering är osäker.

Bortfallsanalyserär sällsynta.
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Motsvarande mätning görs också i årskurs 8 (15 år) och i gymnasieskolan men där är bortfallen 
betydligt större, och resultaten alltså ännu mindre pålitliga.

Barn vägs och mäts ju också betydligt tidigare än i årskurs 4, t.ex. regelmässigt vid 4- 
årskontrollen på BVC. Sammanställningen av dessa uppgifter är emellertid mycket bristfällig, 
och bortfallen mycket stora.

En ny representativ studie av svenska 8-åringars övervikt och fetma har också publicerats, med 
en uppskattad prevalens av 17 %.

Referenser: Bråbäck L, Bågenholm G, Ekholm L. Fetmautvecklingen bland svenska 
4-åringar tycks ha stannat av. Men stora regionala skillnader visar socioekonomins betydelse. 
Läkartidningen 2009; 106:2758-2761;

Lager A. Övervikt bland barn – System för nationell uppföljning: 2007/2008 Statens 
Folkhälsoinstitut, Östersund 2009;

Sjöberg A, Moraeus L, Yngve A, Poortvliet E, Al-Ansari U and Lissner L: Overweight and 
obesity in a representative sample of schoolchildren – exploring the urban–rural gradient in 
Sweden. Obesity Reviews 2011; Volume 12, Issue 5.

Orsak till uteslutning: Bristande täckning, stora bortfall.

   C. Determinanter

1. Skolbarns egenuppfattning av hälsa och välbefinnande
Definition och betydelse

Enligt skollagen ska elever i grundskolan erbjudas minst tre hälsobesök och elever i gymnasiet 
minst ett hälsobesök hos skolhälsovården. I samband med hälsobesöken får eleverna i allmänhet 
fylla i en hälsoenkät. Enkäten ligger sedan till grund för skolsköterskans hälsosamtal. Tanken 
är att dessa uppgifter också ska kunna användas för att följa elevernas hälsa på befolkningsnivå. 
Skolhälsovården är en kommunal angelägenhet och genomförandet av hälsobesöken och deras 
dokumentation varierar mycket stort mellan kommuner och mellan skolor. Vissa landsting och 
städer har systematiskt genomfört hälsoenkäter med vissa klasser i grundskola och gymnasium 
och har därmed kunnat jämföra utvecklingen över tid. Resultaten är emellertid bara 
avsedda för lokalt bruk och kan därför inte användas i större sammanhang (KVA 2010). Den 
landsomfattande kartläggning av skolbarns psykiska ohälsa som genomfördes hösten 2009 av 
SCB och Statens Folkhälsoinstitut har, vad gäller barn i grundskolan, åtminstone delvis och 
temporärt täckt den bristen. Inom SKL:s Modellområdesprojekt pågår ett arbete för att ta fram 
en gemensam nationell elevhälsoenkät.

Genom att elevernas svar matas in direkt i en datajournal ska de kunna användas både som 
underlag för skolsköterskans hälsosamtal och för att sammanställa hälsouppgifter på skol-, 
kommun-, läns- och riksnivå.
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Kvalitet: Vid en nyligen genomförd kartläggning av barns psykiska hälsa granskades ett 
stort antal av dessa lokala hälsoenkäter. De hade samtliga betydande kvalitetsbrister, fr.a. i 
konstruktionen av formulären och i analysen av bortfallen i deltagandet, och konklusionen var 
att det inte gick att dra säkra slutsatser av deras resultat (KVA 2010).

Källa: En sådan kartläggning är rimligen en angelägen uppgift för skolhälsovården. För att 
resultaten skall bli pålitliga och kunna ligga till grund för adekvata interventioner fordras en 
höjning av kvaliteten, lämpligen genom stöd från centralt håll och genom nära samarbete med 
vetenskapliga institutioner.

Referenser: Petersen S, Bergström E, Cederblad M, Ivarsson A, Köhler L, Rydell A-M, Stenbeck 
M, Sundelin C, Hägglöf B. Barns och ungdomars psykiska hälsa i Sverige. En systematisk 
litteraturöversikt med tonvikt på förändringar över tid. Kungliga Vetenskapsakademien, 
Stockholm 2010;

Clausson, E. School Health Nursing. Perceiving, recording and improving schoolchildren’s 
health. Doctoral Dissertation, Nordic School of Public Health, Göteborg 2008.

Orsak till uteslutning: Data av tveksam kvalitet, med stora, oftast oanalyserade bortfall, dålig 
täckning.

2. Barns och ungdomars goda matvanor
Definition och betydelse

I jakten på faktorer som ligger bakom ökningen av övervikt och fetma hos barn och ungdom har 
kost och motion självklart kommit att inta en framträdande plats. Många försök har gjorts att 
studera sambanden mellan dem, och otaliga interventionsprojekt har startats. En del har också 
genomförts och utvärderats. 

Resultaten har inte alltid varit uppmuntrande. Flera övergripande litteraturgenomgångar har 
t.ex. visat att sambandet mellan frukost och skolprestationer är oklart.

Det fordras ännu mycket mera arbete innan man på detta område har tillräckliga kunskaper för 
att kunna skapa användbara indikatorer.

En variant på detta tema är att också övervaka de barn som får för lite mat, t.ex. går hungriga 
till sängs eller till skolan. Detta är en angelägen indikator att följa och den används ofta i 
internationella mätningar.

Indikatorn visar: Andel elever med goda matvanor.

Kvalitet: Stora brister som kan åtgärdas med tiden. Intimt samarbete mellan verksamhet 
(skola/BVC) och forskningsinstitutioner är nödvändigt.

Källa: Barnhälsovården, Skolhälsovården.

Referenser: Magnusson MB, Hulthén L, Kjellgren KI. Obesity, dietary pattern and physical 
activity among children in a suburb with a high proportion of immigrants. J Hum Nutr Dietet, 
2005;18:187–194;
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Björkqvist K, Ellsén M, Magnusson M. Hälsocertifiering. Arbetsmaterial för HUGGprojektet. 
Västra Götalandsregionen och Angereds Närsjukhus 2010.

Orsak till uteslutning: Bristande täckning och kvalitet, svårtolkade resultat.

3. Barns och ungdomars fysiska aktivitet
Definition och betydelse

Se ovan om matvanor. De klart dokumenterade effekterna av motion på vuxnas fysiska hälsa 
ger inte automatiskt liknande effekter på ungas välbefinnande eller skolprestationer. Sådana 
effekter är dåligt undersökta och de resultat som finns ger inte underlag för bestämda slutsatser. 
Det fordras stora och välplanerade studier med noggrann utvärdering och uppföljning för att 
skapa relevanta indikatorer för ett hälsoindex.

Indikatorn visar: Andel elever som regelbundet motionerar under och utanför skoltid.

Kvalitet: Stora brister som kan åtgärdas i framntiden. Samarbete med pågående 
forskningsprojekt vid GU kan höja kvaliteten.

Källa: Barnhälsovården, Skolhälsovården.

Referenser: Magnusson MB, Hulthén L, Kjellgren KI. Obesity, dietary pattern and physical 
activity among children in a suburb with a high proportion of immigrants. J Hum Nutr Dietet, 
2005;18:187–194;

Björkqvist K, Ellsén M, Magnusson M. Hälsocertifiering. Arbetsmaterial för HUGGprojektet. 
Västra Götalandsregionen och Angereds Närsjukhus 2010.

Orsak till uteslutning: Bristande täckning och kvalitet, svårtolkade resultat.

   D. Service och stöd

1. Barn inskrivna i särskolan
Definition och betydelse

Grundsärskolan innebär nio års skolplikt, med rätt till ett tionde, frivilligt skolår, och är avsedd 
för elever med lindrig utvecklingsstörning. Antalet elever i särskolan har ökat kontinuerligt 
under hela 1990-talet. I den obligatoriska grundskolan ökade antalet elever med 79 procent 
under tioårsperioden 1992 till 2002. År 2002 uppgick andelen elever i grundsärskola till ca 1,3 
procent. År 2012 var t.ex. i Göteborg 516 elever inskrivna i grundsärskolan, med övervikt för 
barn folkbokförda i nordöstra delarna av staden.

Den främsta förklaringen till ökningen av antalet elever i särskolan anses vara att trycket 
på särskiljande av elever från grundskolan har ökat under 1990-talet. Detta hänförs i sin 
tur bland annat till resursminskningen inom grundskolan. Man har också pekat på att 
ändrat läroplansinnehåll och införande av en gräns för godkänt betyg i det nya mål- och 
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kunskapsrelaterade betygsystemet har medfört en ökad utslagning av elever med lätt 
utvecklingsstörning.

Det är alltså inte helt klart vad indikatorn betyder. Placeringar av elever i särskolan skulle 
naturligtvis kunna ses som en indikator på kommunala ambitioner att värna om de svagaste 
eleverna genom att bjuda dem på en mer resursrik undervisningssituation. Men det skulle 
också kunna vara ett tecken på bristande resurser att ta hand om på något sätt avvikande elever 
i normalklasser. Dessutom är särskoleplacering inte enbart positiv för eleven, både svensk 
och internationell forskning har visat att utvecklingen av kunskaper och färdigheter påverkas 
negativt och elevernas självkänsla och motivation blir lidande.

Den låga omfattningen av särskoleplacering gör också att en sådan indikator riskerar att 
uppvisa stora fluktuationer år från år för små kommuner.

Kvalitet: Data är i sig pålitliga, men det är alltså oklart vad de speglar.

Källa: Skolverket; Skolhälsovården.

Referenser: Gustafsson, J.-E. Barns utbildningssituation. Bidrag till ett kommunalt barnindex. 
Rädda Barnen, Stockholm 2006.

Orsak till uteslutning: Oklar betydelse av indikatorn.

2. Barn som blivit föremål för kommunens ingripande
Definition och betydelse

Denna indikator beskriver kommunernas ingripanden för att lösa de uppgifter som de lagligen 
ålagts (Socialtjänstlagen, SoL och Lagen om vård av unga, LVU). Placeringen utanför det 
egna hemmet har till syfte att förbättra barnens uppväxt och förhindra skadlig utveckling. 
Dessa åtgärder kan därför betraktas som en indikator på kommunens stödinsatser för barn 
och unga och deras familjer och därmed också för barnens hälsa. Det är dock en komplex 
processindikator, som inte bara reflekterar barnens hälsa utan också resurser, ambitioner 
och ideologier i den lokala socialnämnden samt naturligtvis den aktuella befolkningens 
sammansättning och uppfattade behov. Socialgrupp ingår normalt inte i rapporteringen, men 
den helt övervägande delen av insatserna berör barn från familjer med sociala och ekonomiska 
problem. Uppgiftsrapporteringen och därmed tillförlitligheten, varierar kraftigt mellan olika 
kommuner.

Indikatorn visar: Andel barn och unga i kommunen som blivit/varit föremål för socialtjänstens 
ingripande under året. (Incidens eller prevalens).

Kvalitet: Datakvaliteten har kritiserats för att vara dålig, därför att indikationerna för 
ingripande varierar och för att alla myndigheter inte rapporterar sina åtgärder på samma sätt. 
Arbete pågår centralt för att förbättra kvaliteten.

Källa: Kommunens socialkontor; Socialstyrelsen.

Referenser: Socialstyrelsen. Insatser för barn och unga 2010. Socialstyrelsen, Stockholm 
2011.

Orsak till uteslutning: Tveksam kvalitet och oklar tolkning av sambandet med barnets hälsa.
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3. Handlingsprogram mot mobbning i skolorna
Under våren 2008 deltog elever från 18 skolor i Göteborg i Olweus elevenkätsundersökning 
och svarade på frågor om mobbning i skolan. Det handlar om sammantaget ca 3600 elever 
från årskurs 3–9 på skolor i 11 stadsdelar i Göteborg. Rapporten kan dock inte sägas utgöra en 
representativ bild av mobbningen i Göteborgs skolor och har inte upprepats.

I denna version är indikatorn en processvariabel, som inte direkt reflekterar barnens 
hälsotillstånd utan beskriver hur seriöst samhället ser på ett allvarligt och vanligt hälsoproblem 
och hur man systematiskt och konsekvent försöker åtgärda det. I förslaget till ett gemensamt 
europeiskt indikatorsystem för barns hälsa (CHILD 2002) ingår denna indikator, men här har 
den uteslutits därför att det inte finns tillförlitliga data om hur den systematiskt är introducerad 
och genomförd i de aktuella områdena. Elevhälsan har naturligtvis en viktig roll att spela här. 
Ungdomars användning av sociala medier har nyligen givit en annan dimension åt begreppet 
mobbning.

I den nya rikstäckande undersökningen av den psykiska hälsan i årskurserna 6 och 9 ingick 
också en fråga om eleverna känt till fall av mobbning i klassen. Svaren kan möjligen spegla den 
allmänna stämningen i klassen.

Indikatorn visar: En användbar indikator skulle förslagsvis kunna lyda ”Andel av skolbarnen 
som går i skolor med ett skriftligt definierat, genomfört och uppföljt handlingsprogram för att 
motverka mobbning, som procent av alla skolbarn”. Alternativt skulle en resultatindikator 
konstrueras, ingående i Domän B Psykisk hälsa: ”Andel barn som uppger att de blivit utsatta 
för mobbning i skolan”, ev. kompletterad med ”Andel barn som uppger att de själva deltar i 
mobbning av andra elever”.

Kvalitet: Med strikt planläggning och genomförande kan god kvalitet uppnås.

Källa: Kommunens social- och skolkontor; Skolhälsan.

Referenser: Olweus, D. Mobbning bland barn och ungdomar. Stockholm, Rädda barnen 1999;

Petersen S, Bergström E, Cederblad M, Ivarsson A, Köhler L, Rydell A-M, Stenbeck M, Sundelin 
C, Hägglöf B. Barns och ungdomars psykiska hälsa i Sverige. En systematisk litteraturöversikt 
med tonvikt på förändringar över tid. Kungliga Vetenskapsakademien (KVA), Stockholm 2010.

Orsak till uteslutning: Inga tillförlitliga data.

4. Föräldrarnas deltagande i föräldrastöd på BVC
Definition och betydelse

Information och utbildning riktad till föräldrar är en av de grundläggande delarna av BVC-
verksamheten och har under årens lopp antagit olika skepnader. Mer systematiserad och 
konkretiserad kom den i gång på 1960-talet och har sedan dess varit föremål för flera statliga 
utredningar.

Föräldrastöd kan dels ske individuellt i de enskilda mötena mellan personal och föräldrar 
och barn, och dels kollektivt i föräldragrupper. Föräldragrupper erbjuds på de flesta BVC, 
fast i olika former, med olika innehåll och utan övergripande gemensam struktur. Trots 
att målsättningarna är klara och ambitionerna höga, finns inga täckande vetenskapliga 

Bilaga 2

Bi
la

ga
 2

60  Barnhälsoindex för Sveriges kommuner



utvärderingar, som har kunnat klarlägga vilka typer och former som fungerar bäst och som är 
mest effektiva för olika målgrupper. De f.n. mest populära insatserna är föräldrastöd i grupper, 
ibland med båda föräldrarna, ibland med bara mamman, men det är fortfarande oklart i vilka 
sammanhang dessa fungerar bra. Det har påvisats att föräldrar ur lägre socioekonomiska 
status, utländskt ursprung och fäder ansluter sig i mindre utsträckning till föräldragrupper. 
Befolkningssammansättningen med en stor andel familjer med utländskt ursprung kan göra 
att de traditionella svenska gruppmötena inte känns bekväma, men gör det å andra sidan 
angeläget att öka ansträngningarna att nå fler med dessa erbjudanden om stöd och introduktion 
i samhället. Krav från Barnhälsovårdens sida är att 70 % av förstagångsföräldrar deltar vid 
minst 3 tillfällen.

Trots att indikatorn alltså har en begränsad vetenskaplig evidens gder den dock vissa möjligheter 
att följa utvecklingen framåt och för att stimulera Barnhälsovården att pröva fler vägar att nå 
föräldrarna i ett viktigt folkhälsoarbete.

I mars 2010 lanserade regeringen en ny nationell strategi för stöd och hjälp till föräldrar i 
deras föräldraskap, En vinst för alla. Regeringens definition är ” En aktivitet som ger föräldrar 
kunskap om barns hälsa, emotionella, kognitiva samt sociala utveckling och/eller stärker 
föräldrars sociala nätverk”. Målgrupp är familjer med barn 0-17 år.

Inom MVC finns liknande verksamhet för blivande föräldrar, men data finns inte 
tillgängliga på samma sätt som för BVC. Internationellt använder man med framgång sena 
förstagångsinskrivningar på MVC som en klar risk för följande hälsoproblem för mor och barn. 
Också följsamheten till rekommenderade hälsokontroller under graviditeten har använts och 
t.ex. i Malmö visat signifikant mindre anslutning för utlandsfödda kvinnor (Ny 2007).

Ett sätt att underlätta kontakten med föräldrarna vore att systematiskt introducera 
Familjecentraler i alla distrikt. I familjecentralerna samlokaliserar man olika samhällstjänster 
för föräldrar med små barn. Vanligen finns öppen förskola, mödrahälsovård, barnhälsovård och 
socialtjänst.

Indikatorn visar: Andel förstagångsföräldrar som någon gång deltagit i de stödgrupper som 
anordnas av BVC, i procent av inskrivna förstagångsföräldrar.

Kvalitet: Statens folkhälsoinstitut har fått i uppdrag av regeringen att under 2012 och 2013 
sprida kunskap om hur framgångsrikt föräldrastödsarbete kan bedrivas. Det finns redan ett 
antal kommuner som aktivt driver detta arbete, men någon samlad och enhetligt strukturerad 
information om erbjudande och användning finns inte.

Källa: Barnhälsovården

Referenser: Föräldrastöd - en vinst för alla. Nationell strategi för samhällets stöd och hjälp 
tillföräldrar i deras föräldraskap. Betänkande av Föräldrastödsutredningen.

SOU 2008:131 Stockholm 2008;

Ny, P. Swedish maternal health care in a multiethnic society – including the fathers. 
Doktorsavhandling, Malmö högskola 2007;

Sarkadi, A. (red) Föräldrastöd i Sverige idag – vad, när och hur? Rapport till Statens 
Folkhälsoinstitut. Uppsala 2009.

Orsak till uteslutning: Data begränsade till ett fåtal kommuner.
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Summary in English
A Child Health Index for Sweden’s 290 municipalities.

A system of indicators for monitoring children’s health
Lennart Köhler
MD, PhD.
Senior Professor
Nordic School of Public Health NHV
Gothenburg, Sweden
lennart.kohler@nhv.se

Children’s health and well-being is a politically prioritized goal for public health services 
in Sweden. The municipalities provide major parts of the social, educational and health 
promotional services and therefore play an important role for the inhabitants’ welfare, no less 
so for children and their families. To be able to fulfill the task, a broad and actual knowledge of 
children’s living conditions is needed on a local level. As a tool for this mission several studies 
have been performed and presented as Child Health Indices for children 0–17 years, one for 
the most disadvantaged parts of the city (2011) and one for all parts of city (2013). A similar 
approach was also taken by the West Gotaland Region, and a Child Health Index was created 
for its 49 municipalities (2013).

Commissioned by the Swedish Association of Local Authorities and Regions, the purpose of 
this study (2014) was to create a Child Health Index for all 290 municipalities in the country, 
again to be used as a tool for decision makers and professionals to improve and promote 
children’s health on a local level. A set of indicators was identified for the age-groups 0-17 years, 
considering the special conditions of children and childhood and fulfilling accepted criteria of 
scientific rigor, relevance, quality and availability. Data were collected from existing registers, 
mainly national data-bases, as percentages of the populations fulfilling the definition of the 
actual indicator. Some indicators reflect infrequent occasions, and to minimize temporary 
fluctuations, data for 3 years were calculated when possible.

The data of each indicator were transformed into a scale of 0–100, where a higher figure means 
favourable health or health determinant. To create an index the indicators were added and the 
sum divided by the number of indicators, thus giving each indicator the same weight. Sub-indices 
of four domains were created: A) Socioeconomics, B) Health and well-being, C) Determinants 
(risk and protective factors) and D) Service and support. A final Child Health Index was then 
created as a mean of the sub-indices.
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Results
Children’s health and living conditions are generally very good in the country, with a mean 
of 88 on the scale from 0 to 100, varying between 93 and 81 in the 290 municipalities. The 
basic demographic characteristics (not included as indicators), vary greatly between the 
municipalities; the big cities, Stockholm, Gothenburg and Malmö have 166 000, 98 000 and  
59 000 children (0-17 years) respectively, while some of the smallest municipalities have less 
than 500 children. Also other demographic measures are different: in a few municipalities more 
than 45 % of the children and/or both of their parents are born outside Sweden, while in other 
municipalities the figures are 2-3 %. For the whole country 19 % of the children have foreign 
origin, a range of 47 percentage points.

For Children in poverty (”children who live in households with low national income standard 
or in households with means tested social assistance”) the indicator on the scale 0-100 varies 
between 96 (best) and 67, i.e. 29 percentage points.

In Domain B, Health and well-being, the indicator values vary greatly between the   municipalities. 
Although the numbers are low, the incidence of Children hospitalized for injuries is more than 
three times higher for some municipalities in comparison to others.

Mental health problems are generally more frequently reported in small municipalities with 
low prevalence of Children in poverty and few children with immigrant background, but there 
are a few exceptions.

In Domain C the Risk-factors; Low birthweight, Children exposed to tobacco in utero and Infants 
in smoking households are more common among economically disadvantaged municipalities. 
Some indicators reflect rather seldom occurring health problems, but the difference between 
the municipalities can be great. For instance, Low birthweight measures six times and Teenage 
abortions 20 times as high when comparing the highest and lowest incidence.

The positive determinants are generally very good, with high incidence of breastfeeding and 
vaccination.

Summary in English
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Summary in English

In Domain D, Service and Support, there is only one indicator, Children attending preschool (1-5 
years), a service which is compulsory for the municipalities but optional for the parents. The 
attendance, both in publicly and privately run preschools, is high, although decision makers in 
some of the municipalities may wonder about an attendance well below both the regional and 
national mean.

The combined Child Health Index demonstrates, as expected, that municipalities with high 
childhood poverty generally have a low index, and that economically advanced municipalities 
have the highest index. There are a few small municipalities which do not follow this pattern by 
having poor economy and high indices and vice versa. 

In general, municipalities with low Child Health Index are dominated by industry and 
agriculture, while those with a high Child Health Index are mainly suburban areas.

In Figure 1 (p. 26) the distribution of the Child Health Index is shown on a geographical map of 
the country’s municipalities, coloured in green (the 10% of the municipalities with the highest 
Child Health Index), and in red (the 10% of the municipalities with the lowest Child Health 
Index). 

Due to lack of available data it has not been possible to separate results for boys and girls in a 
systematic way.

For a deeper analysis of the relations between the indicators and the causes behind them, 
special studies are needed.

In a previous study, 10 years ago, a Child Health Index was constructed for all of Sweden’s then 
289 municipalities, identifying at that time 6 available indicators. Comparing these indicators 
with the same indicators today show a considerable improvement and an increase of altogether 
5 percentage units in the mean Child Health Index. The same municipalities topped the list on 
both occasions; a few municipalities had made an impressive journey upwards from the bottom.

Key words: Child health, child health indicators, child health index, municipality, Sweden.
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List of indicators used
0. Child population characteristics (not included in index)

1. Number of children in the municipality
2. Child population density
3. Children of foreign origin (child and/or both parents born outside Sweden)

A. Socioeconomics

1. Children in poverty
2. Pupils dropping out of school

B. Health and well-being

1. Children hospitalized for injuries
2. Children’s mental problems

C. Determinants

1) Risk-factors

1. Low birthweight
2. Children exposed to tobacco in utero
3. Infants in smoking households
4. Adolescent smoking habits
5. Adolescent drinking habits
6. Teenage abortions

2) Protective factors

1. Children breastfed until 4 months old
2. Children vaccinated for MPR

D. Service and support

1. Children attending preschool

Summary in English
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Psynk
...är ett treårigt utvecklingsarbete som pågår 2012–2014. Bakom står 
Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting. Syftet är att kommuner 
och landsting ska synkronisera sina insatser för barns och ungdomars psykiska hälsa 
runt om i landet med stöd av ett antal temaledare placerade ute i landsting och 
kommuner och ett centralt projektkansli i Stockholm. Det övergripande målet är att 
barns och ungas psykiska hälsa ska mötas med en helhet – det vill säga att barn, unga 
och deras närstående får den hjälp de behöver, när de behöver det.



70  Barnhälsoindex för Sveriges kommuner

Som ett led i sina omfattande uppdrag att dokumentera och stödja kommunernas 
satsningar på befolkningens hälsa och välfärd har SKL låtit utveckla ett Barnhälsoindex. 
Detta ger en samlad bild av barnens hälsa och ska användas i kommunernas 
folkhälsoarbete för den politiskt högprioriterad målgrupp som barn och ungdom utgör. 

Med den här överblicken över barns hälsa och välbefinnande i kommunerna kan man 
lätt se var problemen är störst och också koppla dem till kommunernas ekonomiska, 
demografiska och sociala strukturer. Systemet med indexerade indikatorer och deras 
sammanslagning till domän- och totalindex underlättar överblicken och gör det enklare 
att jämföra indikatorer och index liksom också att jämföra kommuner sinsemellan. 
Genom att studera de enskilda indikatorerna får man också en uppfattning om särskilda 
styrkor och svagheter för varje kommun. 

Indikatorer och index summerar och förenklar komplexa sammanhang, de ger inte 
svaren men de raffinerar frågorna.

Psynk - psykisk hälsa barn och unga 
är ett synkroniseringsarbete inom 
Sveriges Kommuner och Landsting
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0. Befolkning
1. Antal barn 0-17 år i kommunen 2011 (SCB). 
2. Andel barn 0-17 år av kommunens befolkning 2011 (SCB).
3.  Andel barn 0-17 år med utländskt ursprung i kommunen 2011 (själv eller 

båda föräldrarna födda utomlands) (SCB).

A. Socioekonomi
1. Barnfattigdom
Antal barn 0-17 år som 2010 lever i ekonomiskt utsatta familjer per 100 barn 
i åldersgruppen (”barn som lever i ekonomiskt fattiga hushåll (SCB definition) 
eller i hushåll som uppbär socialbidrag”).

Källa: Barns ekonomiska utsatthet. Årsrapport 2012:2. Rädda Barnen.

2. Elever med fullständig grundskoleutbildning 
(gymnasiebehörighet)
Antal elever i nionde årskursen 2011, som uppfyller kraven på 
gymnasiebehörighet, dvs. har godkända betyg i svenska/svenska för utlänningar, 
matematik och engelska, per 100 elever i årskurs 9.

Källa: Skolverket.

B. Hälsotillstånd och välbefinnande
1. Barn med svåra yttre skador
Antal barn 0–17 år som vårdats på sjukhus för svåra yttre skador, per 100 barn 
i åldersgruppen. Medelvärde för 3-årsperioden 2009-2011.

Källa: Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB)

2. Barns psykiska ohälsa
Antal elever i årskurs 9 som 2009 i varje område hör till den mest belastade 
tiondelen inom var och en av de 5 använda psykiska ohälsodimensionerna 
(psykosomatiska besvär, nedstämdhet, koncentrationssvårigheter, bristande 
välbefinnande och problemens påverkan på vardagslivet). Talen har sedan 
slagits samman till ett psykiskt ohälsoindex 0-100. Ju högre tal desto mindre 
psykiska ohälsoproblem.

Källa: Statens Folkhälsoinstitut; Karlstads Universitet.

C. Determinanter
1) Riskfaktorer

1. Barn med låg födelsevikt
Antal nyfödda med födelsevikt under 2 500 g, per 100 av antalet levande födda 
icke tvillingar. Medelvärde för 3-årsperioden 2008–2010.

Källa: Medicinska födelseregistret; Socialstyrelsens databas.

2. Barns exponering för tobak i fosterlivet
Antal gravida kvinnor som 2011 uppger att de röker, vid första besöket på 
MVC, per 100 kvinnor inskrivna på MVC.

Källa: Medicinska födelseregistret; Socialstyrelsens databas.

3. Barns exponering för tobak under spädbarnstiden
Antal barn av årskullen 2011 som under de första 4 veckorna blivit exponerad 
för tobaksrök genom att någon permanent medlem i hushållet röker, per 100 
rapporterade barn.

Källa: Socialstyrelsens databas.

4. Barns och ungdomars tobaksrökning
Antal elever i årskurs 9 som 2009 uppger att de röker varje vecka, per 100 
elever i årskurs 9.

Källa: Nationell mätning av barns och ungas psykiska hälsa, Statens Folkhälsoinstituts databas

5. Barns och ungdomars alkoholvanor
Antal elever i årskurs 9 som 2009 rapporterat intensivkonsumtion av alkohol 
någon gång i månaden eller oftare, per 100 elever i årskurs 9.

Källa: Nationell mätning av barns och ungas psykiska hälsa, Statens Folkhälsoinstituts databas.

6. Tonårsaborter
Antal kvinnor under 19 år som 2011 genomgick legal abort, per 100 kvinnor i 
åldersgruppen.

Källa: Socialstyrelsen.

2) Friskfaktorer

1. Barn som ammas
Antal barn födda 2011 som ammas helt eller delvis vid 4 månaders ålder, per 
100 barn i åldersgruppen inskrivna på BVC.

Källa: Socialstyrelsen.

2. Barn vaccinerade mot MPR
Antal barn födda år 2009 som 30 december 2011 vaccinerats mot mässling, 
påssjuka och röda hund (MPR), per 100 barn i aktuell ålder inskrivna på BVC. 

Källa: Smittskyddsinstitutet.

D. Service och stöd
1. Barnens deltagande i förskoleverksamhet
Antal 1-5-åringar som 2012 är inskrivna förskolan, enskild eller offentlig, per 100 
barn i åldersgrupperna.

Källa: Skolverket.

Tabell 4.

Tabell 1 - 3
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C1.5. Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9
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(C1) Delindex

C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

 (C2) Delindex 
(C1 + 2) Delindex

D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

(D1 = Delindex)

Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Stockholms län 88 89 89 99 87 93 97 96 90 90 74 98 91 82 95 88 89 84 89

Upplands Väsby 89 80 84 99 84 91 98 94 85 89 71 96 89 75 97 86 87 86 87

Vallentuna 95 91 93 99 86 93 97 94 95 92 75 98 92 78 93 86 89 85 90

Österåker 94 87 90 99 88 93 98 95 93 88 73 99 91 83 92 88 89 81 89

Värmdö 93 89 91 99 84 92 97 96 95 90 73 98 92 82 99 90 91 86 90

Järfälla 89 86 87 99 87 93 97 94 90 92 80 98 92 79 97 88 90 86 89

Ekerö 95 96 95 99 86 93 98 97 95 90 75 98 92 83 98 90 91 86 91

Huddinge 88 89 88 99 88 94 97 94 85 90 74 98 90 76 96 86 88 81 88

Botkyrka 83 83 83 99 87 93 97 92 79 91 83 98 90 74 96 85 87 81 86

Salem 92 91 91 99 83 91 97 92 92 89 74 97 90 74 97 85 88 80 88

Haninge 87 84 86 99 83 91 96 91 85 85 75 97 88 72 95 84 86 80 86

Tyresö 93 91 92 99 87 93 97 94 92 90 74 97 91 81 97 89 90 83 89

Upplands-Bro 88 90 89 99 85 92 97 91 85 93 79 97 90 76 97 87 88 85 89

Nykvarn 94 97 95 99 87 93 98 95 100 94 81 96 94 88 97 92 93 91 93

Täby 96 96 96 99 89 94 98 98 96 90 71 99 92 84 96 90 91 88 92

Danderyd 96 98 97 99 90 94 98 99 98 92 66 98 92 86 97 91 91 90 93

Sollentuna 93 95 94 99 85 92 97 97 92 90 76 99 92 85 97 91 91 84 91

Stockholm 86 89 87 99 88 94 97 97 92 89 75 97 91 85 95 90 90 84 89

Södertälje 76 80 78 99 86 93 96 91 79 93 80 98 90 71 88 79 85 85 85

Nacka 93 94 94 99 87 93 98 97 94 88 68 98 90 84 98 91 91 84 90

Sundbyberg 85 85 85 99 84 92 97 96 90 88 76 97 91 81 96 88 89 82 88

Solna 92 93 92 99 87 93 97 97 94 91 74 97 92 84 97 90 91 79 89

Lidingö 93 95 94 99 88 93 99 98 94 91 62 99 90 86 94 90 90 82 90

Vaxholm 95 92 94 99 88 93 99 98 95 85 72 97 91 85 95 90 90 86 91

Norrtälje 90 89 89 99 86 92 96 90 82 90 68 98 87 75 97 86 87 86 88

Sigtuna 85 83 84 99 86 93 97 92 82 91 80 98 90 69 95 82 86 84 87

Nynäshamn 88 85 86 99 84 91 97 88 81 87 70 97 87 71 91 81 84 85 86

Uppsala län 90 89 89 99 86 93 97 95 90 93 76 98 91 80 94 87 89 82 88

Håbo 93 94 93 99 84 92 97 94 90 92 73 97 90 80 92 86 88 90 90

Älvkarleby 88 90 89 99 84 91 97 87 81 87 78 99 88 75 98 87 87 89 89

Sammanlagt 
Barnhälsoindex

Tabell 1.
Barnhälsoindex
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Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Knivsta 95 91 93 99 89 94 98 97 90 94 73 98 92 87 96 91 91 85 91

Heby 86 84 85 99 89 94 98 89 83 98 73 98 90 64 94 79 84 81 86

Tierp 86 80 83 99 90 95 97 91 81 96 83 98 91 68 96 82 87 79 86

Uppsala 89 90 90 99 86 93 97 96 91 92 76 99 92 83 94 89 90 80 89

Enköping 90 89 90 99 84 91 97 92 88 94 78 98 91 72 93 83 87 84 88

Östhammar 92 84 88 99 83 91 96 89 91 94 69 98 89 77 93 85 87 74 85

Södermanlands län 84 84 84 99 86 93 97 91 81 89 74 98 88 73 98 85 87 87 87

Vingåker 88 92 90 99 86 92 97 89 75 83 63 99 84 62 94 78 81 87 86

Gnesta 88 92 90 99 86 92 98 94 89 90 70 98 90 70 90 80 85 83 87

Nyköping 90 85 87 99 86 93 97 92 87 90 74 98 90 75 99 87 88 87 89

Oxelösund 91 82 86 99 89 94 96 90 79 87 85 98 89 59 99 79 84 84 86

Flen 79 81 80 99 86 92 97 90 71 93 82 98 89 71 90 81 85 78 84

Katrineholm 80 78 79 99 88 93 96 92 79 92 80 98 90 76 97 86 88 90 88

Eskilstuna 79 84 81 99 86 92 97 91 78 87 71 98 87 74 99 86 87 88 87

Strängnäs 89 89 89 99 83 91 96 91 86 92 74 97 89 75 98 86 88 87 89

Trosa 93 89 91 99 88 94 97 95 82 96 69 98 89 72 98 85 87 87 89

Östergötlands län 86 87 87 99 85 92 97 93 87 92 75 98 90 73 98 85 88 85 88

Ödeshög 89 79 84 99 83 91 99 88 - 85 74 99 89 63 100 81 85 79 85

Ydre 89 91 90 99 89 94 98 94 73 65 62 99 82 76 100 88 85 66 84

Kinda 89 97 93 99 87 93 96 93 92 92 85 98 93 76 99 87 90 84 90

Boxholm 90 77 84 99 82 91 96 91 82 81 60 99 85 59 100 79 82 74 83

Åtvidaberg 92 82 87 99 85 92 94 93 95 96 77 98 92 64 94 79 86 85 87

Finspång 89 83 86 99 86 92 97 92 82 89 76 99 89 66 97 82 86 82 86

Valdemarsvik 89 80 84 99 85 92 95 89 67 89 61 97 83 63 95 79 81 83 84

Linköping 86 88 87 99 85 92 97 95 90 93 77 99 92 78 98 88 90 83 88

Norrköping 83 87 85 99 85 92 97 91 85 93 78 98 90 72 98 85 88 89 88

Söderköping 93 89 91 99 85 92 96 92 93 91 80 99 92 78 93 86 89 83 89

Motala 88 84 86 99 86 93 96 90 85 90 75 98 89 68 98 83 86 86 87

Vadstena 91 87 89 99 86 93 97 89 79 90 78 99 89 60 98 79 84 93 89

Mjölby 90 88 89 99 90 94 98 91 86 91 63 98 88 69 98 83 86 86 88

Jönköpings län 90 86 88 99 88 93 97 92 86 92 79 99 91 71 97 84 87 81 87

Aneby 90 87 88 99 81 90 100 88 93 87 67 98 89 68 96 82 85 83 86

Gnosjö 90 81 85 99 91 95 96 90 81 85 88 99 90 67 98 82 86 80 86

Mullsjö 94 94 94 99 84 91 96 88 91 89 79 99 90 69 99 84 87 79 88

Habo 95 85 90 99 86 92 97 94 95 88 84 100 93 82 98 90 91 76 88

Gislaved 89 85 87 99 88 93 97 88 80 93 77 99 89 70 99 84 87 85 88

Tabell 1
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C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

 (C2) Delindex 
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D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

(D1 = Delindex)

Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Vaggeryd 90 80 85 99 86 93 96 92 90 96 89 98 93 72 99 86 90 82 88

Jönköping 90 88 89 99 86 93 97 95 88 92 76 98 91 72 97 84 88 82 88

Nässjö 88 86 87 99 90 94 96 91 82 95 81 99 91 65 97 81 86 83 87

Värnamo 92 90 91 99 89 94 97 92 87 91 81 99 91 71 98 85 88 86 89

Sävsjö 87 82 85 99 89 94 97 93 85 96 71 99 90 71 100 85 88 74 86

Vetlanda 91 86 88 99 89 94 96 93 84 92 78 99 90 74 97 85 88 74 86

Eksjö 92 88 90 99 89 94 96 90 81 94 74 99 89 67 99 83 86 76 86

Tranås 87 81 84 99 92 96 96 91 80 97 85 98 91 64 98 81 86 81 87

Kronobergs län 88 88 88 99 87 93 97 93 86 92 73 99 90 75 97 86 88 86 89

Uppvidinge 88 86 87 99 85 92 97 91 83 94 70 98 89 74 95 85 87 86 88

Lessebo 86 79 82 99 82 91 96 88 80 88 74 98 87 70 99 84 86 88 87

Tingsryd 90 91 90 99 87 93 96 92 87 93 72 98 90 67 96 82 86 86 88

Alvesta 87 89 88 99 88 93 96 90 82 91 79 98 89 72 99 86 87 83 88

Älmhult 91 92 92 99 90 94 96 96 92 94 69 100 91 75 96 85 88 85 89

Markaryd 86 84 85 99 84 92 96 87 79 89 76 99 88 63 97 80 84 78 84

Växjö 87 86 87 99 88 93 97 95 87 94 77 99 91 79 98 88 90 87 89

Ljungby 93 94 94 99 86 93 97 92 85 90 66 100 88 74 97 85 87 86 89

Kalmar län 90 88 89 99 87 93 97 91 88 92 71 98 89 74 98 86 88 85 88

Högsby 80 86 83 98 88 93 97 86 76 93 56 98 84 63 100 82 83 83 85

Torsås 87 90 89 98 84 91 98 86 - 84 70 98 87 78 100 89 88 80 87

Mörbylånga 94 96 95 99 88 93 97 94 94 94 71 98 91 78 99 88 90 80 90

Hultsfred 88 86 87 99 85 92 96 89 84 96 65 96 88 71 98 85 86 86 87

Mönsterås 92 82 87 99 87 93 98 90 85 91 74 99 89 60 98 79 84 80 86

Emmaboda 90 88 89 99 89 94 95 89 85 92 84 97 90 79 100 89 90 79 88

Kalmar 89 93 91 99 89 94 97 94 90 95 78 98 92 80 99 89 91 89 91

Nybro 89 82 86 99 87 93 97 89 83 93 80 98 90 67 100 83 87 83 87

Oskarshamn 93 90 91 99 86 93 96 92 85 94 80 98 91 73 98 85 88 84 89

Västervik 89 83 86 99 86 92 96 89 85 90 63 98 87 76 96 86 86 88 88

Vimmerby 88 85 86 99 85 92 98 91 90 90 54 97 87 72 100 86 86 85 87

Borgholm 89 88 88 99 88 93 99 92 91 77 82 99 90 68 98 83 86 79 87

Gotland 88 89 88 99 86 92 96 92 86 89 76 98 89 76 98 87 88 88 89

Sammanlagt 
Barnhälsoindex

Tabell 1.
Barnhälsoindex
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Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Gotland 88 89 88 99 86 92 96 92 86 89 76 98 89 76 98 87 88 88 89

Blekinge län 89 87 88 99 86 93 97 92 88 90 70 99 89 70 99 85 87 87 88

Olofström 90 91 90 99 86 93 97 91 88 93 63 98 88 63 98 81 85 89 88

Karlskrona 89 87 88 99 86 93 97 93 90 90 74 99 91 75 98 87 89 88 89

Ronneby 89 89 89 99 87 93 96 90 82 90 67 98 87 67 99 83 85 87 88

Karlshamn 90 85 88 99 84 92 97 92 89 86 69 99 89 72 99 85 87 88 88

Sölvesborg 90 84 87 99 91 95 97 91 84 92 79 98 90 63 98 81 85 78 86

Skåne län 83 87 85 99 86 93 97 92 83 89 73 98 89 72 96 84 86 85 87

Svalöv 89 79 84 99 87 93 97 87 87 92 64 99 88 50 79 64 76 91 84

Staffanstorp 93 93 93 99 83 91 97 94 91 85 72 98 89 73 95 84 87 88 89

Burlöv 81 90 86 99 85 92 97 89 80 90 71 98 87 68 97 83 85 78 85

Vellinge 93 98 96 99 89 94 97 97 95 89 62 99 90 83 93 88 89 93 92

Östra Göinge 88 89 88 99 86 93 95 84 78 87 67 98 85 56 99 77 81 85 86

Örkelljunga 84 82 83 99 88 93 98 83 74 88 74 98 86 48 96 72 79 76 82

Bjuv 83 84 83 99 89 94 96 84 63 88 84 98 85 65 95 80 83 87 86

Kävlinge 94 93 94 99 87 93 97 95 93 94 73 99 92 73 97 85 88 88 90

Lomma 96 95 95 99 90 94 98 98 - 94 73 99 91 86 99 93 92 85 92

Svedala 92 92 92 99 86 93 97 93 91 89 75 99 91 65 99 82 86 92 90

Skurup 89 91 90 99 85 92 96 87 83 88 65 98 86 66 97 82 84 90 88

Sjöbo 89 89 89 99 87 93 97 86 83 83 63 99 85 76 100 88 87 84 88

Hörby 85 87 86 99 87 93 96 89 84 86 72 98 88 71 98 84 86 83 87

Höör 91 91 91 99 87 93 95 90 87 96 80 98 91 73 74 73 82 83 86

Tomelilla 86 78 82 99 - 93 96 87 77 - - 99 86 60 98 79 82 80 84

Bromölla 90 85 87 99 89 94 96 87 83 89 73 98 88 52 99 76 82 82 85

Osby 87 81 84 99 88 93 97 89 87 91 77 99 90 65 97 81 85 80 86

Perstorp 79 85 82 99 90 94 97 89 62 87 86 98 86 59 97 78 82 78 84

Klippan 86 87 87 99 82 90 97 87 84 87 61 99 86 59 96 77 81 66 81

Åstorp 83 87 85 99 86 92 94 88 75 93 69 97 86 57 99 78 82 82 85

Båstad 90 96 93 99 83 91 98 93 87 91 75 98 90 74 94 84 87 83 88

Malmö 67 79 73 99 86 93 97 93 81 88 78 98 89 75 96 85 87 82 84

Lund 89 93 91 99 87 93 97 97 93 93 79 99 93 83 95 89 91 89 91

Landskrona 75 83 79 99 84 91 97 85 69 82 73 97 84 62 96 79 81 83 83

Helsingborg 81 87 84 99 87 93 97 92 81 90 76 98 89 71 97 84 86 86 87

Höganäs 93 91 92 99 86 93 97 94 93 88 64 99 89 75 99 87 88 84 89

Eslöv 88 83 86 99 89 94 97 88 78 90 74 99 88 70 97 84 86 86 87

Ystad 92 95 94 99 86 93 97 93 89 88 71 99 90 70 100 85 87 87 90

Tabell 1



10

A. Socioekonomi
A1. Barnfattigdom
A2.  Gymnasiebehörighet

(A) Delindex

B. Hälsotillstånd
B1. Yttre skador
B2. Psykisk ohälsa

(B) Delindex

C.1 Riskfaktorer
C1.1. Låg födelsevikt
C1.2. Tobaksexponering i fosterlivet
C1.3. Spädbarn i hushåll där någon röker
C1.4. Rökning i årskurs 9
C1.5. Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9
C1.6. Aborter

(C1) Delindex

C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

 (C2) Delindex 
(C1 + 2) Delindex

D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

(D1 = Delindex)

Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Trelleborg 87 88 87 99 85 92 97 90 82 86 70 99 87 65 98 82 84 86 87

Kristianstad 84 86 85 99 86 93 96 91 86 88 74 98 89 70 99 84 87 90 88

Simrishamn 89 81 85 99 85 92 97 91 88 83 56 98 86 60 95 78 82 80 84

Ängelholm 93 91 92 99 84 92 96 93 91 93 74 98 91 77 95 86 88 88 90

Hässleholm 89 84 87 99 87 93 96 89 82 91 73 98 88 68 98 83 86 85 87

Hallands län 93 91 92 99 87 93 97 93 87 91 68 98 89 74 98 86 88 85 89

Hylte 88 85 87 99 88 94 97 86 82 95 76 98 89 75 98 86 88 82 87

Halmstad 92 91 91 99 87 93 96 92 84 90 74 98 89 70 98 84 87 87 89

Laholm 90 90 90 99 85 92 97 90 85 91 62 98 87 79 97 88 88 85 88

Falkenberg 90 89 89 99 84 92 96 91 86 91 61 98 87 75 99 87 87 82 87

Varberg 94 91 92 99 89 94 98 94 89 92 69 98 90 74 98 86 88 84 89

Kungsbacka 95 95 95 99 87 93 98 97 93 92 64 98 90 78 97 87 89 86 90

Västra Götalands län 88 88 88 99 86 92 97 93 88 91 75 98 90 74 97 85 88 83 88

Härryda 95 94 94 99 87 93 97 95 94 92 73 99 92 80 98 89 90 85 91

Partille 94 94 94 99 88 93 97 95 93 93 81 99 93 82 99 90 92 86 91

Öckerö 95 93 94 99 - 92 97 95 - - - 98 90 77 97 87 88 84 89

Stenungsund 93 94 94 99 87 93 98 95 90 92 83 99 93 74 96 85 89 83 90

Tjörn 92 92 92 99 84 92 96 96 90 93 71 100 91 75 97 86 88 70 86

Orust 93 92 92 99 85 92 98 90 88 84 68 98 88 67 95 81 85 90 89

Sotenäs 90 98 94 99 88 94 97 92 91 81 55 98 86 74 94 84 85 84 88

Munkedal 87 87 87 99 91 95 99 91 92 96 70 98 91 77 98 88 89 80 88

Tanum 87 88 88 99 86 92 98 90 88 95 66 98 89 81 98 89 89 70 86

Dals-Ed 84 93 88 99 82 90 98 85 81 81 64 98 85 67 97 82 83 80 85

Färgelanda 87 84 86 99 84 91 98 90 80 88 56 98 85 58 95 76 81 74 82

Ale 93 84 88 99 83 91 98 92 87 87 74 97 89 66 96 81 85 84 87

Lerum 95 96 95 99 84 92 97 98 93 91 76 98 92 81 97 89 91 86 91

Vårgårda 89 90 90 99 79 89 95 88 85 86 67 100 87 76 97 87 87 77 86

Bollebygd 94 95 95 99 93 96 98 92 89 95 84 98 93 74 94 84 88 83 90

Grästorp 92 88 90 99 87 93 96 93 85 86 88 99 91 58 100 79 85 86 88

Essunga 86 97 92 99 88 93 96 88 80 90 51 98 84 52 95 73 79 76 84

Karlsborg 92 96 94 99 93 96 96 92 - 91 69 99 89 62 100 81 85 90 90

Sammanlagt 
Barnhälsoindex

Tabell 1.
Barnhälsoindex
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Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Gullspång 84 75 79 99 85 92 99 89 79 83 77 99 88 67 98 82 85 86 85

Tranemo 91 76 84 99 88 94 98 87 79 91 70 99 87 76 96 86 86 81 86

Bengtsfors 82 72 77 99 85 92 97 88 82 92 90 98 91 74 99 87 89 83 86

Mellerud 81 78 80 99 88 94 98 83 83 95 68 99 87 52 98 75 81 76 82

Lilla Edet 86 82 84 98 76 87 97 86 75 87 70 96 85 60 97 79 82 79 83

Mark 91 88 89 99 87 93 96 91 83 94 76 98 90 71 96 84 87 85 88

Svenljunga 88 91 90 98 84 91 97 87 86 92 60 99 87 69 97 83 85 85 87

Herrljunga 89 95 92 99 84 92 97 93 85 92 64 98 88 66 96 81 85 72 85

Vara 91 84 87 99 84 91 97 90 80 95 61 99 87 62 99 80 84 84 86

Götene 90 88 89 99 85 92 98 91 88 93 86 97 92 66 99 83 87 76 86

Tibro 90 88 89 99 88 93 95 90 85 91 67 98 88 63 100 81 85 86 87

Töreboda 88 92 90 99 86 92 97 84 77 93 61 99 85 63 100 81 83 84 87

Göteborg 82 85 83 99 85 92 97 94 88 90 77 98 91 81 96 88 89 83 87

Mölndal 94 94 94 99 85 92 97 96 95 93 76 98 93 82 98 90 91 79 89

Kungälv 93 88 91 99 87 93 97 95 93 92 82 98 93 71 97 84 88 81 88

Lysekil 88 91 90 99 85 92 98 93 89 95 79 99 92 65 94 79 86 81 87

Uddevalla 88 85 87 99 87 93 97 93 90 94 81 98 92 66 98 82 87 80 87

Strömstad 85 94 90 99 91 95 97 91 91 96 83 98 93 76 97 86 89 82 89

Vänersborg 89 87 88 99 83 91 97 90 88 92 77 98 90 63 97 80 85 82 86

Trollhättan 82 85 84 99 84 92 97 92 83 87 73 98 88 71 99 85 86 81 86

Alingsås 92 95 93 99 86 92 97 95 87 91 82 100 92 74 96 85 89 85 90

Borås 87 88 88 99 86 92 97 91 86 91 75 98 90 70 97 83 86 84 87

Ulricehamn 89 82 86 99 89 94 97 92 86 95 69 99 89 69 97 83 86 81 87

Åmål 86 93 89 99 87 93 98 94 67 90 70 97 86 61 98 79 83 81 86

Mariestad 91 88 89 99 86 92 98 90 84 91 80 99 90 70 97 83 87 87 88

Lidköping 94 88 91 99 87 93 98 94 85 91 77 99 91 67 99 83 87 82 88

Skara 90 87 88 99 87 93 98 90 84 92 78 98 90 62 98 80 85 89 88

Skövde 92 88 90 99 87 93 97 94 89 89 75 99 90 69 99 84 87 87 89

Hjo 92 88 90 99 84 92 96 93 69 87 74 98 86 73 100 86 86 83 87

Tidaholm 88 90 89 99 85 92 96 87 80 86 67 97 85 78 96 87 86 82 87

Falköping 88 82 85 99 86 93 96 91 85 93 73 98 89 71 93 82 86 82 86

Värmlands län 87 90 88 99 88 93 97 91 87 93 79 98 91 71 98 84 88 85 88

Kil 87 91 89 99 88 93 97 91 84 94 78 98 90 70 98 84 87 77 87

Eda 77 84 81 99 94 96 97 85 80 94 81 98 89 66 99 82 86 79 85

Torsby 83 88 86 99 91 95 97 86 85 95 81 97 90 82 97 89 90 82 88

Storfors 80 95 88 99 97 98 98 81 71 96 91 96 89 64 97 80 85 89 89

Tabell 1
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D. Service och stöd
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(D1 = Delindex)

Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Hammarö 95 97 96 99 92 96 96 94 96 93 87 100 94 76 99 87 91 90 93

Munkfors 85 87 86 99 86 93 98 91 85 76 83 99 89 70 94 82 85 97 89

Forshaga 90 92 91 99 82 90 97 90 90 87 78 97 90 73 97 85 87 83 88

Grums 85 88 86 99 88 93 94 83 70 90 77 97 85 64 89 77 81 89 86

Årjäng 78 92 85 99 86 93 98 90 81 91 76 99 89 66 98 82 85 84 86

Sunne 89 89 89 99 90 94 97 90 87 91 72 97 89 76 97 86 88 84 89

Karlstad 88 91 90 99 88 93 97 95 91 94 84 98 93 75 98 86 90 87 90

Kristinehamn 86 86 86 99 82 90 97 88 84 86 71 99 87 66 100 83 85 82 86

Filipstad 81 85 83 99 90 94 98 85 71 89 94 98 89 63 99 81 85 82 86

Hagfors 85 93 89 99 87 93 97 89 - 89 65 99 88 57 90 74 81 82 85

Arvika 86 87 86 99 90 95 97 91 88 97 86 98 93 71 97 84 88 85 89

Säffle 86 90 88 99 86 92 98 89 80 86 63 97 85 63 99 81 83 85 86

Örebro län 86 83 85 99 89 94 97 92 86 93 82 98 91 71 99 85 88 85 88

Lekeberg 94 91 93 99 87 93 96 93 82 77 82 99 88 81 99 90 89 77 88

Laxå 90 90 90 99 91 95 98 93 92 84 90 98 93 61 98 79 86 87 89

Hallsberg 88 79 84 99 90 95 97 88 73 90 76 98 87 66 99 82 85 80 85

Degerfors 87 75 81 99 88 93 94 88 84 92 81 99 90 49 100 75 82 88 85

Hällefors 80 76 78 99 91 95 97 91 73 82 77 99 87 58 100 79 83 98 87

Ljusnarsberg 82 78 80 99 84 92 97 83 82 88 85 98 89 74 87 80 84 68 82

Örebro 84 83 84 99 90 94 97 94 87 93 85 98 92 75 98 87 90 86 89

Kumla 90 85 87 99 90 95 97 91 88 96 92 99 94 67 100 83 88 86 89

Askersund 92 85 89 99 91 95 96 89 85 88 64 98 87 69 97 83 85 84 87

Karlskoga 89 83 86 99 85 92 97 91 85 92 80 97 90 57 100 79 84 85 86

Nora 86 89 88 99 86 93 97 94 90 93 84 98 93 66 100 83 88 80 87

Lindesberg 84 79 82 99 87 93 98 89 81 91 83 99 90 69 100 85 87 86 87

Västmanlands län 86 89 87 99 86 92 96 91 86 90 73 98 89 68 97 83 86 86 87

Skinnskatteberg 85 81 83 99 88 93 95 77 58 81 74 99 81 68 96 82 81 85 85

Surahammar 89 84 87 99 85 92 96 88 88 83 64 98 86 54 100 77 82 89 86

Kungsör 89 91 90 99 83 91 97 94 85 81 85 99 90 65 100 83 86 80 87

Hallstahammar 87 85 86 99 84 91 96 89 78 85 73 99 87 60 92 76 81 89 86

Norberg 83 93 88 99 82 90 96 89 80 87 84 98 89 62 98 80 85 83 86

Sammanlagt 
Barnhälsoindex

Tabell 1.
Barnhälsoindex
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Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Västerås 86 89 88 99 87 93 97 93 88 92 75 98 91 70 96 83 87 86 88

Sala 87 93 90 99 80 89 96 92 80 85 64 98 86 64 99 81 84 80 85

Fagersta 85 84 84 99 85 92 96 88 83 87 67 97 86 70 99 85 86 87 87

Köping 82 89 85 99 89 94 96 86 85 87 70 99 87 71 97 84 85 86 87

Arboga 85 94 90 99 85 92 95 92 86 87 67 99 88 67 98 82 85 88 88

Dalarnas län 87 87 87 99 86 92 97 92 80 92 74 98 89 75 98 86 87 81 87

Vansbro 89 97 93 99 86 92 99 88 90 92 80 96 91 71 99 85 88 66 85

Malung 85 96 90 99 86 92 96 94 80 90 62 99 87 77 93 85 86 85 88

Gagnef 90 94 92 98 80 89 97 91 92 89 84 98 92 81 97 89 90 78 88

Leksand 92 88 90 98 89 94 99 95 89 94 82 98 93 80 97 88 91 84 90

Rättvik 88 97 92 99 83 91 98 93 93 94 75 99 92 66 98 82 87 83 88

Orsa 83 72 78 98 82 90 97 90 89 86 70 100 89 76 93 85 87 79 84

Älvdalen 88 79 83 98 86 92 99 92 88 80 81 97 90 69 100 84 87 77 85

Smedjebacken 88 89 89 99 85 92 97 89 85 95 69 98 89 60 99 79 84 80 86

Mora 91 82 87 98 88 93 99 95 85 97 78 98 92 68 96 82 87 84 87

Falun 88 90 89 99 88 93 97 94 83 94 76 98 90 83 98 90 90 81 89

Borlänge 80 82 81 99 86 92 96 91 88 94 72 98 90 71 98 85 87 80 86

Säter 94 91 92 99 87 93 98 93 96 80 68 97 89 76 98 87 88 75 87

Hedemora 89 81 85 99 86 93 96 91 90 95 75 97 91 75 97 86 88 90 89

Avesta 88 90 89 99 86 93 97 93 83 98 82 98 92 74 99 86 89 75 87

Ludvika 85 83 84 99 84 92 97 87 93 87 64 98 88 72 99 85 86 83 86

Gävleborgs län 86 85 85 99 86 92 97 91 87 91 77 98 90 71 96 83 87 86 87

Ockelbo 84 83 83 99 82 90 97 86 93 89 85 97 91 69 94 81 86 87 87

Hofors 84 82 83 99 84 92 96 79 95 88 84 96 90 93 95 94 92 88 89

Ovanåker 87 85 86 99 83 91 96 91 85 92 82 99 91 79 97 88 89 89 89

Nordanstig 81 71 76 99 84 91 97 93 77 91 84 97 90 79 98 88 89 87 86

Ljusdal 85 87 86 99 84 92 97 91 83 85 71 98 87 68 99 84 85 81 86

Gävle 86 88 87 99 85 92 97 92 90 90 75 98 90 71 98 84 87 85 88

Sandviken 85 82 84 99 86 93 97 91 89 94 79 98 91 65 98 81 86 87 87

Söderhamn 85 82 83 99 87 93 96 90 86 98 78 99 91 64 86 75 83 88 86

Bollnäs 87 87 87 99 87 93 97 91 90 91 80 99 91 72 96 84 87 84 88

Hudiksvall 87 81 84 99 86 92 98 91 95 91 80 97 92 71 95 83 88 89 88

Västernorrlands län 89 85 87 99 86 93 97 93 89 92 74 98 90 77 97 87 89 86 89

Ånge 87 73 80 99 90 94 96 90 90 93 88 99 93 84 95 90 91 90 89

Timrå 88 78 83 99 81 90 97 93 86 92 71 96 89 81 99 90 90 88 88

Härnösand 88 92 90 99 90 95 97 91 89 96 87 99 93 69 95 82 88 88 90

Tabell 1
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(C1 + 2) Delindex

D. Service och stöd
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(D1 = Delindex)

Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Sundsvall 88 84 86 99 86 92 96 93 90 93 73 98 90 78 98 88 89 88 89

Kramfors 88 89 89 99 82 90 97 91 87 86 75 98 89 75 98 86 88 81 87

Sollefteå 86 84 85 99 88 94 97 94 82 90 62 98 87 77 97 87 87 84 87

Örnsköldsvik 92 89 90 99 87 93 97 95 92 91 72 99 91 75 97 86 89 81 88

Jämtlands län 89 87 88 99 85 92 97 96 93 90 76 97 91 78 96 87 89 87 89

Ragunda 89 84 86 99 81 90 97 93 89 91 67 96 89 80 98 89 89 89 89

Bräcke 85 90 87 99 84 91 95 88 77 79 73 96 85 83 96 89 87 89 88

Krokom 91 92 92 99 87 93 96 95 88 96 74 98 91 78 99 88 90 86 90

Strömsund 83 76 79 99 85 92 96 94 94 89 78 98 91 75 92 83 87 76 84

Åre 90 96 93 99 84 91 97 96 94 90 78 97 92 84 95 90 91 90 91

Berg 85 84 85 99 85 92 97 94 90 87 69 96 89 81 95 88 88 80 87

Härjedalen 87 82 85 99 83 91 99 95 94 85 74 98 91 73 98 85 88 88 88

Östersund 91 88 90 99 86 92 97 97 95 91 81 98 93 78 96 87 90 88 90

Västerbottens län 91 90 90 99 85 92 97 96 93 90 80 98 92 78 97 87 90 85 89

Nordmaling 89 86 88 99 88 93 98 92 86 86 91 98 92 70 97 83 87 77 87

Bjurholm 83 95 89 99 76 87 97 91 - 77 80 98 89 88 86 87 88 75 86

Vindeln 92 92 92 99 82 90 98 96 86 77 87 98 90 72 96 84 87 69 85

Robertsfors 91 86 88 99 79 89 95 95 - 91 81 97 92 77 94 85 89 75 86

Norsjö 91 84 87 99 90 94 97 98 - 80 82 99 91 83 89 86 89 74 87

Malå 88 98 93 98 82 90 98 96 77 89 89 99 91 80 97 89 90 91 91

Storuman 90 91 91 98 84 91 98 97 100 88 81 98 94 85 100 93 93 85 91

Sorsele 79 89 84 99 87 93 97 98 - 53 72 96 85 77 96 87 86 88 87

Dorotea 82 100 91 99 - 92 97 95 - - - 99 92 60 89 75 83 88 88

Vännäs 92 88 90 98 82 90 96 95 87 87 85 97 91 75 94 85 88 79 87

Vilhelmina 82 84 83 99 81 90 97 94 - 73 79 98 89 76 92 84 86 81 85

Åsele 87 91 89 99 92 95 98 97 68 86 52 98 83 65 100 83 83 82 86

Umeå 92 90 91 98 86 92 97 98 95 91 78 98 93 81 98 89 91 84 90

Lycksele 87 94 90 99 84 91 98 95 91 89 78 98 91 68 100 84 88 88 89

Skellefteå 92 91 91 99 86 93 97 95 93 91 82 98 93 75 96 85 89 90 90

Norrbottens län 91 91 91 99 87 93 97 94 91 89 80 98 91 75 97 86 89 85 89

Arvidsjaur 87 100 94 99 91 95 96 96 - 93 84 99 93 80 100 90 92 91 93

Sammanlagt 
Barnhälsoindex

Tabell 1.
Barnhälsoindex
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Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Arjeplog 89 85 87 99 81 90 94 98 - 67 67 99 86 72 100 86 86 89 88

Jokkmokk 89 81 85 99 89 94 99 92 90 64 59 99 84 75 97 86 85 89 88

Överkalix 85 91 88 99 88 93 99 96 - 83 54 98 87 80 93 86 87 87 88

Kalix 91 83 87 99 90 94 97 92 94 93 83 97 93 78 99 89 91 89 90

Övertorneå 84 92 88 99 85 92 96 87 83 92 92 99 92 80 95 88 90 73 86

Pajala 90 94 92 99 93 96 97 90 90 85 97 93 87 92 90 91 64 87

Gällivare 91 92 92 99 91 95 98 95 85 95 84 98 92 82 97 90 91 85 91

Älvsbyn 87 91 89 99 86 92 99 92 91 89 85 97 92 60 100 80 86 92 89

Luleå 91 91 91 99 87 93 96 95 92 90 83 98 92 72 97 84 88 89 90

Piteå 93 95 94 99 85 92 97 94 91 92 80 98 92 77 95 86 89 86 90

Boden 90 92 91 99 87 93 97 92 90 89 84 98 92 75 97 86 89 84 89

Haparanda 84 86 85 99 85 92 97 87 72 81 82 98 86 70 99 85 85 84 86

Kiruna 93 88 90 99 86 92 96 95 96 83 77 97 91 79 98 88 89 75 87

Riket 87 88 88 99 86 93 97 93 88 91 75 98 90 76 96 86 88 84 88

Tabell 1
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C 2 Friskfaktorer
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 (C2) Delindex 
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D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

(D1 = Delindex)

Län/Kommun A1 A2 (A) B1 B2 (B) C1.1 C1.2 C1.3 C1.4 C1.5 C1.6 (C1) C2.1 C2.2 (C2) (C1+2) D1 (BHI)

Stockholms län 88 89 89 99 87 93 97 96 90 90 74 98 91 82 95 88 89 84 89

Uppsala län 90 89 89 99 86 93 97 95 90 93 76 98 91 80 94 87 89 82 88

Södermanlands län 84 84 84 99 86 93 97 91 81 89 74 98 88 73 98 85 87 87 87

Östergötlands län 86 87 87 99 85 92 97 93 87 92 75 98 90 73 98 85 88 85 88

Jönköpings län 90 86 88 99 88 93 97 92 86 92 79 99 91 71 97 84 87 81 87

Kronobergs län 88 88 88 99 87 93 97 93 86 92 73 99 90 75 97 86 88 86 89

Kalmar län 90 88 89 99 87 93 97 91 88 92 71 98 89 74 98 86 88 85 88

Gotland 88 89 88 99 86 92 96 92 86 89 76 98 89 76 98 87 88 88 89

Blekinge län 89 87 88 99 86 93 97 92 88 90 70 99 89 70 99 85 87 87 88

Skåne län 83 87 85 99 86 93 97 92 83 89 73 98 89 72 96 84 86 85 87

Hallands län 93 91 92 99 87 93 97 93 87 91 68 98 89 74 98 86 88 85 89

Västra Götalands län 88 88 88 99 86 92 97 93 88 91 75 98 90 74 97 85 88 83 88

Värmlands län 87 90 88 99 88 93 97 91 87 93 79 98 91 71 98 84 88 85 88

Örebro län 86 83 85 99 89 94 97 92 86 93 82 98 91 71 99 85 88 85 88

Västmanlands län 86 89 87 99 86 92 96 91 86 90 73 98 89 68 97 83 86 86 87

Dalarnas län 87 87 87 99 86 92 97 92 80 92 74 98 89 75 98 86 87 81 87

Gävleborgs län 86 85 85 99 86 92 97 91 87 91 77 98 90 71 96 83 87 86 87

Västernorrlands län 89 85 87 99 86 93 97 93 89 92 74 98 90 77 97 87 89 86 89

Jämtlands län 89 87 88 99 85 92 97 96 93 90 76 97 91 78 96 87 89 87 89

Västerbottens län 91 90 90 99 85 92 97 96 93 90 80 98 92 78 97 87 90 85 89

Norrbottens län 91 91 91 99 87 93 97 94 91 89 80 98 91 75 97 86 89 85 89

Riket 87 88 88 99 86 93 97 93 88 91 75 98 90 76 96 86 88 84 88

Sammanlagt 
Barnhälsoindex

Tabell 2.
Indikatorer och 
index för länen
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C.1 Riskfaktorer
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C1.3. Spädbarn i hushåll där någon röker
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C 2 Friskfaktorer
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D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

P. Pojkar   F. Flickor   S. Samtliga

Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Stockholms län 11,9 12 10 11 0,73 13,1 2,99 4,5 10 10 11 10 24 27 26 2,41 81,5 95,1 84

UpplandsVäsby 11,3 19 20 20 0,96 0,52 0,75 16,5 2,22 6,4 15,5 10 11 11 30 27 29 3,71 75,1 96,9 86

Vallentuna 5,1 12 5 9 0,82 0,78 0,8 13,5 3,49 5,8 4,6 13 - 8 32 16 25 1,69 78,4 93,1 85

Österåker 6,3 14 11 13 0,89 0,71 0,8 12,4 2,5 5 6,6 10 10 12 24 29 27 1,45 83 92,2 81

Värmdö 7,3 11 11 11 0,78 0,69 0,74 15,6 2,61 4,1 4,6 8 10 10 23 32 27 1,6 81,6 98,5 86

Järfälla 11,4 12 15 14 0,69 0,62 0,66 12,7 3,48 5,8 9,9 6 8 8 21 20 20 2,06 79,2 97,4 86

Ekerö 5,3 3 6 4 0,82 0,68 0,75 13,8 2,48 3,5 4,8 8 8 10 22 27 25 2,27 82,7 98,1 86

Huddinge 12,4 12 10 11 0,89 0,63 0,76 12,1 3,04 6,1 15,4 8 11 10 24 28 26 2,39 76,3 95,9 81

Botkyrka 17,2 16 18 17 0,87 0,55 0,71 12,7 3,24 8,4 20,8 9 10 9 15 18 17 1,93 73,6 95,8 81

Salem 8,3 11 7 9 0,72 0,55 0,64 17 2,7 8,3 7,9 - 14 11 17 31 26 2,63 74,4 96,5 80

Haninge 12,7 18 14 16 0,87 0,76 0,82 17,3 3,56 9,2 15,1 12 18 15 23 28 25 3,39 72,3 95,2 80

Tyresö 7 9 9 9 0,92 0,57 0,75 13,4 3,03 5,9 7,9 12 7 10 28 24 26 3,16 80,5 96,5 83

Upplands-Bro 11,9 11 10 10 0,83 0,65 0,74 14,7 2,52 8,6 15,5 10 - 7 24 15 21 2,77 75,8 97,3 85

Nykvarn 6,1 4 1 3 0,87 0,65 0,76 12,6 2,16 4,8 0 - 8 6 - 25 19 4,37 87,5 97,2 91

Täby 4 5 3 4 0,82 0,54 0,69 11,5 2,22 2 4 8 11 10 28 30 29 1,36 84,4 95,7 88

Danderyd 4,4 4 1 2 0,95 0,61 0,79 10,2 2,29 0,6 2,3 10 5 8 30 37 34 1,99 85,5 96,6 90

Sollentuna 7,2 7 3 5 0,89 0,54 0,72 14,7 3,2 3,1 8,4 8 11 10 21 27 24 1,39 84,5 97,4 84

Stockholm 14,4 12 11 11 0,81 0,59 0,7 12,2 3 3,1 8,1 9 12 11 24 27 25 2,62 85,1 94,5 84

Södertälje 23,7 20 20 20 0,88 0,68 0,78 13,8 3,68 8,7 20,8 8 7 7 23 18 20 2,1 70,8 88 85

Nacka 7 7 5 6 0,85 0,57 0,71 13,5 2,35 3 6 12 13 12 35 29 32 2,32 83,7 97,9 84

Sundbyberg 15 14 15 15 0,69 0,6 0,65 16,1 3,15 3,8 10,1 7 13 12 30 11 24 3,43 81 95,6 82

Solna 8,5 5 10 7 0,8 0,5 0,65 12,7 3,45 2,7 5,9 7 11 9 22 30 26 3,14 83,9 96,9 79

Lidingö 6,9 6 4 5 0,98 0,6 0,8 12,3 1,28 2,1 6,1 7 12 9 33 45 38 1,44 86,2 93,6 82

Vaxholm 4,6 7 9 8 1,11 0,58 0,85 12,3 1,16 1,8 5,3 - - .. 14 23 28 2,57 84,5 95,1 86

Norrtälje 10,2 13 10 11 0,95 0,87 0,91 14,4 3,93 10,5 18,1 9 9 10 31 33 32 2,08 74,9 97 86

Sigtuna 14,6 18 15 17 0,82 0,64 0,73 14,1 3,06 7,9 18,3 7 8 9 17 23 20 2,33 69,4 95 84

Nynäshamn 12,3 17 12 15 1,03 0,77 0,9 16,2 3,18 12,2 19,3 9 18 13 27 31 30 2,73 70,9 91,4 85

Uppsala län 10,3 12 10 11 0,73 14,2 2,7 5,5 10,5 7 8 7 21 27 24 1,68 80,1 94,2 82

Håbo 7,3 6 6 6 0,81 0,65 0,73 15,8 2,99 6,4 10,5 4 11 8 25 26 27 2,91 80,2 91,8 90

Älvkarleby 11,6 14 4 10 1,37 1,07 1,23 16 2,55 13,2 19 17 - 13 9 - 22 1,16 75,3 98 89

Knivsta 5 9 9 9 0,69 0,72 0,71 11 2,42 3,5 9,7 8 - 6 - 30 27 1,57 86,5 95,8 85

Heby 13,9 19 12 16 1,05 0,49 0,78 11,2 1,72 10,8 17,2 - - .. 22 26 27 1,51 63,8 93,9 81

Tabell 3.
Indikatorerna i 
originalformat

Tabell 3
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A2.  EJ Gymnasiebehörighet

B. Hälsotillstånd
B1. Yttre skador
B2. Psykisk  ohälsa

C.1 Riskfaktorer
C1.1. Låg födelsevikt
C1.2. Tobaksexponering i fosterlivet
C1.3. Spädbarn i hushåll där någon röker
C1.4. Rökning i årskurs 9
C1.5. Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9
C1.6. Aborter

C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

P. Pojkar   F. Flickor   S. SamtligaP. Pojkar   F. Flickor   S. Samtliga

Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Tierp 14 20 20 20 0,7 0,55 0,63 9,7 3,34 8,9 19,2 5 - 4 17 - 17 2,43 68,2 96,3 79

Uppsala 10,9 10 9 10 0,79 0,63 0,71 14,2 2,59 3,9 9,2 8 7 8 21 27 24 1,35 83 94,3 80

Enköping 9,9 14 9 11 0,7 0,71 0,71 16,4 2,88 7,7 12,3 2 9 6 18 27 22 1,88 72,2 92,8 84

Östhammar 8,5 19 13 16 0,71 0,87 0,79 16,5 3,79 11,2 8,6 - - 6 31 30 31 2,45 76,7 92,5 74

Södermanlands län 16,1 16 15 16 1,01 14 3,24 8,7 19 11 12 11 24 28 26 2,28 73,2 97,6 87

Vingåker 12,4 8 8 8 1 0,77 0,89 14,3 3,05 10,6 25,4 8 24 17 27 37 37 1,26 62,1 94,3 87

Gnesta 11,8 9 8 8 0,82 0,78 0,8 14,5 1,59 6 11,5 9 11 10 17 39 30 1,66 70,2 89,7 83

Nyköping 10,3 15 15 15 0,96 0,6 0,79 14 2,75 8 12,7 10 12 10 21 30 26 1,97 75,3 98,9 87

Oxelösund 9,3 23 13 18 0,9 0,94 0,92 11 3,9 10,5 21,5 19 - 13 11 11 15 1,87 58,9 99 84

Flen 20,6 19 19 19 1,16 0,91 1,04 14,4 2,57 10 29 - 9 7 - 27 18 2,38 71 90,4 78

Katrineholm 19,7 23 22 22 0,79 0,54 0,67 12,4 3,79 8,2 20,7 7 9 8 20 21 20 2,24 75,7 97,2 90

Eskilstuna 21,5 18 15 16 1,41 1,11 1,26 13,9 3,44 9,2 21,8 16 11 13 29 29 29 2,4 73,6 98,7 88

Strängnäs 11,3 11 11 11 1,3 1,02 1,16 17,1 3,51 9 14 4 13 8 22 28 26 2,91 75,1 97,8 87

Trosa 6,6 9 14 11 0,8 0,76 0,78 12,2 3,24 5,5 18 - - 4 34 24 31 2,37 71,9 98,4 87

Östergötlands län 13,7 15 11 13 0,92 14,7 3,31 7,5 12,9 8 8 8 23 25 25 1,56 73 97,8 85

Ödeshög 11,3 27 17 21 1,03 0,44 0,73 16,7 1,49 11,6 .. - - .. - 29 26 1 62,9 100 79

Ydre 10,8 11 6 9 0,82 0,84 0,83 11,4 2,27 5,6 27,3 - - .. 32 26 38 0,84 76 100 66

Kinda 11 3 4 3 1,32 0,91 1,12 12,8 3,7 6,9 8,5 - - .. 9 12 15 2,09 75,6 99 84

Boxholm 9,7 27 19 23 1,05 0,86 0,95 17,6 3,92 8,8 17,8 - - .. 28 38 40 1,1 58,7 100 74

Åtvidaberg 7,9 22 15 18 0,84 1,02 0,93 14,8 5,72 7,1 5,3 - - 4 18 16 23 1,73 64,2 94,2 85

Finspång 10,9 18 17 17 0,88 0,69 0,79 14,5 2,73 8,5 18,1 12 9 11 18 26 24 0,9 66,4 97,4 82

Valdemarsvik 11,1 30 11 20 1,13 0,95 1,04 15,2 5,13 10,8 32,6 - - .. 32 23 39 3,27 62,5 95,1 83

Linköping 14,2 13 10 12 1,09 0,76 0,93 15,1 3,01 5,1 10 6 9 7 19 26 23 0,88 78 97,7 83

Norrköping 17,1 16 10 13 1,07 0,83 0,95 15,5 3,5 8,9 14,7 7 9 7 21 22 22 2,33 71,7 98,3 89

Söderköping 7,5 12 9 11 0,85 0,91 0,88 14,6 3,85 8 7,4 10 8 9 18 11 20 1,03 78,2 93 83

Motala 11,6 17 13 16 0,9 0,69 0,8 13,8 3,77 9,8 15,1 9 10 10 26 24 25 1,87 67,9 97,8 86

Vadstena 8,8 9 17 13 0,84 0,69 0,77 13,6 2,72 10,6 21,3 12 - 10 9 13 22 0,81 59,6 98,1 93

Mjölby 10,5 14 11 12 1,11 0,72 0,92 10,2 2,5 8,6 14,5 11 9 9 37 34 37 1,52 68,5 98,4 86

Jönköpings län 10,1 16 12 14 1,01 12,3 3,23 7,6 14,1 8 7 8 22 22 21 1,34 70,8 97,4 81

Aneby 10,2 16 7 13 1,35 1,39 1,36 18,8 0 12,2 7,4 18 - 13 35 15 33 1,69 67,6 95,7 83

Gnosjö 10,2 24 16 19 1,23 0,95 1,09 9,2 3,69 10 18,9 - - .. - 12 12 1,17 66,7 97,8 80

Mullsjö 5,7 6 5 6 1,37 0,81 1,1 16,1 3,78 12,1 9,4 12 10 11 10 12 21 0,77 68,9 99 79

Tabell 3.
Indikatorerna i 
originalformat
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Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Habo 5,4 17 14 15 1,36 1,18 1,27 14,3 2,71 6,5 5,4 - - .. - 17 16 0,26 81,9 97,7 76

Gislaved 10,7 16 14 15 0,86 0,71 0,79 12,3 3,11 12,2 19,7 4 8 7 29 17 23 0,94 69,8 98,7 85

Vaggeryd 10,2 21 19 20 0,68 0,48 0,58 14 3,65 8,4 10 - - 4 8 - 11 2,07 72,3 98,8 82

Jönköping 10,4 14 11 12 1,25 0,88 1,07 13,7 2,95 5,5 12,2 7 8 8 23 24 24 1,62 71,8 96,6 82

Nässjö 12,5 13 15 14 1,31 0,94 1,13 10,3 4,13 9,1 17,8 3 3 5 23 16 19 0,95 65,4 96,6 83

Värnamo 7,7 12 9 10 1 0,68 0,84 10,6 2,99 8,2 13,5 10 4 9 20 18 19 1,33 71,1 98,3 86

Sävsjö 12,6 26 8 18 1,23 0,94 1,09 11,3 3,26 6,7 15 8 - 4 36 22 29 1,01 70,6 100 74

Vetlanda 9,1 18 8 14 1,09 0,86 0,98 11,1 3,61 7,4 15,9 7 9 8 15 25 22 0,91 74 96,7 74

Eksjö 8 16 8 12 1,12 0,87 1 10,9 4,18 10 18,7 7 - 6 16 31 26 1,23 66,8 98,8 76

Tranås 12,9 20 17 19 1,09 0,94 1,02 7,9 4,36 9,1 20,5 - - 3 6 9 15 1,83 64,4 97,7 81

Kronobergs län 11,6 12 11 12 1,02 12,9 3,36 6,8 14,2 6 9 8 23 30 27 1,39 75,4 97,3 86

Uppvidinge 12,2 15 14 14 1,39 1,11 1,26 15,1 3,33 9,4 16,7 - - 6 17 36 30 2,48 73,9 95,3 86

Lessebo 14,4 18 23 21 1,34 0,89 1,13 17,8 4,07 12,1 20 - - .. 15 29 26 2,44 70 98,9 88

Tingsryd 10,5 14 5 9 0,98 0,89 0,94 13,4 3,75 8,3 13,4 - - .. 22 20 28 2,1 66,7 96,3 86

Alvesta 12,7 10 13 11 1,3 0,81 1,06 12,4 3,51 10,5 18,3 9 - 9 16 21 21 2,11 72,1 99,1 83

Älmhult 8,6 11 5 8 0,92 0,75 0,84 10,3 3,92 4,3 8,5 - - 6 27 32 31 0,41 74,5 95,5 85

Markaryd 13,7 15 16 16 1,02 0,81 0,92 15,6 4,27 12,8 21,3 - - 11 13 26 24 1,41 62,5 97,4 78

Växjö 13 13 14 14 1,25 0,89 1,08 12,1 3,19 4,7 12,9 5 8 6 20 26 23 1,43 78,9 97,6 87

Ljungby 6,6 8 3 6 1,01 0,68 0,85 13,8 2,85 8,4 15,4 3 17 10 29 39 34 0,34 73,5 96,5 86

Kalmar län 10,5 14 10 12 1,24 12,9 3,29 8,7 12,4 8 8 8 29 29 29 2,11 74,3 98,4 85

Högsby 19,6 12 16 14 1,78 1,27 1,53 12,4 2,72 13,6 23,9 - - .. 41 17 44 2,18 63 100 83

Torsås 12,7 13 6 10 1,4 1,62 1,5 16 2,27 13,9 .. - - .. 16 31 30 1,86 77,6 100 80

Mörbylånga 5,8 6 3 4 1,11 1,29 1,2 12,5 3,33 5,6 5,8 - - .. 16 38 29 2,05 77,7 98,8 80

Hultsfred 12,3 17 12 14 0,91 1,18 1,04 15,2 4,13 10,8 16 7 - 4 35 34 35 3,9 70,9 98,2 86

Mönsterås 7,6 25 8 18 1,58 1,01 1,31 13,3 2,17 9,9 15,5 9 - 9 27 24 26 1,18 60,3 98,3 80

Emmaboda 10,1 13 11 12 1,19 1,15 1,17 11,3 4,98 10,8 15,5 - - 8 17 16 16 2,8 78,9 100 79

Kalmar 11,1 8 7 7 1,43 1,09 1,26 10,5 3,47 6,5 9,6 4 6 5 21 23 22 1,99 79,6 98,8 89

Nybro 10,9 19 17 18 1,24 1,24 1,24 12,6 3,42 11 17,3 7 8 7 22 16 20 1,62 67 99,5 83

Oskarshamn 7,3 10 9 10 1,21 0,74 0,98 13,9 3,51 7,8 15 - 7 6 19 20 20 2,41 72,5 98,1 84

Västervik 11,4 19 14 17 1,49 1,22 1,36 14 3,59 11 14,8 14 8 10 42 32 37 1,93 75,9 95,9 88

Vimmerby 12,5 17 13 15 1,34 0,98 1,17 15,3 2,14 8,6 9,9 7 7 10 38 52 46 2,54 71,7 100 85

Borgholm 11,1 15 8 12 1,8 0,9 1,36 12,5 1,35 7,9 8,6 11 22 23 - 22 18 1,26 68,4 97,5 79

Gotland 12,4 13 10 11 1,61 1,11 1,37 14,1 3,65 8,5 .. 8 15 11 19 28 24 2,34 76 98,1 88

Gotland 12,4 13 10 11 1,61 1,11 1,37 14,1 3,65 8,5 .. 8 15 11 19 28 24 2,34 76 98,1 88

Blekinge län 10,7 14 12 13 0,75 14 3,12 8,1 12,2 11 9 10 28 31 30 1,46 50 98,5 87

Olofström 10,5 7 11 9 0,98 0,45 0,72 13,6 2,54 9,5 12,4 8 6 7 32 34 37 1,69 74,9 98,2 89

Karlskrona 11 14 11 13 0,9 0,63 0,77 14 3,26 6,8 9,6 12 9 10 23 30 26 1,12 67,4 98,4 88

Ronneby 11,5 14 8 11 0,9 0,74 0,82 13,3 3,79 10,5 17,9 10 8 10 29 31 33 2,02 71,9 98,6 87

Tabell 3
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A. Socioekonomi
A1. Barnfattigdom
A2.  EJ Gymnasiebehörighet

B. Hälsotillstånd
B1. Yttre skador
B2. Psykisk  ohälsa

C.1 Riskfaktorer
C1.1. Låg födelsevikt
C1.2. Tobaksexponering i fosterlivet
C1.3. Spädbarn i hushåll där någon röker
C1.4. Rökning i årskurs 9
C1.5. Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9
C1.6. Aborter

C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

P. Pojkar   F. Flickor   S. SamtligaP. Pojkar   F. Flickor   S. Samtliga

Tabell 3.
Indikatorerna i 
originalformat

Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Karlshamn 9,7 17 14 15 0,71 0,55 0,63 15,7 2,56 8,2 10,8 14 9 14 29 30 31 1,36 63,1 98,9 88

Sölvesborg 10 16 17 16 0,87 0,65 0,77 8,7 2,75 8,7 16 - - .. 17 - 21 1,87 71 98,1 78

Skåne län 17,4 14 12 13 1,02 13,6 3,33 8,2 16,6 11 11 11 26 27 27 1,78 74,8 96 85

Svalöv 11,3 20 22 21 1,21 1,08 1,15 13,3 2,86 13,1 12,7 - 12 8 31 41 36 0,63 73,1 78,6 91

Staffanstorp 7,4 6 7 7 0,93 0,71 0,82 16,5 2,98 6 8,9 18 10 15 31 27 28 2,17 68 94,8 88

Burlöv 18,7 9 11 10 0,85 1 0,92 15,5 2,59 10,9 20,5 10 11 10 17 30 29 2,33 82,8 97,1 78

Vellinge 6,8 2 1 2 1,17 0,99 1,08 10,8 2,56 2,9 5,2 11 11 11 42 35 38 1,39 56,1 93,2 93

Östra Göinge 12,4 5 17 11 1,35 0,97 1,16 13,5 5,09 16,3 22,5 16 7 13 21 39 33 1,65 48,3 98,6 85

Örkelljunga 16,4 15 20 18 1,26 1,17 1,22 11,8 1,92 17,2 25,7 - 11 12 16 28 26 1,56 65,3 96,2 76

Bjuv 17,3 20 12 16 1,66 0,96 1,31 11,4 4,43 16,2 37,4 12 13 12 8 18 16 1,85 73 95,2 87

Kävlinge 5,8 10 6 7 0,77 0,89 0,83 13,3 2,7 5,3 6,6 4 6 6 22 25 27 0,78 86,2 97,1 88

Lomma 4,4 7 2 5 0,91 0,63 0,78 10,4 2,01 2,5 .. - - 6 27 23 27 1,11 64,9 99 85

Svedala 8,4 5 13 8 1,04 0,92 0,99 13,8 3,03 6,8 9,3 6 17 11 5 33 25 1,43 66 99 92

Skurup 11,5 8 11 9 0,98 0,83 0,91 15,5 4,15 13,5 16,7 16 9 12 41 16 35 1,54 76 97,4 90

Sjöbo 11,3 8 13 11 1,48 1,44 1,46 13,4 3,37 13,6 16,9 12 22 17 37 24 37 1,5 70,6 100 84

Hörby 15,2 15 12 13 1,07 0,89 0,98 12,6 3,52 10,9 16,3 10 17 14 19 27 28 2,12 73,1 97,9 83

Höör 9,1 13 5 9 1,15 0,97 1,06 12,6 4,96 10,5 13,3 6 - 4 24 11 20 1,59 59,5 73,7 83

Tomelilla 14,4 29 16 22 1,39 0,74 1,08 - 3,55 13,3 23,3 - - .. - - - 0,82 52,3 97,6 80

Bromölla 10,2 18 10 15 1,1 0,91 1,01 11 4,47 12,6 17,2 12 11 11 24 23 27 2,05 65 99,2 82

Osby 12,9 23 14 19 1,05 0,5 0,77 12,4 3,22 11,2 13,4 - - 9 18 27 23 1,38 59 97,2 80

Perstorp 20,6 21 9 15 1,23 0,98 1,12 10,3 3,32 11,5 38,2 - - .. - 17 14 2,17 58,5 96,9 78

Klippan 13,6 17 9 13 1,19 1,17 1,18 18 3,34 13,2 16,1 - 8 13 38 38 39 0,91 57,4 95,7 66

Åstorp 16,7 12 14 13 1,38 1,27 1,33 13,9 5,53 11,9 25,3 - 7 7 23 28 31 2,75 73,9 98,9 82

Båstad 10 2 5 4 1,19 0,78 0,99 17,4 1,81 7,4 12,9 - 14 9 7 26 25 2,06 75 94,2 83

Malmö 32,7 23 18 21 1,16 0,8 0,99 13,9 3,19 7,2 19,5 12 12 12 24 21 22 2,41 82,5 95,6 82

Lund 10,7 6 8 7 0,95 0,67 0,81 12,7 3,28 3,3 7,2 6 6 7 21 22 21 1,22 61,5 94,5 89

Landskrona 24,7 17 16 17 1,06 0,82 0,94 16,5 2,71 14,9 30,8 11 23 18 28 27 27 2,59 70,7 96 83

Helsingborg 18,7 13 13 13 1,53 1,01 1,28 12,6 3,47 7,8 19 11 7 10 26 24 24 1,9 74,5 96,5 86

Höganäs 7,3 10 8 9 1,1 1,29 1,19 13,7 3,39 6,1 6,9 12 11 12 34 39 36 1,08 70,3 98,5 84

Eslöv 11,9 23 9 17 1 0,86 0,94 11,4 3,28 12,1 21,6 8 8 10 26 22 26 1,34 69,9 97,1 86

Ystad 7,6 8 3 5 1,05 0,85 0,96 13,7 2,74 6,8 10,9 14 9 12 27 29 29 0,74 65,2 100 87

Trelleborg 13,3 12 12 12 1,03 0,85 0,94 15,2 3,14 9,6 18,4 11 16 14 31 31 30 1,28 70,2 97,9 86
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Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Kristianstad 16,2 14 14 14 1,08 0,89 0,99 13,7 3,69 8,9 14,2 12 13 12 27 27 26 1,86 59,7 98,5 90

Simrishamn 11,3 19 20 19 0,98 0,93 0,95 14,8 2,78 8,8 12,1 15 19 17 44 45 44 1,67 77,1 95,4 80

Ängelholm 7,5 10 8 9 1,45 0,97 1,21 15,7 3,95 6,9 9,2 8 6 7 27 26 26 1,87 68,1 94,5 88

Hässleholm 10,7 20 12 16 1 0,82 0,91 13,4 4,41 11,4 18,1 9 8 9 28 26 27 1,6 71,8 98,4 85

Hallands län 7,4 9 8 9 1,16 13,1 3 7,1 12,6 8 9 9 32 33 32 1,76 79,5 98,1 85

Hylte 12 21 10 15 1,33 0,99 1,16 11,8 3,31 14,5 17,9 - - 5 16 25 24 2,43 70 98,1 82

Halmstad 8,5 9 10 9 1,35 1,11 1,23 13,3 3,7 8,4 16,3 9 9 10 23 31 26 1,82 79 98,4 87

Laholm 10,2 11 10 10 1,14 0,95 1,05 14,7 3,08 10,1 14,6 7 12 9 43 31 38 1,96 75,4 97,2 85

Falkenberg 10,2 12 10 11 1,23 0,86 1,05 15,9 3,58 9,5 13,7 11 8 9 42 35 39 1,59 74 98,9 82

Varberg 6,2 9 9 9 1,47 1,23 1,35 11,4 2,33 6,3 11,5 7 10 8 31 30 31 1,92 77,5 98,4 84

Kungsbacka 4,6 5 4 5 1,19 0,86 1,03 12,9 2,31 3,3 7,2 9 9 8 38 36 36 1,53 74,2 97,4 86

Västra Götalands län 12,3 13 11 12 1,1 14,2 3,05 6,8 12,4 9 9 9 23 27 25 1,81 70,1 96,7 83

Härryda 5,2 6 5 6 1,26 0,85 1,06 13,2 3,24 5,2 6,1 4 12 8 20 32 27 1,3 82,1 98,2 85

Partille 6,2 5 7 6 1,43 0,92 1,19 11,8 2,67 5,3 7,4 4 8 7 17 21 19 0,85 76,8 98,5 86

Öckerö 5 7 7 7 1,82 1,1 1,48 - 2,98 5,3 .. - - .. - - - 1,51 73,9 96,8 84

Stenungsund 6,7 7 5 6 1,31 0,99 1,16 12,8 1,93 5,3 10 - 11 8 11 23 17 0,87 74,8 96,2 83

Tjörn 8,5 11 5 8 1,23 1,09 1,16 15,7 4,06 4,4 10,5 - - 7 29 23 29 0,42 67,1 97,2 70

Orust 7,3 12 4 8 1,36 0,89 1,13 14,6 1,65 10,3 11,8 7 18 16 17 40 32 1,64 74,2 95,4 90

Sotenäs 10,5 4 0 2 1,11 0,83 0,98 11,5 2,7 8,5 8,6 - - .. 37 39 45 1,54 76,9 94,4 84

Munkedal 13,3 19 7 13 1,12 1,15 1,13 8,6 1,37 8,8 7,6 - - .. 36 25 30 1,53 80,7 98,2 80

Tanum 12,7 9 15 12 1,17 1,12 1,15 14,2 2,38 9,6 11,7 - - 5 31 28 34 2,09 67,4 98 70

Dals-Ed 16,1 10 4 7 1,21 0,55 0,89 18,2 1,57 15,3 18,6 - 25 19 21 21 36 2,24 57,9 97 80

Färgelanda 12,9 21 9 16 1,16 1,32 1,24 16,1 2,31 9,9 20 - - .. 34 52 44 2,44 65,8 94,9 74

Ale 7,4 18 15 16 1,1 1,01 1,05 16,9 2,43 7,7 13,1 8 15 13 18 31 26 2,66 81,3 96,4 84

Lerum 5,5 5 4 4 1,16 1,04 1,1 15,6 2,9 2,2 7,4 8 10 9 21 28 24 1,73 75,8 97 86

Vårgårda 10,9 11 10 10 0,87 0,73 0,8 21,2 4,64 11,9 15,1 18 12 14 29 31 33 0,25 73,5 97,4 77

Bollebygd 6 6 4 5 1,29 1,23 1,26 7,1 2,27 7,9 10,6 - - .. 11 13 16 0 58,2 93,8 83

Grästorp 8,3 11 12 12 1,02 0,96 0,99 13,3 4,22 6,6 15,2 - - .. - 26 12 0,91 51,8 100 86

Essunga 13,6 6 0 3 1,8 1,21 1,5 12,4 4,35 12,2 20,4 14 - 10 59 37 49 1,52 62 95 76

Karlsborg 8,4 0 10 4 1,23 0,96 1,09 7 4,11 8,1 .. - - .. 18 23 31 0,88 66,7 100 90

Gullspång 16,4 33 17 25 1,15 0,99 1,07 15,3 1,04 11,2 20,8 - - 17 26 - 23 1,18 75,5 97,7 86

Tranemo 8,6 19 29 24 1,41 1,03 1,23 11,7 2,37 13,4 21,4 9 - 9 24 36 30 0,97 74,4 95,8 81

Bengtsfors 17,9 22 35 28 0,81 0,69 0,76 15,3 3,03 11,8 17,8 - - .. - 10 10 2,47 52,2 98,9 83

Mellerud 18,8 33 8 22 1,21 0,83 1,03 11,5 2,33 17,4 17,4 - - 5 29 25 32 1,43 60 97,8 76

Lilla Edet 13,7 24 11 18 1,63 1,61 1,62 23,7 3,29 13,9 25,4 15 10 13 30 21 30 3,64 71,2 97 79

Mark 9,2 12 12 12 1,47 1,09 1,29 12,6 3,56 8,6 17,1 7 5 6 21 25 24 1,58 69,1 96,2 85

Svenljunga 11,8 11 7 9 1,61 1,43 1,53 16,5 3,07 13,5 14,1 - - .. 33 35 40 0,83 66,3 96,6 85

Herrljunga 10,7 4 7 5 0,94 1,18 1,05 15,9 2,88 7,4 15,4 - - .. 39 30 36 1,66 61,6 96,1 72

Tabell 3



22

A. Socioekonomi
A1. Barnfattigdom
A2.  EJ Gymnasiebehörighet

B. Hälsotillstånd
B1. Yttre skador
B2. Psykisk  ohälsa

C.1 Riskfaktorer
C1.1. Låg födelsevikt
C1.2. Tobaksexponering i fosterlivet
C1.3. Spädbarn i hushåll där någon röker
C1.4. Rökning i årskurs 9
C1.5. Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9
C1.6. Aborter

C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

P. Pojkar   F. Flickor   S. SamtligaP. Pojkar   F. Flickor   S. Samtliga

Tabell 3.
Indikatorerna i 
originalformat

Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Vara 9,4 9 22 16 1,16 0,82 1 16,2 2,82 10 19,9 6 - 5 32 48 39 1,17 66 99,1 84

Götene 9,9 8 17 12 1 0,75 0,88 15,1 2,43 9,2 12,1 - 9 7 15 13 14 2,73 62,9 99,1 76

Tibro 10,4 15 8 12 1,88 1,07 1,48 11,8 4,72 10,4 14,9 10 9 9 32 26 33 2,4 62,7 100 86

Töreboda 12,3 10 5 8 1,92 0,93 1,45 13,8 3,1 16,3 23 - 9 7 18 36 39 0,96 81,1 100 84

Göteborg 18,2 16 14 15 1,19 0,87 1,03 14,8 3,25 5,6 12,4 10 9 10 23 24 23 2,06 81,8 95,6 83

Mölndal 6 7 5 6 1,19 0,78 0,99 15,3 2,8 3,9 5,2 5 10 7 23 22 24 1,77 71,2 98,1 79

Kungälv 6,8 13 10 12 1,12 0,93 1,02 13,3 2,86 5,5 7,3 8 9 8 17 21 18 2,45 64,7 96,8 81

Lysekil 12 12 5 9 1,42 0,81 1,12 15,3 1,65 6,8 10,8 - - 5 7 31 21 1,15 66,2 94,2 81

Uddevalla 12 14 15 15 1,38 0,94 1,17 12,5 2,63 6,7 10 8 4 6 17 21 19 2,08 76,1 98,3 80

Strömstad 15 4 8 6 0,72 0,7 0,71 8,9 3,33 9,1 9 - - 4 8 - 17 2,39 62,5 96,7 82

Vänersborg 11 13 13 13 1,17 1 1,09 16,8 3,17 9,9 11,6 8 5 8 22 25 23 2,2 70,9 97,4 82

Trollhättan 18 17 13 15 1,16 1,06 1,11 15,8 3,04 8,1 17,5 10 15 13 23 31 27 1,92 74 98,5 81

Alingsås 8,4 6 4 5 0,85 0,69 0,77 14,3 2,59 5 12,6 5 11 9 21 16 18 0,32 70 96,3 85

Borås 12,9 13 11 12 1,54 1,18 1,36 14,5 3,33 8,9 14 10 7 9 24 25 25 2,11 68,8 96,7 84

Ulricehamn 10,9 18 19 18 1,42 1,25 1,34 10,9 3,48 8,3 13,8 - - .. 30 27 31 1,45 60,8 96,6 81

Åmål 14,3 13 2 7 0,91 0,91 0,91 13,2 2,28 6,2 32,7 - - 10 26 32 30 2,86 69,8 98,1 81

Mariestad 9,4 18 7 12 1,76 1,07 1,43 14,3 2,42 10,2 16,1 11 6 9 20 17 20 1,05 67,2 96,6 87

Lidköping 6,1 11 13 12 0,96 0,84 0,9 13,4 1,92 6 14,6 9 10 9 26 23 23 1,08 61,7 98,5 82

Skara 10,2 15 10 13 1,37 1,05 1,22 13,2 2,47 10,2 16,2 8 9 8 17 28 22 1,57 68,9 98 89

Skövde 8,3 13 11 12 1,37 1,09 1,23 12,6 2,95 6 11,4 10 10 11 21 26 25 1,41 72,6 98,9 87

Hjo 8 9 15 12 1,21 0,95 1,09 15,8 3,56 7,4 30,8 - - .. - 28 26 2,08 78,2 100 83

Tidaholm 12 12 8 10 1,08 0,87 0,98 15,3 4,03 13,4 20,2 12 11 14 31 27 33 3,25 70,6 96,1 82

Falköping 12,2 20 15 18 1,34 0,92 1,14 13,6 3,75 8,6 15,3 - 6 7 25 27 27 2,18 73,9 93,2 82

Värmlands län 13,3 11 9 10 1,06 12 3,12 8,8 12,8 7 9 7 17 24 21 2,01 80,7 97,5 85

Kil 13 10 8 9 1,37 1,14 1,26 12,2 3,1 8,7 15,9 8 - 6 24 20 22 2,48 65,5 97,6 77

Eda 23 16 15 16 1,17 0,99 1,09 6,5 2,59 15,2 20,5 - - 6 9 17 19 1,99 81,5 98,8 79

Torsby 17 17 5 12 0,84 0,76 0,8 8,7 3,48 13,6 15,3 9 - 5 15 11 19 2,59 63,6 97 82

Storfors 20 8 0 5 1,13 0,9 1,02 2,7 1,74 18,8 28,6 - - .. - - 9 4,02 75,9 96,8 89

Hammarö 4,7 4 2 3 0,98 1,04 1,01 7,6 3,51 5,6 4,2 - - .. - 18 13 0,18 70,4 99 90

Munkfors 15,4 11 15 13 0,62 0,63 0,63 14 2,35 9,5 14,8 - - .. - - 17 0,87 72,8 94,4 97

Forshaga 10,5 12 4 8 1,48 0,99 1,24 18,4 3,28 10,2 9,6 8 10 13 18 24 22 3,17 64,4 97,3 83

Grums 15,4 9 15 12 1,55 1,04 1,3 12,2 6 16,7 30,4 - - .. - 33 23 3,07 65,5 88,8 89

Årjäng 22,5 4 12 8 0,97 0,75 0,86 14 2,09 10,1 18,8 10 8 9 10 26 24 1,3 75,5 98,1 84
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Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Sunne 10,7 12 9 11 1,17 0,92 1,05 10,4 2,98 9,8 12,6 - - .. 27 22 28 2,9 74,6 97,2 84

Karlstad 11,6 10 8 9 1,22 0,98 1,1 12,4 3,1 5 8,9 4 6 6 12 20 16 1,81 65,8 97,9 87

Kristinehamn 13,8 17 9 14 0,98 1,04 1,01 18,2 3,39 11,7 15,6 8 21 14 33 28 29 1,44 62,5 99,5 82

Filipstad 18,8 15 16 15 1 1,05 1,02 10,2 2,45 14,6 29,2 - - .. - 16 6 2 57,4 99 82

Hagfors 15,3 5 10 7 0,78 1 0,88 13,2 3,35 10,6 .. 14 9 11 21 24 35 0,83 70,8 90,2 82

Arvika 14,1 11 16 13 1,02 0,79 0,91 9,7 3,38 9,4 11,6 - - 3 6 18 14 2,12 62,9 97,1 85

Säffle 13,6 11 7 10 1,68 0,98 1,33 13,8 1,72 10,8 20,5 10 11 14 34 39 37 3,09 71,2 98,7 85

Örebro län 14 20 15 17 0,98 11,1 3,07 8 14,5 8 8 7 17 19 18 1,68 68,4 98,6 85

Lekeberg 5,6 9 9 9 1,02 1,09 1,05 12,8 3,69 7 17,6 - - .. - - 18 0,9 60,8 99,1 77

Laxå 9,7 6 14 10 1,19 1,14 1,17 8,6 1,57 7 7,8 - - .. - 17 10 1,78 65,6 97,8 87

Hallsberg 11,8 26 15 21 1,23 0,84 1,04 9,8 2,93 12,4 26,6 11 10 10 25 22 24 2,36 49,3 98,9 80

Degerfors 13,3 23 27 25 0,86 0,92 0,88 12,1 5,96 12,2 15,6 - - 8 16 - 19 1,31 58,3 100 88

Hällefors 20,4 35 12 24 0,86 0,66 0,76 9,2 2,75 8,7 26,6 - - .. 25 - 23 0,8 73,5 100 98

Ljusnarsberg 17,8 19 27 22 0,76 0,27 0,54 16,2 3,41 16,7 17,9 - - .. - 22 15 2,36 75,4 86,8 68

Örebro 15,9 19 15 17 1,21 0,77 1 10 3,05 6,5 12,7 8 6 7 14 15 15 1,56 67,1 98 86

Kumla 10,1 19 11 15 1,1 0,91 1,01 9,7 3,29 9 12,4 5 - 4 8 5 8 1,43 68,8 99,6 86

Askersund 7,9 18 10 15 1,02 0,87 0,95 9,5 3,64 10,9 15,2 - - 12 - 38 36 1,55 57 97,1 84

Karlskoga 11,3 18 17 17 1,01 0,94 0,98 14,6 2,83 9,3 15,5 11 - 8 23 13 20 2,79 65,6 100 85

Nora 13,9 15 8 11 0,82 0,98 0,9 14 2,71 6,4 10,3 - - .. - 17 16 1,92 69,1 100 80

Lindesberg 15,9 26 14 21 1,1 0,72 0,92 12,8 2,35 10,7 19 8 5 9 12 20 17 1,41 70,8 100 86

Västmanlands län 14,2 12 11 11 1,27 14,4 3,58 8,6 14,1 9 11 10 25 30 27 1,57 71,2 96,7 86

Skinnskatteberg 14,8 32 0 19 1,42 1,41 1,42 12 4,85 23,1 42,1 - - .. - - .. 0,88 54,3 96,2 85

Surahammar 10,7 19 13 16 1,38 1,35 1,37 15,2 4,14 12,5 12,5 - 24 17 14 36 36 2,02 65,2 100 89

Kungsör 11,2 12 5 9 1,62 1,05 1,35 17,3 3,35 5,7 15,2 - - .. - 15 15 0,78 59,7 100 80

Hallstahammar 12,9 17 13 15 1,57 1,26 1,41 16,4 3,97 11,2 21,9 9 15 15 23 34 27 1,3 62,3 92,1 89

Norberg 16,6 10 4 7 1,48 0,97 1,23 18,4 3,7 10,9 20,4 - - .. - 14 16 0 70,2 98,2 83

Västerås 13,9 11 11 11 1,39 1,1 1,24 13,3 3,15 6,8 11,6 8 8 8 24 26 25 1,69 64,2 96,1 86

Sala 13,4 7 6 7 1,05 1,25 1,15 20,3 4,49 7,8 19,8 12 17 15 33 39 36 1,56 70,2 98,5 80

Fagersta 15,4 16 16 16 1,29 1,22 1,25 14,8 3,85 12,2 17,4 8 8 13 18 32 33 2,98 70,5 99,3 87

Köping 18,3 11 12 11 1,5 1,24 1,37 10,8 4,24 14,1 15,4 - 14 13 18 36 30 1,09 66,7 97,1 86

Arboga 14,7 5 7 6 1,33 1,03 1,18 15 4,61 8,5 14 16 - 13 34 30 33 1,15 68,3 97,8 88

Dalarnas län 13,2 15 11 13 1,3 13,9 2,99 8 20,3 6 9 8 25 28 26 2 68,8 97,5 81

Vansbro 10,7 6 0 3 2,09 0,85 1,49 13,6 1,08 12,5 10,1 - - 8 - 31 20 3,76 77,1 98,6 66

Malung 15,1 5 4 4 1,56 1,12 1,35 13,9 4,25 6,3 20 - 13 10 30 38 38 0,93 81 93,2 85

Gagnef 9,9 8 4 6 1,56 1,44 1,5 20,1 3,31 8,6 7,6 - - .. - 13 16 1,87 79,5 96,9 78

Leksand 8,1 12 11 12 1,76 1,28 1,53 10,8 1,32 5,5 10,7 - - 6 15 10 18 1,75 66,2 97,3 84

Rättvik 12,5 5 0 3 1,68 1,03 1,36 16,5 2,07 7,1 7,1 9 - 6 32 15 25 1,21 75,9 98 83

Orsa 16,6 35 18 28 2,31 1,57 1,98 18,3 3,14 10,1 10,6 18 - 14 36 21 30 0,44 68,7 93,1 79

Tabell 3
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A. Socioekonomi
A1. Barnfattigdom
A2.  EJ Gymnasiebehörighet

B. Hälsotillstånd
B1. Yttre skador
B2. Psykisk  ohälsa

C.1 Riskfaktorer
C1.1. Låg födelsevikt
C1.2. Tobaksexponering i fosterlivet
C1.3. Spädbarn i hushåll där någon röker
C1.4. Rökning i årskurs 9
C1.5. Intensivkonsumtion av alkohol i årskurs 9
C1.6. Aborter

C 2 Friskfaktorer
C2.1. Amning till 4 mån
C2.2. Vaccination mot MPR

D. Service och stöd
D1. 1-5 åringar i förskola

P. Pojkar   F. Flickor   S. SamtligaP. Pojkar   F. Flickor   S. Samtliga

Tabell 3.
Indikatorerna i 
originalformat

Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Älvdalen 12,3 34 6 21 1,63 1,42 1,53 14,4 1,47 7,7 11,9 - - .. - - 19 2,9 59,7 100 77

Smedjebacken 11,6 12 10 11 1,07 0,85 0,96 15,3 3,46 11,5 14,9 - - 5 34 29 31 2,32 67,5 98,9 80

Mora 9 16 20 18 1,69 1,4 1,55 12,4 1,44 5,2 14,7 - - 3 16 21 22 2,24 82,9 95,9 84

Falun 11,6 11 8 10 1,54 1,07 1,31 12,4 3,08 5,8 17,3 5 7 6 22 25 24 1,85 71,3 97,5 81

Borlänge 20,2 22 15 18 1,46 1,13 1,3 14,1 3,53 8,7 12,2 5 6 6 26 28 28 2,05 76,4 97,9 80

Säter 6,3 12 7 9 1,48 1,46 1,47 13,2 2,12 6,6 4,2 - - .. 17 43 32 2,88 75,4 97,6 75

Hedemora 11,3 23 15 19 1,34 0,91 1,12 13,6 3,91 8,9 10,5 6 - 5 28 13 25 2,6 73,5 96,5 90

Avesta 11,7 12 7 10 1,14 0,92 1,03 14 3,44 7,5 17,1 - - 2 16 14 18 2,15 71,9 98,5 75

Ludvika 15 16 19 17 0,88 0,9 0,89 15,9 3,5 13 7,4 6 17 13 25 45 36 1,83 74,7 98,8 83

Gävleborgs län 14,4 16 14 15 0,99 14,5 3,15 8,9 12,6 9 8 9 22 24 23 2,07 84 96 86

Ockelbo 16,2 21 13 17 2,01 0,77 1,41 18 2,65 14,1 6,7 12 - 11 12 - 15 2,7 92,7 93,9 87

Hofors 16,1 13 24 18 0,94 0,82 0,88 15,8 4,29 20,6 5,1 - 14 12 - 22 16 4,01 79 95,2 88

Ovanåker 12,6 14 16 15 0,85 0,51 0,68 17 3,51 8,6 15,4 7 8 8 7 18 18 1,04 78,9 97 89

Nordanstig 19 37 23 29 1,6 1,19 1,4 16,1 2,57 7,3 23,5 12 - 9 22 - 16 3,38 68,2 97,7 87

Ljusdal 14,6 17 9 13 1,18 0,72 0,95 15,5 3,16 8,9 16,7 13 12 15 32 26 29 2,33 71,1 98,8 81

Gävle 14 14 10 12 1,17 0,77 0,98 14,6 3,12 7,6 10,3 9 10 10 22 27 25 2,01 64,6 97,5 85

Sandviken 15 20 15 18 1,1 0,86 0,98 13,7 3,24 8,9 11,3 4 5 6 13 24 21 2,18 63,6 97,6 87

Söderhamn 15,2 19 17 18 1,02 0,81 0,92 13,1 3,95 10,1 13,8 - - 2 21 15 22 1,34 71,7 86,4 88

Bollnäs 13,5 8 17 13 0,89 0,59 0,74 12,9 3,29 9,1 10,4 9 8 9 20 16 20 1,1 71,3 95,9 84

Hudiksvall 13,5 19 18 19 1,32 1,16 1,24 14,4 2,42 8,8 5,4 8 7 9 21 19 20 2,53 70,7 95,1 89

Västernorrlands län 11,2 16 13 15 1,15 13,7 3,27 6,9 10,9 9 8 8 25 27 26 2,03 79,5 97,2 86

Ånge 13,3 21 32 27 1,46 1,19 1,33 10,4 3,67 9,8 10,3 - - .. 10 15 12 0,93 81,4 95,1 90

Timrå 11,8 25 20 22 1,5 1,05 1,28 18,9 3,22 7,5 14,3 8 9 8 28 26 29 3,55 69,3 99 88

Härnösand 12,1 8 8 8 1,15 0,71 0,93 9,8 2,68 8,8 10,7 5 4 4 8 14 13 1,42 77,6 95,1 88

Sundsvall 11,6 19 13 16 1,54 1,04 1,3 13,9 3,74 7,2 10,3 8 7 7 28 26 27 2,46 75 97,6 88

Kramfors 11,8 14 8 11 1,02 0,81 0,92 18,4 2,64 8,9 13,1 9 11 14 11 26 25 2,1 77,2 97,5 81

Sollefteå 13,6 13 18 16 0,84 0,67 0,76 11,6 2,88 5,7 17,8 - 14 10 36 39 38 2 75 96,5 84

Örnsköldsvik 8,4 12 9 11 1,18 0,99 1,09 13,4 2,86 4,8 8,5 10 9 9 27 29 28 1,29 76,6 97,4 81

Jämtlands län 10,8 15 11 13 1,22 14,8 3,14 4,5 7 9 9 10 21 27 24 2,58 69,8 96,2 87

Ragunda 11,4 22 10 16 1,61 0,8 1,19 19 2,7 6,8 11,1 - - 9 - 15 33 3,87 82,9 97,9 89

Bräcke 15,3 11 9 10 1,39 1,05 1,23 15,9 4,55 11,7 23,5 - - .. 27 - 27 3,67 77,9 95,7 89

Krokom 8,8 3 12 8 1,46 0,94 1,2 12,8 3,57 5 12,5 - - 4 24 26 26 2,37 75,2 98,9 86



25

Kommuner och län A1 A2 (P) A2 (F) A2 (S) B1 (P) B1 (F) B1 (S) B2 C1 C2 C3 C4 (P) C4 (F) C4 (S) C5 (P) C5 (F) C5 (S) C6 C2.1 C2.2 D1

Strömsund 17,4 39 11 24 1,07 0,99 1,03 14,8 3,94 6,4 6,3 6 - 11 7 24 22 1,83 84,2 91,6 76

Åre 10,4 6 2 4 1,35 0,92 1,14 16,3 2,55 4,5 6 9 - 10 19 26 22 3,03 80,7 94,8 90

Berg 14,7 14 18 16 1,89 1,06 1,49 15,4 2,94 5,9 9,8 - 10 13 - 34 31 4,39 72,9 94,9 80

Härjedalen 12,8 24 12 18 1 0,96 0,98 17 1,3 5,3 5,9 12 - 15 29 23 26 2,23 78,3 97,7 88

Östersund 9 13 11 12 1,62 0,94 1,29 14,1 3,18 3,2 5,1 8 9 9 15 22 19 2,2 78,4 96,2 88

Västerbottens län 9,2 11 9 10 1,42 14,5 2,8 3,6 7,1 11 9 10 20 22 20 2,12 80,3 96,6 85

Nordmaling 10,9 12 15 14 1,44 1,21 1,33 12 2 7,7 14,3 17 - 14 - - 9 2,17 88,2 96,5 77

Bjurholm 16,7 9 0 5 1,29 1,73 1,49 24 3,39 9 .. 38 - 23 31 - 20 0 72 85,7 75

Vindeln 7,9 5 11 8 1,28 1,53 1,4 18,4 1,83 3,8 13,7 - - .. 16 - 13 1,94 76,5 96,1 69

Robertsfors 9,3 15 12 14 1,17 1,33 1,25 20,8 5,26 4,7 .. 15 - 9 - 12 19 3,08 82,9 93,9 75

Norsjö 9,1 19 13 16 1,48 0,9 1,2 10,3 3,25 2,4 .. - - .. - - - 0,74 80 89,1 74

Malå 11,8 0 4 2 2,1 1,01 1,53 17,8 2,38 4,3 23,5 - - 11 - - 11 0,88 85,1 97,4 91

Storuman 9,9 16 0 9 1,51 1,69 1,6 15,7 2 3 0 - 23 12 - - - 2,34 77,3 100 85

Sorsele 20,8 14 7 11 1,57 0,74 1,2 13,5 3,28 2 .. - - .. - 54 28 3,8 60 95,7 88

Dorotea 17,8 0 0 0 0,83 1,33 1,09 - 2,86 4,9 .. - - .. - - - 1,08 75,2 89,3 88

Vännäs 7,9 10 15 12 1,82 1,41 1,62 17,5 3,59 5,5 13,4 13 - 13 11 10 15 2,85 76,4 94,2 79

Vilhelmina 17,6 20 11 16 1,49 1,09 1,3 19,3 3,13 6 .. 39 15 27 15 25 21 2,14 65,2 91,6 81

Åsele 13,1 12 7 9 1,23 0,95 1,1 8,4 2,13 2,9 31,8 - - 14 35 36 48 2,3 81 100 82

Umeå 8 11 9 10 1,72 1,26 1,5 13,9 2,91 2,4 5,5 10 7 9 21 21 22 2,27 67,8 97,6 84

Lycksele 13,3 8 4 6 1,7 1,2 1,46 16,3 2,24 4,6 9,5 11 8 11 13 21 22 2,27 74,7 100 88

Skellefteå 8,5 10 7 9 1,5 1,13 1,32 13,7 2,54 4,6 6,8 9 10 9 15 22 18 1,83 77,8 95,9 90

Norrbottens län 9,4 11 8 9 1,03 12,9 3,15 6,3 9,5 11 10 11 18 21 20 2,21 75,5 96,9 85

Arvidsjaur 12,9 0 0 0 1,33 0,69 1,03 9 4,29 4,1 .. - - .. - 29 16 0,58 72,4 100 91

Arjeplog 10,8 20 11 15 0,96 1,56 1,23 18,8 5,56 1,7 .. - - .. - - - 1,1 75 100 89

Jokkmokk 11,3 25 15 19 0,53 0,88 0,71 10,8 0,92 8 10 - - .. 35 49 41 1,25 80 97 89

Överkalix 15,4 17 0 9 1,13 1,35 1,23 11,8 1,37 4,1 .. - - 17 - - - 1,84 78,1 92,9 87

Kalix 9,2 19 15 17 1,15 0,71 0,94 10,3 2,94 8,3 6,3 - 7 7 - 16 17 3,03 80 99,4 89

Övertorneå 16,1 14 0 8 1,72 0,75 1,28 14,7 3,88 12,6 17,1 - - 8 - - 8 1,35 87,3 95 73

Pajala 9,9 16 0 6 0,76 0,67 0,71 7 0 3,1 9,7 - - .. - 23 15 2,57 81,7 92,2 64

Gällivare 8,7 9 8 8 1,25 0,84 1,05 8,7 2,4 5,1 15 - 7 5 6 18 16 2,12 59,8 97,3 85

Älvsbyn 13,3 12 7 9 1,21 1,06 1,14 14,1 0,94 8,2 9,3 - - .. - - 15 2,63 72,3 100 92

Luleå 9,4 10 8 9 1,14 0,93 1,04 12,9 3,58 5,5 8,5 13 7 10 18 16 17 2,19 77,4 96,6 89

Piteå 6,6 4 5 5 1,26 0,87 1,07 14,7 3,02 5,9 9,3 9 7 8 17 24 20 1,66 74,9 95,4 86

Boden 9,8 7 8 8 1,54 0,92 1,24 12,7 2,91 8,5 10,1 11 11 11 19 14 16 2,38 70,3 96,7 84

Haparanda 16 22 6 14 0,63 0,83 0,73 15,4 2,75 12,9 27,6 13 15 19 - 24 18 2,29 78,5 99 84

Kiruna 7,2 15 10 12 1,05 0,66 0,86 14,4 4,08 4,6 4 18 14 17 - 20 23 3,18 75,3 97,8 75

Riket 12,7 13 11 12 - - 0,99 13,5 3,12 6,7 12,4 8 9 - 23 26 25 1,98 75,6 96,4 84

Tabell 3
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1. Antal barn 0-17 år
2. Andel barn i befolkningen, % 

1. Antal barn 0-17 år
2. Andel barn i befolkningen, % 

3. Andel med utländsk härkomst
3.P. Pojkar             3.F. Flickor        3.S. Samtliga

3. Andel med utländsk härkomst
3.P. Pojkar             3.F. Flickor        3.S. Samtliga

Tabell 4. 
Demografisk 
beskrivning (2011)

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Stockholms län 451 462 21,6 24,7 25,1 24,9

UpplandsVäsby 8 831 22 25,5 26,3 25,9

Vallentuna 8 012 26,1 10 10,5 10,2

Österåker 9 879 24,8 10,5 11,6 11

Värmdö 10 181 26,2 7,7 7,1 7,4

Järfälla 15 296 22,7 29,9 29,4 29,7

Ekerö 6 773 26,3 7 7,2 7,1

Huddinge 24 409 24,6 28,8 27,7 28,3

Botkyrka 20 275 23,9 49,1 49,8 49,4

Salem 4 139 26,4 15 15,5 15,2

Haninge 17 985 23 24,3 25,8 25

Tyresö 10 904 25,2 12,4 11,3 11,8

Upplands-Bro 5 602 23,4 24,2 24,8 24,5

Nykvarn 2 470 26,5 6,6 5,2 6

Täby 15 739 24,4 12,6 13,1 12,8

Danderyd 8 318 26,2 11,9 13,3 12,6

Sollentuna 16 615 25,2 21 21,5 21,3

Stockholm 166 182 19,2 28 28,6 28,3

Södertälje 19 440 22,2 44,9 44,4 44,6

Nacka 22 948 25 15,9 15,9 15,9

Sundbyberg 7 406 18,7 32,9 32 32,4

Solna 11 298 16,2 25,3 26,8 26

Lidingö 10 538 23,9 12,8 13,9 13,4

Vaxholm 2 935 26,3 8 8 8

Norrtälje 10 365 18,4 9,3 9,9 9,6

Sigtuna 9 502 23 30,4 30,9 30,6

Nynäshamn 5 420 20,6 14,8 15,6 15,2

Uppsala län 69 255 20,5 15,2 15,2 15,2

Håbo 4 844 24,6 8,9 9,6 9,2

Älvkarleby 1 781 19,6 8,8 9 8,9

Knivsta 4 180 27,9 7,5 8,9 8,2

Heby 2 605 19,5 9,3 9,5 9,4

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Tierp 3943 19,6 10,4 10,4 10,4

Uppsala 39 447 19,7 19,5 19,3 19,4

Enköping 8 382 20,9 12,7 11,3 12

Östhammar 4 073 19 6,2 6,6 6,4

Södermanlands län 55 499 20,4 19,1 18,9 19

Vingåker 1 754 19,9 11,1 9,7 10,4

Gnesta 2 192 21,2 7,9 9,2 8,6

Nyköping 10 283 19,8 13,8 14,2 14

Oxelösund 1 907 17 13,6 12,3 13

Flen 3 198 19,9 22,7 20,9 21,9

Katrineholm 6 455 19,9 23,1 21,9 22,5

Eskilstuna 20 088 20,6 26,6 26,5 26,6

Strängnäs 7 113 21,8 10,7 10,8 10,8

Trosa 2 509 21,8 9,1 9 9,1

Östergötlands län 85 964 19,9 17,9 17,2 17,5

Ödeshög 1 024 19,5 9,4 8,2 8,8

Ydre 658 17,9 10,4 6,6 8,7

Kinda 1 966 20,1 7,9 8,1 8

Boxholm 999 19,2 5 7,5 6,2

Åtvidaberg 2 350 20,4 7,2 6,6 6,9

Finspång 3 971 19,1 11,3 10,8 11,1

Valdemarsvik 1 280 16,7 10,6 8 9,3

Linköping 29 349 19,9 21,1 20,6 20,8

Norrköping 26 626 20,4 23,2 22 22,6

Söderköping 2 933 20,9 5,5 5,1 5,3

Motala 8 278 19,8 13,6 13,1 13,4

Vadstena 1 248 17,1 9,1 8,8 9

Mjölby 5 282 20,3 8,8 8,9 8,8

Jönköpings län 70 370 20,8 17,9 18,2 18

Aneby 1 241 19,3 12,2 12,5 12,3

Gnosjö 2 038 21,7 28,2 30,2 29,2

Mullsjö 1 567 22,3 8 6,3 7,1
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Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Habo 2 845 26,3 5,3 5,7 5,5

Gislaved 6 189 21,4 22,2 22,5 22,3

Vaggeryd 2 927 22,2 18,5 21,7 20,1

Jönköping 26 342 20,5 19,2 19,4 19,3

Nässjö 6 005 20,4 17,8 18,3 18

Värnamo 6 867 20.9 23,2 22,4 22,8

Sävsjö 2 260 20,8 17,8 14,8 16,4

Vetlanda 5 382 20,5 14,9 14,3 14,6

Eksjö 3 047 18,7 10,7 12 11,4

Tranås 3 660 20,2 12 14,2 13

Kronobergs län 37 159 20,1 19,1 19,1 19,1

Uppvidinge 1 795 19,5 17,4 18,6 17,9

Lessebo 1 656 20,5 18,1 16,6 17,4

Tingsryd 2 111 17,3 13,4 11,7 12,6

Alvesta 3 906 20,6 18,3 17 17,7

Älmhult 3 287 21 18,5 20,2 19,3

Markaryd 1 777 18,7 19,3 18 18,7

Växjö 17 297 20,7 20,9 21,2 21

Ljungby 5 330 19,5 17,2 17,4 17,3

Kalmar län 43 021 18,5 13,1 12,7 12,9

Högsby 1 024 17,8 18,6 20,3 19,4

Torsås 1 251 18,2 7,6 7,4 7,5

Mörbylånga 2 896 20,5 6,6 4,9 5,8

Hultsfred 2 286 16,9 17,3 16,5 16,9

Mönsterås 2 392 18,6 11 11,8 11,4

Emmaboda 1 548 17,1 12,1 15,5 13,8

Kalmar 11 986 19 15,1 14 14,6

Nybro 3 583 18,2 15,3 13,7 14,5

Oskarshamn 5 047 19,3 14,6 14,8 14,7

Västervik 6 368 17,7 10,6 10,7 10,6

Vimmerby 2 950 19,2 13,6 13,6 13,6

Borgholm 1 690 15,9 8 8,5 8,2

Gotland 10 414 18,2 4,6 4,5 4,6

Gotland 10 414 18,2 4,6 4,5 4,6

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Blekinge län 29 081 19 12,6 12,6 12,6

Olofström 2 207 17,1 15 16,5 15,7

Karlskrona 12 856 20 12,7 12,8 12,8

Ronneby 5 152 18,5 12,8 11,8 12,3

Karlshamn 5 726 18,4 12,5 13,2 12,8

Sölvesborg 3 140 18,7 10,5 9,7 10,1

Skåne län 254 048 20,3 24,6 24,4 24,5

Svalöv 2 889 21,8 14,7 12 13,4

Staffanstorp 5 521 24,8 10,8 10,8 10,8

Burlöv 3 814 22,6 38,6 37,5 38

Vellinge 7 882 23,5 7,3 7,4 7,3

Östra Göinge 2 683 19,7 8,8 8,9 8,8

Örkelljunga 1 897 19,6 15,1 15,4 15,2

Bjuv 3 325 22,4 21 21,3 21,1

Kävlinge 7 207 24,6 6,2 6,6 6,4

Lomma 5 590 25,4 6,2 6,5 6,4

Svedala 4 835 24,4 7,6 7,4 7,5

Skurup 3 282 22 10,1 10,7 10,4

Sjöbo 3 492 19,2 8 9 8,5

Hörby 2 928 19,6 13,3 14,1 13,7

Höör 3 349 21,6 11,3 9,6 10,5

Tomelilla 2 497 19,3 12,9 9 11,1

Bromölla 2 507 20,3 13,3 12,3 12,8

Osby 2 530 19,9 17,9 16,7 17,3

Perstorp 1 489 20,8 26,3 22,4 24,4

Klippan 3 318 20 14,2 14,3 14,2

Åstorp 3 463 23,4 24,8 24,6 24,7

Båstad 2 412 17 13,4 13 13,2

Malmö 58 914 19,5 46,2 45,6 45,9

Lund 21 076 18,9 20,1 20,2 20,1

Landskrona 8 643 20,5 36,5 37,8 37,1

Helsingborg 25 850 19,8 28,5 28,4 28,4

Höganäs 5 191 21 11,7 11,7 11,7

Eslöv 7 020 22,1 17,2 18,3 17,7

Tabell 4
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1. Antal barn 0-17 år
2. Andel barn i befolkningen, % 

1. Antal barn 0-17 år
2. Andel barn i befolkningen, % 

3. Andel med utländsk härkomst
3.P. Pojkar             3.F. Flickor        3.S. Samtliga

3. Andel med utländsk härkomst
3.P. Pojkar             3.F. Flickor        3.S. Samtliga

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Ystad 4 990 17,6 9,1 8,8 9

Trelleborg 8 658 20,4 17,7 16,7 17,2

Kristianstad 16 210 20,3 24,2 24,1 24,1

Simrishamn 3 098 16,2 10,6 11 10,8

Ängelholm 7 703 19,4 11,6 11,5 11,5

Hässleholm 9 785 19,5 16,9 17 16,9

Hallands län 63 462 21 11,7 12,2 12

Hylte 2 089 20,6 19,8 17,3 18,6

Halmstad 17 950 19,4 18,2 18,1 18,2

Laholm 4 524 19,3 11,4 11,9 11,7

Falkenberg 8 343 20,2 15,2 16,1 15,7

Varberg 11 971 20,4 9,4 9,5 9,5

Kungsbacka 18 585 24,5 4,7 5,7 5,2

Västra Götalands län 320 560 20,2 18,7 19 18,8

Härryda 9 059 26 8,4 7,9 8,2

Partille 8 432 23,7 14,9 14,4 14,7

Öckerö 2 793 22,4 3,3 3,5 3,4

Stenungsund 5 714 23,2 7,1 7,5 7,3

Tjörn 2 817 18,8 5,4 6,8 6,1

Orust 2 727 18 6,9 6,8 6,9

Sotenäs 1 454 16,1 7,2 7,9 7,6

Munkedal 1 997 19,5 7,6 8,7 8,1

Tanum 2 165 17,6 10,2 9,6 9,9

Dals-Ed 851 18,2 8,9 9,9 9,4

Färgelanda 1 278 19,3 11,9 9,1 10,6

Ale 6 414 23,3 12,7 12,7 12,7

Lerum 9 786 25,2 6,7 6,3 6,5

Vårgårda 2 424 22 11,2 11,5 11,3

Bollebygd 1 891 22,6 5,7 6,4 6

Grästorp 1 117 19,7 4,1 6,3 5,2

Essunga 1 087 19,8 5,2 5,3 5,2

Karlsborg 1 100 16,4 3,3 3,4 3,4

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Gullspång 855 16,3 18 16,8 17,4

Tranemo 2 367 20,4 14,7 13,8 14,3

Bengtsfors 1 599 16,5 13,8 12,5 13,2

Mellerud 1 596 17,6 13 14 13,5

Lilla Edet 2 503 20 9,9 11,3 10,6

Mark 7 150 21,2 9,6 9,7 9,6

Svenljunga 2 030 19,7 12,7 12,3 12,5

Herrljunga 1 831 19,7 11,7 11,1 11,4

Vara 3 011 19,2 7,2 7,4 7,3

Götene 2 732 20,8 8,9 11,4 10,1

Tibro 2 141 20,2 14,5 13,7 14,1

Töreboda 1 661 18,3 8,5 8,1 8,3

Göteborg 98 303 18,9 31,1 31,9 31,5

Mölndal 13 946 22,7 14,6 15,1 14,8

Kungälv 9 048 21,8 8,1 8,7 8,4

Lysekil 2 524 17,5 12,7 11,5 12,1

Uddevalla 10 533 20,2 17,6 17,7 17,6

Strömstad 2 245 18,7 21,2 23 22,1

Vänersborg 7 615 20,6 14,7 14,2 14,5

Trollhättan 11 656 21 25,6 25,5 25,5

Alingsås 8 047 21,1 9,7 10,7 10,2

Borås 20 976 20,1 23,5 22,5 23

Ulricehamn 4 687 20,4 11,9 10,4 11,2

Åmål 2 236 18,3 13,2 9,7 11,4

Mariestad 4 377 18,4 9,8 9,5 9,7

Lidköping 7 609 19,9 10,2 10,9 10,5

Skara 3 581 19,7 15,6 15 15,3

Skövde 10 073 19,5 14,9 14,9 14,9

Hjo 1 687 19,2 4,1 5,4 4,7

Tidaholm 2 398 19,1 10,5 10,6 10,6

Falköping 6 437 20,3 15,1 15,1 15,1

Värmlands län 50 581 18,5 11,2 10,9 11,1

Tabell 4. 
Demografisk 
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Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Kil 2 463 21,1 6,3 6,3 6,3

Eda 1 509 17,8 18,5 20,1 19,3

Torsby 2 089 17 10,5 9,3 9,9

Storfors 779 18,5 16,2 14,7 15,5

Hammarö 3 530 23,6 4,5 4,9 4,7

Munkfors 611 16,5 10,1 6,6 8,3

Forshaga 2 377 21,2 5,1 6,1 5,6

Grums 1 603 17,8 5,7 4,7 5,2

Årjäng 1 906 19,4 15,6 16,3 15,9

Sunne 2 461 18,7 5,4 4,8 5,1

Karlstad 15 796 18,3 14,3 13,5 13,9

Kristinehamn 4 169 17,6 10,4 12,2 11,3

Filipstad 1 796 17,1 14,2 12 13,1

Hagfors 1 972 16,1 11 9,2 10,1

Arvika 4 710 18,2 13 13 13

Säffle 2 810 18,3 8 9 8,5

Örebro län 56 621 20,1 18,8 18,5 18,7

Lekeberg 1 573 21,8 1,6 3 2,2

Laxå 928 16,5 11,2 6,8 9,1

Hallsberg 3 080 20,2 12,6 14 13,3

Degerfors 1 713 17,9 11 9,2 10,2

Hällefors 1 197 16,8 20,5 18,7 19,6

Ljusnarsberg 786 16,1 12,9 10,6 11,8

Örebro 28 472 20,8 25,2 25,3 25,3

Kumla 4 770 23,3 12,8 13 12,9

Askersund 2 011 18,1 5,6 4 4,8

Karlskoga 5 571 18,8 14,3 13,3 13,8

Nora 2 073 19,9 15,2 11 13,1

Lindesberg 4 447 19,2 14,1 12,6 13,4

Västmanlands län 50 238 19,8 18,9 19,2 19,1

Skinnskatteberg 707 16 11,6 9,4 10,6

Surahammar 1 906 19,3 11,8 10,5 11,2

Kungsör 1 629 20,1 9,4 8,5 9

Hallstahammar 3 007 19,8 15,1 15,6 15,4

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Norberg 1 067 18,6 10,4 9,6 10

Västerås 28 123 20,3 22,6 23,2 22,9

Sala 4 162 19,3 12,2 11,8 12

Fagersta 2 359 18,8 19,6 18,8 19,2

Köping 4 721 19 18,7 18 18,4

Arboga 2 557 19,2 10,1 14,6 12,3

Dalarnas län 52 704 19,1 11,6 11,2 11,4

Vansbro 1 274 18,7 4,7 4,3 4,5

Malung 1 847 18 8,8 10,5 9,6

Gagnef 2 173 21,6 7,5 7,3 7,4

Leksand 2 813 18,5 6,6 6 6,3

Rättvik 1 837 16,9 5,2 4,9 5,1

Orsa 1 241 18,1 13 8,9 11,2

Älvdalen 1 327 18,5 6,8 4,2 5,5

Smedjebacken 1 888 17,7 6,7 7 6,8

Mora 3 705 18,4 7,4 7,6 7,5

Falun 11 249 20 10,4 9,6 10

Borlänge 10 193 20,7 20,9 22 21,4

Säter 2 088 19,2 5,9 5,7 5,8

Hedemora 2 767 18,3 10,3 9,7 10

Avesta 3 713 17,3 13,1 10,1 11,7

Ludvika 4 589 17,9 13,1 11,8 12,5

Gävleborgs län 51 981 18,8 12,8 12,6 12,7

Ockelbo 1 029 17,4 12,1 11,2 11,7

Hofors 1 740 18,2 12,2 11,7 12

Ovanåker 2 070 18,2 5 8,1 6,6

Nordanstig 1 804 18,9 11,2 9 10,1

Ljusdal 3 482 18,4 9,2 7,9 8,6

Gävle 18 581 19,5 16 15,3 15,7

Sandviken 6 959 18,8 15,8 16,3 16

Söderhamn 4 377 17,3 11 10,7 10,9

Bollnäs 4 859 18,6 11 10,4 10,7

Hudiksvall 7 080 19,2 8,6 9,7 9,1

Västernorrlands län 46 596 19,2 9,9 9,2 9,6

Tabell 4
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1. Antal barn 0-17 år
2. Andel barn i befolkningen, % 

1. Antal barn 0-17 år
2. Andel barn i befolkningen, % 

3. Andel med utländsk härkomst
3.P. Pojkar             3.F. Flickor        3.S. Samtliga

3. Andel med utländsk härkomst
3.P. Pojkar             3.F. Flickor        3.S. Samtliga

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Ånge 1 743 17,7 9 7,3 8,2

Timrå 3 833 21,3 10,8 9,8 10,3

Härnösand 4 612 18,8 11,8 11,7 11,8

Sundsvall 18 993 19,8 10 9,9 9,9

Kramfors 3 106 16,6 9 8,3 8,7

Sollefteå 3 562 17,8 12,1 10 11,1

Örnsköldsvik 10 747 19,6 8,3 7 7,7

Jämtlands län 24 080 19,1 7,9 7,5 7,7

Ragunda 948 17,2 9,3 8,6 9

Bräcke 1 246 18,5 12,9 8,1 10,7

Krokom 3 404 23,4 5,8 5,7 5,8

Strömsund 2 096 17,2 15,4 14,7 15,1

Åre 2 061 20,1 5,9 6,5 6,2

Berg 1 344 18,3 9,4 9,9 9,7

Härjedalen 1 690 16,3 9,8 7,5 8,6

Östersund 11 291 19 6,3 6,4 6,4

Västerbottens län 50 232 19,3 9,3 9,1 9,2

Nordmaling 1 322 18,8 7 5,3 6,2

Bjurholm 455 18,7 12,9 13 13

Vindeln 988 18,2 7,5 5,9 6,7

Robertsfors 1 343 19,9 7,6 8,2 7,9

Norsjö 812 19,2 12,3 8,5 10,5

Malå 610 18,9 5,5 6,3 5,9

Storuman 1 050 17,4 6,1 4 5

Sorsele 510 18,7 25,8 19 22,7

Dorotea 481 16,8 15,9 14,5 15,2

Vännäs 1 848 21,8 6 6,6 6,3

Vilhelmina 1 405 19,9 9,4 7,9 8,7

Åsele 517 17,2 9,9 9,8 9,9

Umeå 22 627 19,4 10,1 10,3 10,2

Kommuner och län 1. 2. 3.P 3.F 3.S

Lycksele 2 360 19,1 10,2 12,4 11,3

Skellefteå 13 904 19,4 7,9 7,4 7,7

Norrbottens län 45 878 18,5 8,8 8,3 8,6

Arvidsjaur 1 154 17,8 10,3 7,9 9,2

Arjeplog 503 16,2 14,7 8,9 12,1

Jokkmokk 814 15,9 12,9 11,8 12,4

Överkalix 515 14,5 12,1 12,4 12,2

Kalix 2 993 18 6 6,9 6,4

Övertorneå 854 17,8 24 18,8 21,7

Pajala 1 056 16,8 8,3 6,3 7,3

Gällivare 3 057 16,7 7 6,5 6,8

Älvsbyn 1 554 18,8 12,1 10,9 11,5

Luleå 13 900 18,7 9 8,7 8,8

Piteå 7 938 19,4 4,5 4,1 4,3

Boden 5 174 18,7 8,2 7,5 7,9

Haparanda 1 857 18,5 26,4 28,3 27,3

Kiruna 4 509 19,6 6,4 5,9 6,2

Norrbottens län 45 878 18,5 8,8 8,3 8,6

Riket 1 919 206 20,2 18,8 18,9 18,8

Tabell 4. 
Demografisk 
beskrivning (2011)
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