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Förord 

Statistiska centralbyrån (SCB) framlägger härmed statistiken över dödsorsaker för år 1990. Från 
och med den 1 januari 1987 har dödsfallen klassificerats enligt den nionde revisionen av den 
internationella klassifikationen av sjukdomar, skador och dödsorsaker (ICD9). 

Publikationen har utarbetats av Yvonne Lönn och Lars Age Johansson. Rådgivare i medicinska 
frågor har varit professor Lars Olov Bygren och överläkare Lars Elffors. 

Statistiska centralbyrån, november 1992 
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1 Inledning 

1.1 English summary and list of 
terms 

1.1.1 Summary 
Swedish data on causes of death have been collected on a 
national basis since 1749. For the period 1831-1910, however, 
the collected data are incomplete and include only selected 
causes of death. 

Since 1951, Swedish cause-of-death statistics have been 
collected, classified, and edited according to the International 
Classification of Diseases (ICD). The sixth revision was used 
from 1951 to 1957, the seventh from 1958 to 1968, and the 
eighth from 1969 to 1986. 

The ninth revision of the ICD was implemented in 1987. On 
January 1, 1987, a new death certificate was also introduced, 
which, as did the certificates from 1951 and onwards, adopts 
the international form of medical certificate of cause of death. 

The causes of death have been classified according to the 
English-language version of the ICD. In addition to those 
included in the English classification manual, the following 
codes have been used: 

079.4 - Infection, HIV 
198.9 - Secondary malignant neoplasm NOS 
279.5 - Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) 
279.6 - Other effect of HIV infection 
428.2 - Heart failure, acute 
430.0 - Subarachnoidal hemorrhage 
430.1 - Cerebral aneurysm, ruptured 

Upon each death, a death certificate must be issued by a 
qualified physician within a week. The certificate is sent to the 
local population register, and then forwarded to Statistics 
Sweden (SCB). At SCB. the cause-of-death statements are 
recorded in an annual cause-of-death register, which also 
includes demographic variables copied from the Register of 
the Total Population (RTB). 

The 1990 cause-of-death statistics comprise all deaths in 
1990, where the deceased was registered as a Swedish resident, 
whether or not the person was a Swedish citi/en. and whether 
or not the death occurred in Sweden. The County 
Administrations' registers of reported deaths (which do not 
include the cause of death) are used to check the cause-of-
death registerfor comrehensiveness. For the data year of 1990. 
SCB was unable to obtain death certificates in 26 cases. 

The death certificates are reviewed and coded at SCB. 
From 1987. every condition mentioned on the certificate is 
coded, and the coding also indicates the position on the 
certificate of the statements corresponding to the condition 
codes. For each certificate, an underlying cause of death is 
selected manually. The ACME program, generously supplied 
by the National Center for Health Statistics. North Carolina. 

has been used to validate the assignment of the underlying 
cause. Errors in the personal identification number have been 
corrected according to the RTB. 

The Swedish cause-of-death register is used to produce the 
official statistical tabulations, but is also available for medical 
research. The register now contains information on individual 
deaths from 1952 to 1990. 

1.1.2 List of terms 
absoluta tal number 
antal number 
dag(ar) day(s) 
detaljlistan ICD Detailed List 
död deaths 
död. dödsfall death, case of death 
dödsorsak cause of death 
dödsplats place of death 
dödsfall utomlands deaths abroad 
efter döden, före döden after death, before death 
ej i grupp not included in 
första levnadsåret first year of life 
grund för dödsorsaksuppgift basis of cause certification 
H-region H-region (aggregation of 

areas by population density. 
see Appendix 3.5) 

hela riket all Sweden 
hela året the whole year 
kön sex 
kvinnor (F) women, females (F) 
kvot rate, ratio 
landsting County Council (and 

corresponding area) 
medelfolkmängd mean population 
medicinsk undersökning medical examination 
multipla dödsorsaker multiple causes of death 
månad(er) month(s) 
män(M) men. males (M) 
nordisk dödsorsakslista Nordic cause-of-death list 
obduktion, klinisk autopsy, clinical 
obduktion, rättsmedicinsk autopsy, forensic 
samtliga total 
samtliga dödsfall all deaths 
samtliga dödsorsaker all causes of death 
sjukhus, på. utanför hospital, in. outside 
sjukvårdsregion major hospital region 
standardiserade dödstal standardized death rates 
storstadsområde metropolitan area 
underliggande dödsorsak underlying cause of death 
ålder age 
år year 
övriga riket rest of Sweden 
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1.2 Sammanfattning 
Riksomfattande dödsorsaksstatistik har samlats in sedan 1749. 
Statistiken för åren 1831 - 1910 är ofullständig och omfattar 
endast vissa dödsorsaker. 

Sedan 1951 har insamling av dödsorsaksuppgifter, kodning 
och övrig bearbetning skett enligt föreskrifterna i Världshäl
soorganisationens International Classification of Diseases 
{ICD). Årgångarna 1951 - 1957 har klassificerats enligt den 
sjätte revisionen av ICD, 1958 - 1968 enligt den sjunde och 
1969 - 1986 enligt den åttonde. 

Från och med 1987 används den nionde revisionen av ICD. 
Den 1 januari 1987 infördes också en ny dödsbevisblankett. 
Liksom formulären från 1951 och senare har den utformats 
efter en förlaga som fastställts av Världshälsoorganisationen. 

Vid dödsorsaksklassificeringen används den engelsksprå
kiga internationella utgåvan av ICD. Följande koder, som 
saknas i ICD, har också .använts vid kodningen: 

079.4 - Infektion, HIV 
198.9 - Malign sekundär tumör UNS 
279.5 - Förvärvat immunbristsyndrom (AIDS) 
279.6 - Effekt av HIV-infektion, annan angiven typ 
428.2 - Hjärtsvikt, akut 
430.0 - Subaraknoidalblödning 
430.1 - Cerebralt aneurysm, rupturerat 

Dödsbevis är obligatoriskt vid alla dödsfall och skall utfärdas 
av behörig läkare. Dödsbeviset skall vara vederbörande pas
torsämbete tillhanda inom en vecka efter det att dödsfallet 
blivit känt. Pastorsämbetet vidarebefordrar mottagna dödsbevis 
till statistiska centralbyrån (SCB), där uppgifterna på bevisen 
läggs till grund för den årliga dödsorsaksstatistiken. För 
statistiken utnyttjas också uppgifter hämtade från registret 
över totalbefolkningen (RTB). 

Statistiken omfattar samtliga döda under 1990 som vid 
dödsfallet var folkbokförda i Sverige, vare sig dödsfallet 
inträffade i eller utanför Sverige och vare sig personen var 
svensk medborgare eller inte. Med hjälp av länsstyrelsernas 
register över rapporterade dödsfall (som inte innehåller någon 
uppgift om dödsorsaken) kontrolleras att materialet är full
ständigt. För 1990 saknas dödsbevis för 26 personer. 

Dödsbevisen granskas och kodas på SCB. Från och med 
1987 kodas samtliga tillstånd som nämns på bevisen, och det 
framgår också av kodningen hur läkaren placerat diagnosut
trycken på dödsbevisblanketten. För varje dödsfall väljs en s k 
underliggande dödsorsak manuellt. Med hjälp av ACME, ett 
datorprogram som ställts till SCBs förfogande av National 
Center for Health Statistics, North Carolina, kontrolleras att 
valet skett enligt gällande regler. Eventuellt felaktiga person
uppgifter rättas med hjälp av RTB. 

Det färdiga dödsorsaksregistret används dels som underlag 
för offentlig statistik, dels för specialbearbetningar på uppdrag 
av forskare. För närvarande omfattar registret uppgifter om 
individuella dödsfall från 1952 t o m 1990. 

1.3 Historik 

1.3.1 Dödsorsaksstatistiken 1749-1910 
Redan 1749 introducerades ett rikstäckande rapporteringssys
tem för befolkningsstatistik i Sverige, det s k tabellverket. 
Systemet innebar att prästerskapet sammanställde befolk
ningsuppgifter ur församlingarnas kyrkoböcker. Församlings
uppgifterna summerades sedan successivt ihop till tabeller för 
hela riket. Det övergripande ansvaret vilade fr o m 1756 på 
Tabellkommissionen, SCBs föregångare. Ett av prästerskapets 
åligganden inom ramen för tabellverket var att rapportera 
orsakerna till inträffade dödsfall. Den svenska dödsorsakssta
tistiken är därmed en av de äldsta i världen. 

Eftersom antalet läkare vid denna tid var mycket litet måste 
prästen vid de flesta dödsfall själv bedöma vad som varit den 
sannolika dödsorsaken. Prästerskapet upplevde detta som 
mycket betungande och försökte vid flera tillfällen bli befriat 
från denna uppgift. Från och med år 1831 begränsades 
rapporteringsskyldigheten till att omfatta dödsfall till följd av 
smittkoppor och andra farsoter, barnsbörd, olycksfall, brott 
eller självmord. För perioden 1831 - 1910 saknas därför en 
fullständig dödsorsaksstatistik. 

Efter hand utvidgades åter rapporteringen. Den 1 juli 1860 
blev dödsattest utfärdad av läkare obligatorisk vid dödsfall i 
städer med tjänsteläkare. Dödsattest krävdes också för andra 
dödsfall, om den avlidne vårdats av läkare. 

1.3.2 Nyordning av dödsorsaksrapporte-
ringen 1911 
Den s k tuberkuloskommittén framlade 1908 ett förslag om 
att dödsorsaksstatistiken återigen skulle omfatta samtliga 
dödsorsaker och täcka alla dödsfall i riket. Efter remissbe
handling och vissa ändringar infördes denna nyordning den 1 
januari 1911. 

Som tidigare var dödsbevis obligatoriskt vid dödsfall i 
städer och på andra orter med tjänsteläkare samt för alla 
dödsfall där den avlidne vårdats av läkare. Dödsbeviset 
lämnades till pastorsämbetet och dödsorsaken antecknades i 
död- och begravningsboken. Vid sådana dödsfall där dödsbevis 
inte utfärdats skulle pastor anteckna "vad han om dödsfallet 
[kunnat] inhämta". På pastorsämbetet sammanställdes varje 
månad listor över dödsfall och dödsorsaker som sändes till 
provinsialläkaren. Denne granskade listorna och vidarebe
fordrade dem sedan till SCB. 

Statistik över dödsorsaker har sedan 1911 publicerats 
årligen i serien Sveriges officella statistik (SOS). Rapporte
ringen 1911 omfattade 99 grupper. Denna indelning användes 
fram till 1931, då den ersattes av en mer detaljerad klassifika-
tion som omfattade 188 grupper. 
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1.3.3 Anpassning till internationella nor-
mer från 1951 
Under 1800-talet och början av 1900-talet hade allt fler länder 
börjat sammanställa nationell dödsorsaksstatistik. Praxis för 
datainsamling och statistisk redovisning kunde skifta markant 
vilket medförde stora problem vid internationella jämförelser. 
Behovet av internationell samordning blev allt mer märkbart. 
Sedan sekelskiftet förelåg också en internationell dödsorsaks-
klassifikation som reviderades återkommande. 

Efter andra världskriget tog Världshälsoorganisationen 
(WHO) över ansvaret för den internationella samordningen. 
Den sjätte revisionen av The International Statistical 
Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death 
(ICD) antogs av världshälsoförsamlingen 1948 och vann 
större anslutning än någon av de tidigare. ICD6 blev mycket 
betydelsefull eftersom den inte bara innehöll en statistisk 
gruppering av dödsorsaker utan också definitioner av viktiga 
begrepp samt regler för hur dödsorsaksuppgifter skulle samlas 
in och bearbetas. 

ICD6 infördes i Sverige 1951, då också rapporteringsruti
nerna förändrades. Pastorsämbetena skickade inte längre 
månadslistor över dödsorsaksuppgifterna till provinsialläkarna, 
utan dödsbevisen sändes fortlöpande direkt till SCB. De fick 
en ny utformning efter en förlaga från WHO. Den nya 
blankettuppställningen var en förutsättning för att ICDs bear
betningsregler skulle kunna tillämpas. 

Nya revisioner av den internationella sjukdomsklassifika-
tionen har införts i Sverige 1958 (sjunde revisionen), 1969 
(åttonde revisionen) och 1987 (nionde revisionen). ICD9 
antogs av världshälsoförsamlingen 1976. De nordiska länderna 
ville avvakta den mer genomgripande tionde revision som 
planerades komma i mitten av 1980-talet och använde också 
i fortsättningen sina ICD8-baserade klassifikationer. Det visade 
sig senare att WHOs arbete på ICD 10 skulle bli kraftigt 
försenat. Socialstyrelsen beslöt då att införa en ny svensk 
sjukdomsklassifikation baserad på ICD9. Den nya svenska 
klassifikationen, Klassifikation av sjukdomar 1987, togs i 
bruk den 1 januari 1987. 

I allmänhet följer socialstyrelsens klassifikation den inter
nationella förlagan väl, men decimalen i kodens fjärde position 
har bytts ut mot en bokstav och vissa definitioner och special
föreskrifter för dödsorsaksstatistik saknas. För dödsorsakssta
tistikens del används inte socialstyrelsens Klassifikation av 
sjukdomar 1987, utan WHOs engelska originalversion. Utöver 
de koder som återfinns i ICD använder SCB följande: 

079.4 - Infektion, HIV 
198.9 - Malign sekundär tumör UNS 
279.5 - Förvärvat immunbristsyndrom (AIDS) 
279.6 - Effekt av HIV-infektion, annan angiven typ 
428.2 - Hjärtsvikt, akut 
430.0 - Subaraknoidalblödning 
430.1 - Cerebralt aneurysm, rupturerat 

1.3.4 Nionde revisionen av den interna-
tionella sjukdomsklassifikationen (ICD9) 
WHO utgav 1977 en handbok för sjukdoms- och dödsorsaks-
klassifikation enligt ICD9 (The International Statistical 
Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death, 2 
band, Geneve 1977). Det första bandet innehåller sjukdoms-
klassifikationens systematiska del, ett antal supplementära 
klassifikationer och regler för statistisk bearbetning och redovis
ning. I det andra bandet finns en utförlig alfabetisk förteckning. 

1.3.4.1 Detaljlistan 
Sjukdomsklassifikationens s k detaljlista upptar ca 7 000 
olika dödsorsaksrubriker och är hierarkiskt uppbyggd. Döds
orsaksrubrikerna delas in i 18 huvudgrupper, som traditionellt 
kallas kapitel och betecknas med romerska siffror. Kapitel 
III—IV, VI-X och XII-XIII tar upp sjukdomar som vanligen är 
begränsade till ett organ eller organsystem, och indelningen 
följer i huvudsak det drabbade organets anatomiska läge. 
Övriga sjukdomar har delats in efter skiftande principer, t ex 
etiologi, morfologi, i vilket sammanhang tillståndet uppkom 
osv. Gränsdragningen mellan de olika kapitlen kan ibland 
verka godtycklig, och den som vill veta hur ICD klassificerar 
ett visst tillstånd rekommenderas att noggrannt studera den 
alfabetiska förteckningen. 

För skador finns två parallella klassifikationer. Den första, 
detaljlistans kapitel XVII, utgår från vilken kroppsdel som 
skadats och vilken typ av skada som uppkommit. Den andra, 
E-serien, bygger istället på hur kroppsskadan uppkommit och 
om det fanns något uppsåt bakom skadehändelsen. Båda 
klassificeringssätten används i svensk dödsorsaksstatistik. 

Detaljlistans 18 huvudgrupper är: 

I Infektionssjukdomar och parasitsjukdomar 
II Tumörer 
III Endokrina systemets sjukdomar, nutritionsrubb-

ningar, ämnesomsättningssjukdomar och rubb
ningar i immunsystemet 

IV Sjukdomar i blod och blodbildande organ 
V Psykiska störningar 
VI Sjukdomar i nervsystem och sinnesorgan 
VII Cirkulationsorganens sjukdomar 
VIII Andningsorganens sjukdomar 
IX Matsmältningsorganens sjukdomar 
X Sjukdomar i urin- och könsorganen 
XI Komplikationer vid graviditet, förlossning och 

under barnsängstid 
XII Hudens och underhudens sjukdomar 
XIII Sjukdomar i muskuloskefetala system och bind

väven 
XIV Medfödda missbildningar 
XV Vissa perinatala tillstånd 
XVI Symtom och ofullständigt preciserade fall 
XVII Skador och förgiftningar 
E Yttre orsaker till skador och förgiftningar 
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Inom de flesta kapitel är rubrikerna sedan indelade i avsnitt. 
Varje avsnitt upptar tillstånd med näraliggande anatomisk 
legalisation eller andra gemensamma drag. Dessa avsnitt har 
ingen numrering eller annan kodbeteckning. 

Avsnitten är indelade i ett antal s k tresifferrubriker. Dessa 
numreras från 001 i kapitel I till 999 i kapitel XVII, och det 
tresiffriga numret används som kodbeteckning för dödsorsaks-
rubrikerna. I både E-serien och kapitel XVII löper numreringen 
från 800 - 999. För att koderna skall kunna skiljas åt skrivs 
alltid ett "E" före koder från E-serien. 

Tresifferrubrikerna kan i sin tur ha upp till tio underrubriker, 
s k decimalkategorier. Dessa betecknas med rubrikens tresif-
fernummer följt av en decimal. Decimalnumreringen går från 
.0 till .9, där ".8" i regel betyder "annan specificerad" och ".9" 
"utan närmare specifikation" (UNS). 

Förutom skador genom yttre våld eller förgiftning kan 
också vissa sjukdomar kodas med två koder. Den ena koden 
anger sjukdomens etiolögi, den andra sjukdomens viktigaste 
manifestation. Som exempel kan nämnas meningokock-
meningit som dels får en kod i kapitel I, infektionssjukdomar 
(036.0), dels en kod i kapitel VI, sjukdomar i nervsystem och 
sinnesorgan (320.5). Koden för sjukdomens manifestation 
kan aldrig redovisas som underliggande dödsorsak. 

1.3.4.2 Basic Tabulation List (BTL) 
BTL, som också återfinns i första bandet av ICD. är en 
förkortad klassifikation som kan användas för mer översiktlig 
dödsorsaksredovisning. Den finns i två varianter, en med 
tvåsiffriga koder och en med tresiffriga. Den tvåsiffriga 
innehåller 56 dödsorsaksgrupper. Den tresiffriga har för svenskt 
bruk modifierats något av SCB och innehåller i denna version 
276 grupper. För en redogörelse av gruppernas innehåll 
hänvisas till avsnitt 3.3 och till MIS 1990:3, Klassificering av 
dödsorsaker i svensk statistik. 

1.3.4.3 ICDs definitioner och föreskrifter 
I handbokens första band finns också definitioner av vissa 
begrepp och en rad regler för insamling och bearbetning av 
dödsorsaksstatistik. Bland annat sägs att om flera dödsorsaker 
angivits på ett och samma dödsbevis, skall en av dem väljas 
ut för statistisk redovisning. Denna dödsorsak skall kallas 
"underliggande dödsorsak" och definieras som 

"(a) den sjukdom eller skada som inledde den kedja av 
sjukdomshändelser som direkt ledde till döden eller (b) 
de omständigheter vid olyckan eller våldshandlingen 
som framkallade den dödliga skadan". 

I det följande finns anvisningar för hur den underliggande 
dödsorsaken skall identifieras och hurden skall kodas, riktlinjer 
för tolkning av dödsorsaksuppgifter och för särskild bearbetning 
av perinatal dödsorsaksstatistik. Det finns också föreskrifter 
gällande statistisk redovisning. Alla texter rörande dödsor
saker finns översatta i MIS 1990:3. 

1.3.5 Klassifikationsbytets konsekven-
ser 
Förändringar i medicinsk teori och epidemiologiska intressen 
medför att klassifikationer och bearbetningsmetoder måste 
revideras med vissa mellanrum. Detta vållar problem när 
statistikuppgifter skall analyseras, eftersom man inte utan 

vidare kan jämföra dödsorsaksstatistik som producerats enligt 
olika revisioner av ICD. Vid analys av tidsserier som sträcker 
sig över flera revisioner är det nödvändigt att känna till på 
vilka punkter klassifikation och redovisningsprinciper för
ändrats. 

I MIS 1990:3, Klassificering av dödsorsaker i svensk 
statistik, finns material rörande klassifikationsbytet och dess 
konsekvenser samlat. Bland annat redovisas där en kodnings
studie som bygger på drygt 4 000 dödsbevis som kodats enligt 
både ICD8 och ICD9. Till följd av förändringar i klassifika-
tionen och nya regler för val av underliggande dödsorsak fick 
1,4 procent av bevisen den underliggande dödsorsaken flyttad 
till ett annat kapitel i ICD. Redovisades materialet enligt den 
nordiska dödsorsakslistan (se avsnitt 3.3.2), medförde kod
ningsomläggningen att 5,0 procent av bevisen fick underlig
gande dödsorsak i en annan av den nordiska listans grupper. 
Användes istället den tresiffriga BTL, flyttades den underlig
gande dödsorsaken för 4,8 procent av bevisen. För en mer 
detaljerad redovisning hänvisas till MIS 1990:3, som också 
innehåller listor där ICD8-koder i möjligaste mån översätts till 
ICD9-koder och vice versa. 

1.4 Datainsamling och bearbet-
ning 

1.4.1 Population 
Dödsorsaksstatistiken omfattar samtliga avlidna under ett 
kalenderår som vid tidpunkten för dödsfallet var kyrkobokförda 
i Sverige, oavsett om dödsfallet inträffade inom eller utanför 
landet. I redovisningen ingår inte dödfödda, personer som 
avlidit under tillfällig vistelse i Sverige eller asylsökande som 
ännu ej erhållit uppehållstillstånd. Utvandrade svenskar, som 
inte längre är kyrkobokförda i Sverige, ingår heller inte. 

1.4.2 Underlag för statistiken 
Statistiken över dödsfall inom landet grundar sig dels på 
dödsbevis, dels på dödsfallsaviseringar från länsstyrelserna. 
Dödsbeviset utfärdas av läkare och innehåller ett uttalande om 
dödsorsaken. Det är obligatoriskt vid alla dödsfall inom 
landet. Dödsbevisformuläret fastställs av socialstyrelsen (SOS) 
efter samråd med SCB och riksskatteverket. Blankettens 
utseende framgår av avsnitt 3.1. SOSs föreskrifterom dödsbevis 
m m återfinns i SOSFS 1987:34 och 1989:34. Landets pastors
ämbeten aviserar varje dödsfall till respektive länsstyrelse. 
Dessa aviseringar rapporteras sedan från länsstyrelserna till 
registret över totalbefolkningen (RTB). Aviseringarna inne
håller inga uppgifter om dödsorsak. 

Dödsfall utomlands rapporteras antingen på en dödsanmäl-
ningssedel från svensk beskickning utomlands eller på landets 
egna dödsattester. 

1.4.3 Insamling av dödsbevis 
Sedan läkaren utfärdat dödsbeviset sänds det till pastorsämbetet 
i den församling där den avlidne var kyrkobokförd. Det skall 
vara pastorämbetet til lhanda senast en vecka efter att dödsfallet 
blev känt. Pastorsämbetet antecknar dödsorsak och den utfär
dande läkarens namn i församlingens dödbok och skickar 
sedan dödsbeviset till SCB. Dödsbevis som inkommit till SCB 
är sekretesskyddade enligt 9 kap 4 § sekretesslagen. 
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1.4.4 Bearbetning 
De inkomna dödsbevisen granskas manuellt på SCB. Om de 
medicinska uppgifterna är ofullständiga eller svårtolkade, 
konsulteras i första hand SCBs medicinska rådgivare. I många 
fall begärs kompletterande uppgifter från den inrättning där 
dödsbeviset utfärdats. Den fortsatta bearbetningen omfattar 
kodning, mikrofilmning, dalaregistrering och datorbehandling 
av uppgifterna. 

I samband med övergången till ICD9 infördes ett nytt 
produktionssystem. Samtliga dödsorsaker som angivits på 
dödsbeviset kodas nu och registreras på ett sådant sätt att 
diagnosens placering på dödsbeviset framgår av dataregistret. 
I datorbehandlingen ingår granskning och rättning av enskilda 
variabler, bl a validitetskontroller och kontroll av logiska 
samband mellan olika variabler. Med hjälp av ACME (Auto
mated Classification of Medical Entities), ett program som 
ställts till förfogande av National Center for Health Statistics 
i USA, kontrolleras att den manuellt kodade underliggande 
dödsorsaken har valts i enlighet med ICDs föreskrifter. 

Registret över inkomna dödsbevis avstäms mot befolk
ningstatistikens register över aviserade döda. Felaktiga person
nummer rättas. Saknas dödsbevis infordras dessa från pastors
ämbetena. Från registret över aviserade döda hämtas också 
vissa variabler och ett slutgiltigt dödsorsaksregister läggs upp 
(se variabelförteckningen i avsnitt 3.2). 

1.5 Dödsorsaksregistret 
1.5.1 Registrets kvalitet 
1.5.1.1 Bortfall 
Bortfallet av individer är mycket litet. Jämfört med dödsfall 
under 1990 som redovisas i SCBs befolkningsstatistik saknas 
38 individer. Av dessa är 12 felaktigt rapporterade till befolk
ningsstatistiken som avlidna. I dödsorsaksstatistiken ingår 
dessutom 19 avlidna personer som inrapporterats så sent att de 
inte ingår i befolkningsstatistiken. Bortfallet av enskilda 
variabler varierar. Dödsorsak kan i vissa fall trots ingående 
dödsorsaksundersökning inte fastställas. Ibland nämner 
dödsbeviset enbart diagnoser som snarare beskriver dödssättet 
än orsaken till döden, t ex hjärtstillestånd (427.5) eller 
andningsstillestånd(799.1). I vissa fall är dödsorsaksuppgiften 
diffus och måste föras till kap XVI (Symtom och ofullständigt 
preciserade fall). Sådana uppgifter måste ibland accepteras 
eftersom ytterligare upplysningar inte kan fås fram. 

1.5.1.2 Diagnosuppgifternas tillförlitlighet 
Internationella studier av dödsorsaksstatistikens tillförlitlighet 
tyder på att det finns betydande problem inom området. På 
många håll har man konstaterat att tillförlitligheten varierar 
med den avlidnes ålder och den uppgivna dödsorsaken. Döds
orsaksuppgifterna är således oftast säkrare för yngre personer 
än för äldre. Likaså är uppgifter om våldsam död och sjukdomar 
med dramatiskt förlopp mer tillförlitliga än uppgifter om 
kroniska tillstånd. En svensk studie där den uppgivna dödsor
saken jämförs med innehållet i den avlidnes journaler pågår. 

För att förbättra underlaget för statistiken har SOS och SCB 
tillsammans utgivit "Handledning för utfärdande av döds
bevis". Den baseras på en instruktion från Världshälsoorgani
sationen och innehåller utöver allmänna anvisningar också en 

samling exempel. Handledningen har distribuerats till samtliga 
sjukvårdsinrättningar i landet. 

Dödsorsaksuppgifterna som läkaren anger på dödsbeviset 
kan grundas på olika undersökningsformer. Ju mer ingående 
en dödsorsaksundersökning är desto säkrare anses den uppgivna 
dödsorsaken vara. De mest detaljerade undersökningarna är 
obduktioner som utförs dels kliniskt på sjukhus, dels vid 
rättsmedicinska undersökningar. 

1.5.1.3 Bearbetningsfel 
Vid manuell kodning av diagnosuttryck finns alltid risk för fel 
som inte uppräcks i senare bearbetningssteg. För hela 1990 års 
material har granskats maskinellt att underliggande dödsorsak 
valts enligt ICDs regler. För att kunna redovisa kvaliteten i 
kodningen av den underliggande dödsorsaken 1990 kontrol
lerades ett slumpmässigt urval av 2 195 dödsbevis genom 
oberoende omkodning. Detta gav följande skattning av andelen 
dödsfall där den underliggande dödsorsaken blivit felkodad: 

ICDs detaljnivå (fyrsiffrig kod) 4.4 + 0.87 
ICDs detaljnivå (tresiffrig kod) 3,0 ± 0.72 
Basic Tabulation List (tresiffrig kod) 2,1 ± 0,61 
Basic Tabulation List (tvåsiffrig kod) 1,2 + 0.46 
Nordisk lista 1,2 ±0,47 
ICDs kapitelnivå 0,7 + 0,35 

För en principiell diskussion av svårigheterna i samband med 
val av underliggande dödsorsak hänvisas till B Ingemar B 
Lindahl, Selection of the Principal Cause of Death (doktors
avhandling vid Karolinska Institutet, Huddinge 1985). 

Vissa fel uppkommer vid dataregistreringen. En del av 
felen fångas upp i den maskinella granskningen. Någon studie 
av hur många registreringsfel som sedan återstår har inte 
gjorts. 

1.5.2 Möjligheter till specialbearbet-
ningar 
Dödsorsaksstatistik på kommunnivå och med fördelning på 
underliggande dödsorsak enligt nordisk lista läggs fortlöpande 
in i den regionalstatistiska databasen (RSDB). Denna är 
tillgänglig för användare utanför SCB. Andra specialbearbet
ningar utförs på beställning, t ex åldersstandardisering, sök
ningar eller selekteringar ur dödsorsaksregistret. För forsk
ningsändamål kan. efter sekretessprövning, mer detaljerade 
uppgifter erhållas. 

1.6 Definitioner och begrepp i 
dödsorsaksstatistiken 

DÖDSORSAK är enligt WHOs definition "alla de sjukdomar, 
sjukliga tillstånd eller skador som antingen medförde eller 
bidrog till dödsfallet och de omständigheter vid olycksfallet 
eller våldshandlingen som framkallade någon sådan skada". 

UNDERLIGGANDE DÖDSORSAK är enligt WHO "(a) 
den sjukdom eller skada som inledde den kedja av sjukdoms
händelser som direkt ledde till döden eller (b) de omständig
heter vid olyckan eller våldshandlingen som framkallade den 
dödliga skadan". 
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Med KOMPLIKATION menas i detta sammanhang ett 
tillstånd som uppkommit som en följd av den underliggande 
dödsorsaken. Är dödsorsaken varken underliggande eller en 
komplikation kallas den BIDRAGANDE DÖDSORSAK. 
Oftast skiljer man inte mellan komplikationer och bidragande 
dödsorsaker, utan uttrycket "bidragande dödsorsaker" används 
som en samlande beteckning för alla andra dödsorsaker än den 
underliggande. 

MULTIPLA DÖDSORSAKER avser samtliga dödsorsaker 
som angivits på dödsbeviset, dvs både underliggande dödsor
sak, komplikationer och bidragande dödsorsaker. 

DÖDSTAL per 100 000 av medelfolkmängden erhålls när 
antalet avlidna personer i populationen divideras med medel
folkmängden i samma population och kvoten mellan de två 
talen multipliceras med 100 000. Dödstal för olika åldersklasser 
beräknas separat, alltså med respektive åldersklass som 
population. Vid beräkning av dödstal för första levnadsåret 
divideras med antal levande födda under året istället för 
medelfolkmängden. 

Årets MEDELFOLKMÄNGD är folkmängden i en viss 
population vid årets mitt. Den beräknas som summan av 
antalet levande individer i populationen vid årets början och 
antalet vid årets slut dividerad med 2. 

För beräkning av andra dödstal än dem som publicerats 
meddelas här medelfolkmängderna för riket år 1990. 

Medelfolkmängder i femårsklasser 1990 

Den ÅLDER som redovisas i de här publicerade tabellerna är 
uppnådd ålder, dvs åldern på den senaste födelsedagen. 

STANDARDISERAT DÖDSTAL (åldersstandardiserat 
dödstal) är ett mått som underlättar vissa jämförelser mellan 
olika tidpunkter och regioner. Dödsorsaksmönstret i en 

population har starkt samband med dess åldersstruktur. En 
befolkningsgrupp med hög medelålder har t ex fler dödsfall i 
hjärt-kärlsjukdomar än en grupp med låg medelålder, där 
istället trafikolyckor och självmord är vanligare. När man 
jämför dödsorsaksmönstret mellan olika grupper är man ofta 
intresserad av andra förklarande faktorer än åldern, t ex 
olikheter i livsstil, genetisk bakgrund, fysisk eller social miljö. 
Det är då befogat att eliminera de skillnader som hänger 
samman med att grupperna har olika åldersstruktur. 
Åldersstandardisering av dödstalen är en metod för detta. Den 
innebär att dödstalen beräknas som om samtliga populationer 
i jämförelsen hade en och samma åldersfördelning, nämligen 
den s k standardpopulationens. Dödstalen i de olika del-
populationerna kan då direkt jämföras med varandra, eftersom 
standardiseringen eliminerat inflytandet av åldersskillnader. 
Åldersstandardiserade dödstal har här beräknats med s k 
direkt standardisering enligt formeln 

där summationerna i täljaren och nämnaren görs över ålders
klasserna (k). I föreliggande tabellerharfemåriga åldersklasser 
använts i beräkningarna. 

Det åldersstandardiserade dödstalet anger antal döda per 
100 000 av medelfolkmängden, justerat för åldersstrukturen 
i populationen. 

STANDARDPOPULATION är en population som tas som 
jämförelsebas vid beräkning av standardiserade dödstal och 
Standard Mortality Rate (SMR). I föreliggande publikation 
används olika standardpopulationer beroende på vilka jäm
förelser som är aktuella. I tabeller som redovisar dödligheten 
under 1990 har hela rikets befolkning 1990 använts som bas. 
Gäller siffrorna dödligheten under olika år har i stället en s k 
livslängdstabell, som speglar 1985 års dödlighet, tagits som 
standardpopulation. 

STANDARD MORTALITY RATE (SMR) är i föreliggande 
tabeller ett mått på den relativa risken att avlida i en viss 
dödsorsak. Ett SMR-värde på 100 innebär att dödsrisken för 
gruppen är densamma som för standardpopulationen. Ett 
SMR-värde som ligger under 100 innebär att dödsrisken är 
mindre än för standardpopulationen och ett värde över 100 att 
den är större. SMR har beräknats enligt formeln 

där summationen i nämnaren görs över åldersklasserna (k). I 
föreliggande tabeller har femåriga åldersklasser använts i 
beräkningarna. 

OBDUKTIONSFREKVENS är andelen dödsfall där döds
orsaksuppgiften grundas på klinisk obduktion, rättsmedicinsk 
obduktion eller annan rättsmedicinsk undersökning som inbe
griper obduktion. 

NORDISK FÖRKORTAD DÖDSORSAKSLISTA se av
snitt 3.3.2. 
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BASIC TABULATION LIST se avsnitt 1.3.4.2 och 3.3.1. 
DETALJLISTAN se ovan avsnitt 1.3.4.1. 
H-REGIONER är en gruppering av landets kommuner, där 

varje H-region består av kommuner med likvärdigt befolk
ningsunderlag och med jämförbara avstånd till större befolk
ningskoncentrationer. Kommunerna i en H-region behöver 
inte ligga intill varandra. H-regionerna är 

Hl Stockholms län utom Norrtälje kommun (Stock
holms A-region). 

H2 Göteborgs A-region (kommun 1384, 1401-1402, 
1407, 1415, 1419, 1480-1482, 1521, 1524, 1527 
och 1582) och Malmö-Lund-Trelleborgs A-region 
(kommun 1230, 1231, 1233, 1261-1263, 1280, 
1281 och 1287). 

H3 Kommuner med mer än 90 000 invånare inom 30 
km radie från kommuncentrum. 

H4 Kommuner med mer än 27 000 och mindre än 
90 000 invånare inom 30 km radie från kommun
centrum samt med mer än 300 000 invånare inom 
100 km radie från samma punkt. 

H5 Kommuner med mer än 27 000 och mindre än 
90 000 invånare inom 30 km radie från kommun
centrum samt med mindre än 300 000 invånare 
inom 100 km radie från samma punkt. 

H6 Kommuner med mindre än 27 000 invånare inom 
30 km radie från kommuncentrum. 

I avsnitt 3.5 återfinns en karta över H-regionerna. 

1.7 Kommentarer till enskilda 
tabeller 

I tabeller som innehåller beräkningar (t ex dödstal) har inga 
siffror publicerats om antalet döda i gruppen är mindre än 5. 
Är antalet döda fler än 4 men mindre än 25, har de framräknade 
värdena satts inom parentes. 

Tabell 1. Döda 1975 - 1990 efter underliggande dödsorsak 
enligt nordisk dödsorsakslista och kön. Antal och standardi
serade dödstal. 

I tabellen anges både antal döda och standardiserade 
dödstal (se avsnitt 1.6). Det bör observeras att annat än 
förändringar i dödligheten kan inverka på de officiel la siffrorna, 
t ex ändrade rapporteringsvanor hos läkarkåren eller ändringar 
i SCBs bearbetningsrutiner. I tabellen syns tydliga effekter av 
ändrad kodningspraxis 1981 och klassifikationsbytet 1987. 
En redogörelse för förändringarna 1981 finns i "Dödsorsaker 
1981". Inflytandet av klassifikationsbytet 1987 beskrivs 
närmare i MIS 1990:3, Klassificering av dödsorsaker i svensk 
statistik, men några kommentarer ges här: 

Grupp 20 (Alkoholpsykos och alkoholberoende) 
1987 rapporterades det minsta antalet döda med alkoholdiagnos 
som underliggande eller bidragande dödsorsak sedan 1977 (se 
tabell 14). I föreliggande tabell, som bara redovisar den 
underliggande dödsorsaken, har skillnaden mellan 1986 å den 
ena sidan och 1987 och senare å den andra andra dessutom 
förstärkts av en ny kodningsregel för dödsfall till följd av 
alkoholmissbruk. Denna regel innebär att om alkoholmissbru
ket gett upphov till någon fysisk komplikation, skall komplika
tionen redovisas som underliggande dödsorsak. 

Grupp 21 (Andra mentala rubbningar) 
Denna grupp har ökat från 1986, vilket förklaras av att 
arteriosklerotisk demens, som tidigare fördes till grupp 27, i 
ICD9 har flyttats hit. 

Grupp 23 (Reumatisk feber och reumatisk hjärtsjukdom) 
Enligt föreskrifterna i ICD9 förs sedan 1987 vissa typer av 
ospecificerade klaffel till denna grupp. Under perioden 1981 
- 1986 räknades dessa hjärtfel istället till grupp 26. 

Grupp 25 (Ischemisk hjärtsjukdom) 
Enligt en kodningsregel i ICD8 redovisades tidigare vissa 
dödsfall under grupp 25, även om ischemisk hjärtsjukdom inte 
uttryckligen nämndes på dödsbeviset. Denna regel avskaffades 
i ICD9, vilket medför en minskning av dödsfallen i grupp 25 
fr o m 1987. De aktuella fallen har i allmänhet förts till grupp 
26 eller 28. 

Grupp 30 (Lunginflammation) 
I enlighet med en ny regel i ICD9 räknas lunginflammation 
oftare som en komplikation till ev andra tillstånd som nämns 
på dödsbeviset. Dödsfallen i grupp 30 fr o m 1987 minskar 
därmed. 

Grupp 35 (Andra sjukdomar i matsmältningsorganen) 
Sjukdomar i tarmarnas kärl, som tidigare räknades till grupp 
28, förs fr o m 1987 istället till grupp 35. 

Grupp 36 (Nefrit och nefros) 
Dödsfall i uremi, som tidigare fördes till grupp 39, räknas 
f rom 1987 till grupp 36. 

Tabell 7. Döda 1990 efter dödsorsak enligt Basic Tabulation 
List, kön och ålder. Antal individer med dödsorsaken nämnd 
samt kvoten mellan antalet individer med dödsorsaken nämnd 
och antalet individer med dödsorsaken som underliggande. 

För varje dödsorsaksgrupp i Basic Tabulation List anges hur 
många individer som haft en eller flera dödsorsaker som 
räknas till BTL-gruppen ("Antal"). Dessutom anges kvoten 

(antal individer med någon dödsorsak i BTL-gruppen) 

(antal individer med underliggande dödsorsak i BTL-
gruppen) 

Den erhållna kvoten ger en viss ledning när man utifrån 
siffrorna för underliggande dödsorsak vill bedöma hur ofta 
diagnosgruppen totalt förekommer på dödsbevisen, antingen 
som underliggande, komplikation eller bidragande. Är kvoten 
nära 1.0, är dödsorsaken i de allra flesta fall underliggande. Är 
kvoten mycket hög, är dödsorsaken oftast inte underliggande. 
Saknas en kvot, förekommer dödsorsaken i 1990 års material 
inte alls som underliggande. 

Tabell 8. Döda 1990 med hypertoni nämnd på dödsbeviset 
efter underliggande dödsorsak enligt Basic Tabulation List, 
kön och ålder. Antal. 



14 

Tabell 9. Döda 1990 med hypertoni nämnd på dödsbeviset 
efter multipla dödsorsaker enligt Basic Tabulation List. Antal 
multipla dödsorsaker. 

Tabell 10. Döda 1990 med hypertoni som underliggande 
dödsorsak efter multipla dödsorsaker enligt Basic Tabulation 
List. Antal multipla dödsorsaker. 

Som exempel på några olika sätt att redovisa multipla döds
orsaker ges här tre olika tabeller för dödsfall med hypertoni. 
I tabell 8 anges underliggande dödsorsak för alla individer 
med hypertoni nämnd någonstans på dödsbeviset. I tabell 9 
visas vilka andra multipla dödsorsaker som förekommer om 
hypertoni nämns någonstans på dödsbeviset, antingen som 
underliggande, bidragande dödsorsak eller komplikation. I 
tabell 10 redovisas multipla dödsorsaker för de dödsfall där 
hypertoni angivits som underliggande. 

Tabell 11. Döda i landstingen 1990 efter underliggande 
dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista och kön. Antal och 
SMR (Standard Mortality Rate). 

I tabellen har landstingen och Gotland betecknats med sin 
länsbokstav. För Göteborg och Malmö, som inte ingår i länets 
landsting, har respektive kommunkod använts. Beteckningarna 
är således 

A Stockholms läns landsting 
C Uppsala läns landsting 
D Södermanlands läns landsting 
E Östergötlands läns landsting 
F Jönköpings läns landsting 
G Kronobergs läns landsting 
H Kalmar läns landsting 
I Gotlands kommun 
K Blekinge läns landsting 
L Kristianstads läns landsting 
M Malmöhus läns landsting (utom Malmö kom

mun) 
1280 Malmö kommun 
N Hallands läns landsting 
O Göteborgs och Bohus läns landsting (utom 

Göteborgs kommun) 
1480 Göteborgs kommun 
P Älvsborgs läns landsting 
R Skaraborgs läns landsting 
S Värmlands läns landsting 
T Örebro läns landsting 
U Västmanlands läns landsting 
W Kopparbergs läns landsting 
X Gävleborgs läns landsting 
Y Västemorrlands läns landsting 
Z Jämtlands läns landsting 
AC Västerbottens läns landsting 
BD Norrbottens läns landsting 

Beträffande SMR hänvisas till avsnitt 1.6. 

Tabell 14. Döda 1972 - 1990 med alkoholdiagnos efter kön 
och ålder. Antal och standardiserade dödstal. 

I tabellen visas antal avlidna personer där alkohol eller en 
alkoholbetingad organskada omnämnts på dödsbeviset, an
tingen som underliggande eller bidragande dödsorsak. Följande 
kodnummer i ICD betecknar alkoholmissbruk eller alkohol
skador: 

Diagnos ICD8 ICD9 

Alkoholpsykos 291 291 
Alkoholism 303 303 
Alkoholmissbruk - 305.0 
Alkoholpolyneuropati - 357.5 
Alkoholbetingad 
kardiomyopati - 425.5 
Gastrit av alkohol - 535.3 
Alkoholbetingad lever
sjukdom 571.0 571.0-571.3 
Alkoholförgiftning E860 E860 

E980 + N980 E980 + 980 

Som synes innehåller ICD9 fler rubriker för alkoholmissbruk 
och alkoholskador än ICD8. 

I tabellen anges också motsvarande åldersstandardiserade 
dödstal. Större delen av alkoholdödsfallen inträffar inom ett 
relativt snävt åldersintervall. Genom standardisering elimine
ras de skillnader som beror på variationer i åldersstruktur, och 
siffrorna för de olika åren blir direkt jämförbara. 

Tabell 15. Döda 1972 - 1990 med narkomanidiagnos. Antal 
och standardiserade dödstal. 

I tabellen visas antal avlidna personer där narkomani, drogbe
roende eller förgiftningar med narkotika omnämnts på döds
beviset, antingen som underliggande eller bidragande döds
orsak. Följande kodnummer i ICD betecknar narkomani och 
drogberoende: 

Diagnos ICD8 ICD9 

Drogberoende och 
drogmissbruk 304.00 - 304.90 304.0 - 304.9 
Förgiftning med opiater N965.00 965.0 

kokain och be
släktade medel N969 968.5 
hallucinogener N970.9 969.6 
psykostimulantia N971 969.7 

Av samma skäl som angivits i kommentaren till föregående 
tabell redovisas också här motsvarande åldersstandardiserade 
dödstal. 

Tabell 16. Döda 1972 - 1990 genom självmord eller våld och 
förgiftning där uppsåtet inte kunnat fastställas efter kön och 
ålder. Antal och standardiserade dödstal. 

Det är välkänt att gränsdragningen mellan självmord och 
olycksfall ofta är svår. Från och med ICD8 finns möjligheten 
att klassificera tveksamma fall som "dödsfall med oklart 
uppsåt". Praxis kan skifta mellan olika läkare och från en 
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tidpunkt till en annan varför en viss omflyttning mellan 
grupperna kan förekomma. För specialstudier redovisas här 
tidsserier för båda grupperna. Sammanställningen skall inte 
uppfattas som att alla eller ens en fast proportion av de osäkra 
fallen "egentligen" skall räknas som självmord. Det bör också 
påpekas att gruppen med osäkra fall också innefattar sådana 
dödsfall där man inte kunnat fastställa om skadan uppkommit 
genom en olyckshändelse eller om den uppsåtligen tillfogats 
av en annan person. 

Tabell 18. Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt 
nordisk dödsorsakslista, kön och grund för dödsorsaksuppgift. 
Antal och obduktionsfrekvens. 

Under "Obduktion - klinisk" redovisas obduktioner som inte 
föranstaltats av polismyndighet. "Obduktion - rättsmed" avser 
s k rättsmedicinsk obduktion, som är den mest kvalificerade 

undersökningsformen och som företas då brott inte kan uteslu
tas. Övriga former av obduktioner som föranstaltas av polis
myndighet anges under rubriken "Obduktion - annan rätt smed". 

Tabell 22. Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt 
nordisk dödsorsakslista, kön och ålder. Diagnosgruppernas 
inbördes rangordning och dödstal per 100 000 av medelfolk
mängden. 

För varje dödsorsaksgrupp anges gruppens ordningsnummer, 
när grupperna ordnas i storleksordning. Resultatet av varje 
sådant försök att ordna dödsorsaker i storleksordning beror 
givetvis på vilken dödsorsaksgruppering som används. Här 
har den nordiska listan använts. Med t ex Basic Tabulation 
List hade den inbördes ordningsföljden blivit annorlunda. 
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2 Tabeller 



18 2.1 Sammanfattande tidsserie 

Tabell 1 
Döda 1975-1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista och kön. Antal och standardiserade dödstal. 
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2.2 Bastabeller för 1990 - underliggande dödsorsak efter detaljlista och 
nordisk lista 

Tabell 2 
Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista, kön och ålder. Antal. 
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Tabell 3 
Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista, kön och ålder. Dödstal per 
100000 av medelfolkmängden. 
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Tabell 4 
Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista, kön och ålder. Standardiserade 
dödstal. 
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Tabell 5 
Döda 1990 etter underliggande dödsorsak enligt ICDs detaljlista, kön och ålder. Antal. 
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Tabell 6 
Döda under första levnadsåret 1990 efter underliggande dödsorsak enligt ICDs detaljlista, kön och ålder. Antal. 
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156 2.3 Multipla dödsorsaker 

Tabell 7 
Döda 1990 efter dödsorsak enligt Basic Tabulation List, kön och ålder. Antal individer med dödsorsaken nämnd samt kvoten mellan antalet individer 
med dödsorsaken nämnd och antalet individer med dödsorsaken som underliggande. 
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Tabell 8 
Döda 1990 med hypertoni nämnd på dödsbeviset efter underliggande dödsorsak enligt Basic Tabulation 
List, kön och ålder. Antal. 
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Tabell 9 
Döda 1990 med hypertoni nämnd på dödsbeviset efter multipla dödsorsaker enligt Basic Tabulation List, 
kön och ålder. Antal multipla dödsorsaker. 
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Tabell 10 
Döda 1990 med hypertoni som underliggande dödsorsak efter multipla dödsorsaker enligt Basic 
Tabulation List, kön och ålder. Antal multipla dödsorsaker. 
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2.4 Regional dödlighet 

Tabell 11 
Döda i landstingen 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista och kön. Antal och SMR. 
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Tabell 12 
Döda i H-regionerna 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista och kön. Antal och SMR. 
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Tabell 13 
Döda under första levnadsåret 1990 efter dödsorsak, ålder, kön och H-region. Antal och dödstal per 100000 levande födda. 
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2.5 Övriga tabeller 

2.5.1 Tidsserier för vissa dödsorsaker 

Tabell 14 
Döda 1972-1990 med alkoholdiagnos efter kön och ålder. Antal och standardiserade dödstal. 
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Tabell 15 
Döda 1972-1990 med narkomanidiagnos efter kön och ålder. Antal och standardiserade dödstal. 
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Tabell 16 
Döda 1972-1990 genom självmord eller våld och förgiftning där uppsåtet inte kunnat fastställas, efter kön och ålder. Antal och standardiserade dödstal. 
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2.5.2 Obduktioner 

Tabell 17 
Obduktioner 1969-1990 efter kön och ålder. Antal och frekvens. 
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Tabell 18 
Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista, kön och grund för dödsorsaksuppgift. Antal och obduktionsfrekvens. 
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2.5.3 Dödsplats 

Tabell 19 
Döda 1990 efter dödsplats, kön och H-region. Antal. 
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Tabell 20 
Döda 1990 efter dödsplats, kön och H-region. Procent. 
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Tabell 21 
Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista, dödsplats och kön. Antal. 
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2.5.4 Rangordning av dödsorsaker 

Tabell 22 
Döda 1990 efter underliggande dödsorsak enligt nordisk dödsorsakslista, kön och ålder. Diagnosgruppernas inbördes rangordning och andel av 
dödsfallen. 
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3 Bilagor 
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3.1 Dödsbevisblanketten 
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3.2 Variabelförteckning för dödsorsakregistret fr o m 1987 

PERSONNR Personnummer. Detta utgör identitetsbegrepp i registret och omfattar 11 siffror: 

Pos 1: födelsesekel (sekelsiffra) värde = 9, 8, 0 
Pos 2 - 3 : födelseår värde = 0 0 - 9 9 
Pos 4 - 5 : födelsemånad värde = 00 - 12 
Pos 6 - 7 : födelsedag värde = 00 - 31 
Pos 8 - 1 0 : födelsenummer värde = 000 - 999 
Pos 11: kontrollsiffra värde = 0 - 9 

DÖDSKRIT Dödskriterier. Registrering av ev markering på blanketten om döden fastställts med hjälp av direkta 
eller indirekta kriterier. 

värde = 1,2 eller blank 

1 = indirekta kriterier 
2 = direkta kriterier 
blank = uppgiften ej ifylld 

DÖDSDAT Dödsdatum. Uppgiften hämtas från registret över aviserade dödsfall och omfattar 6 siffror: 

Pos 1-2: dödsår värde = 0 0 - 9 9 
Pos 3-4: dödsmånad värde = 0 0 - 1 2 
Pos 5-6: dödsdag värde = 00 - 31 

LÄN Kod enligt Rikets indelningar för det län där den avlidne sist var kyrkobokförd 

värde = 0 1 . 0 3 - 2 5 

KOMMUN Kod enligt Rikets indelningar för den kommun där den avlidne sist var kyrkobokförd 

värde = 0 1 - 9 9 

FÖRSAML Kod enligt Rikets indelningar för den församling där den avlidne sist var kyrkobokförd 

värde = 0 1 - 9 9 

ULORSAK Underliggande dödsorsak. Kodad enligt lCD9s detaljlista. Koden har 4 siffror, 

värde = 0000-9990 

Koder i intervallet 8000 - 9990 är s k E-koder. dvs koder för den yttre orsaken till en skada. 

KAPI 7 Kapitel XVII-kod. Huvudsaklig kroppsskadaellertypav förgiftning. Förekommer endast då den underliggande 
dödsorsaken (ULORSAK) är en E-kod. KAPI 7 kodas enligt lCD9s detaljlista. Koden har 4 siffror. 

värde = 8000 - 9990 eller blank 
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MORSAK 11 Multipel dödsorsak 1:1. Kod för den första dödsorsaken i ordningen på rad A i dödsbevisets del 1 ("Det 
sjukdoms- eller skadeförlopp som lett till döden"). Kodad enligt ICD9s detaljlista. Koden omfattar 5 po
sitioner. 

Pos 1: kodstatus värde = E, + eller blank 
Pos 2 - 5 : ICD-kod värde = 0000 - 9990 

Koder i intervallet 8000 - 9990 med "E" i första positionen tillhör E-serien (kod för den yttre orsaken till 
en skada). Koder med "+" i första positionen tillhör kapitel I - XVI eller E-serien (inte kapitel XVII). Koder 
i intervallet 0001 - 9990 med blank i första positionen tillhör kapitel I - XVII (inte E-serien). 

Upp till fem multipla dödsorsakskoder kan förekomma för varje rad i del 1 och koder kan registreras för upp 
till fem olika rader i del 1. Maximalt kan alltså 25 koder registreras för dödsbevisets del 1. 

MORSAK 12 Multipel dödsorsak 1:2. Kod för den andra dödsorsaken i ordningen på första raden i dödsbevisets del 1. Se 
fö MORSAK11. 

MORSAK 13 Multipel dödsorsak 1:3. Se f ö MORSAK 11. 

MORSAK55 Multipel dödsorsak 5:5. Se f ö MORSAK 11. 

AORSAK1 Första annan dödsorsak. Kod för den första av de dödsorsaker som angetts i dödsbevisets del 2 ("Andra 
sjukdomar och skador som bidragit till dödsfallet"). Kodad enligt ICD9s detaljlista. Koden omfattar 5 po
sitioner. 

Pos 1: kodstatus värde = E, + eller blank 
Pos 2 - 5: ICD-kod värde = 0000 - 9990 

Koder i intervallet 8000 - 9990 med "E" i första positionen tillhör E-serien (kod för den yttre orsaken till 
en skada). Koder med "+" i första positionen tillhör kapitel I - XVI eller E-serien (inte kapitel XVII). Koder 
i intervallet 0001 - 9990 med blank i första positionen tillhör kapitel I - XVII (inte E-serien). 

Upp till 8 dödsorsaker kan registreras för dödsbevisets del 2. Totalt kan 33 multipla dödsorsaker registreras 
för varje dödsbevis. 

AORSAK2 Andra annan dödsorsaks. Kod för den andra av de dödsorsaker som angetts i dödsbevisets del 2. 

AORSAK3 Tredje annan dödsorsak. Se ovan. 

AORSAK8 Åttonde annan dödsorsak. Se ovan. 

STORSTAD Storstadsområde. Kod för ortsgrupp enligt den regionala strukturplanen. Uppgiften hämtas från registret 
över aviserade dödsfall. Koden omfattar en siffra. 

värde = 0 - 3 
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1 = Stockholm 
2 = Göteborg 
3 = Malmö 
0 = övriga riket 

KÖN Koden omfattar 1 siffra, 

värde = 1 , 2 

1 = man 
2 = kvinna 

DÅLDDAG Dödsålder i dagar. Anges om den avlidne var mindre än 1 månad vid dödsfallet. Värdet anges med 2 siffror 
och hämtas från registret över aviserade dödsfall. 

värde = 0 0 - 3 1 

DÅLDMÅN Dödsålder i månader. Anges om den avlidne var en månad eller äldre men mindre än ett år. Värdet anges 
med 2 siffror och hämtas från registret över aviserade dödsfall. 

värde = 0 1 - 1 2 

DÅLDÅR Dödsålder i år. Anges om den avlidne var ett år eller äldre. Värdet anges med 3 siffror och hämtas från re
gistret över aviserade dödsfall. 

värde = 0 0 1 - 1 2 0 

DÅLDKL5 Dödsålder i 5-årsklasser. Värdet anges med 2 siffror och hämtas från registret över aviserade dödsfall, 

värde = 0 0 - 2 2 

00 = <1 år 
01 = 1 - 4 år 
02 = 5 - 9 år 
03 = 10 - 14 år 
04 = 15 - 19 år 
05 = 2 0 - 2 4 år 
06 = 25 - 29 år 
07 = 30 - 34 år 
08 = 35 - 39 år 
09 = 40 - 44 år 
10 = 45 - 49 år 
11= 50 - 54 år 
12 = 55 - 59 år 
13 = 6 0 - 6 4 år 
14 = 65 - 69 år 
15 = 7 0 - 7 4 år 
16 = 75 - 79 år 
17 = 80 - 84 år 
18 = 85 - 89 år 
19 = 90 - 94 år 
20 = 95 - 99 år 
21 = 100 - 104 år 
22 = 105 - år 
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FCIV Föregående civilstånd. Kod för civilstånd vid dödsfallet. Koden omfattar 1 siffra och hämtas från regist

ret över aviserade dödsfall. 

värde = 1 - 5, 7 - 9 

1 = ogift 
2 = gift man 
3 = gift kvinna, ej kyrkobokförd på samma fastighet som mannen 
4 = frånskild person 
5 = änka/änkling 
7 = gift kvinna, kyrkobokförd på samma fastighet som mannen 
8 =barn under 18 år 
9 = fosterbarn under 18 år 

FASTNR Fastighetsnummer. Detta omfattar 5 siffror och hämtas från registret över aviserade dödsfall, 

värde = 00000-99999 

FÖDLAND Födelseland. Koden omfattar 2 tecken och hämtas från registret över aviserade dödsfall. 

NATION Nationalitet. Koden omfattar 2 tecken och hämtas från registret över aviserade dödsfall. 

RULLE Mikrofilmrulle. Före dataregistrering av dödsorsaksuppgifter mikrofilmas dödsbevisen. Rullarna löp-

numreras inom varje årgång. Numret anges med 3 siffror. 
värde = 001-055 

RUTA Mikrofilmruta. Dödsbevisets löpnummer inom mikrofilmsrullen. Numret anges med 4 siffror, 

värde = 0001 - 3000 

SJUKHUS Kod enligt socialstyrelsens Förteckning över sjukvårdsanläggningar för inrättningen där dödsbeviset ut
färdats. Sjukhuskoden har 5 siffror. 

värde = 00001 - 99999 eller blank 

KLINIK Kod enligt socialstyrelsens Förteckning över sjukvårdsanläggningar för kliniken där dödsbeviset utfär
dats. Klinikkoden har 3 siffror. 

värde = 001-999 eller blank 

DÖDSPL Dödsplats. SCBs kod för platsen där dödsfallet inträffade. Koden har 2 siffror. 

värde = 11 - 99 

11, 12 = akutmottagning och akutklinik 

13, 14, 18 och 19 = annan sjukvårdsanläggning 

21, 28 och 29 = serviceboende och annan bostadsinstitution 

31 = privat bostad under hemsjukvård 
39 = privat bostad under andra eller ospecificerade förhållanden 
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40 = under transport till sjukhus eller läkare 

51, 52, 53, 54, 58 och 59 = utlandet 

82 = park, fritidsområde, terräng 

83 = hav, sjö, vattendrag 
84 = väg, gata eller allmän plats 
81, 85 och 88 = annan specificerad plats 

91 och 99 = dödsplats utan specifikation 

PRELSLUT Preliminärt eller slutgiltigt dödsbevis. Registrering av ev markering på blanketten. Anges med 1 siffra, 

värde = 1,2 eller blank 

1 = preliminärt dödsbevis 
2 = föreliggande dödsbevis ersätter det tidigare 
blank = uppgiften ej ifylld 

DBAVSER Dödsbeviset avser. Registrering av ev markering på blanketten beträffande den avlidnes ålder. Anges 
med 1 siffra. 

värde = 1,2,3,4 eller blank 

1 = dödfött barn 
2 = levande fött barn, mindre än 24 timmar gammalt vid dödsfallet 
3 = barn 1 - 6 dygn gammalt vid dödsfallet 
4 = äldre barn eller vuxen 
blank = uppgiften ej ifylld 

MORD Registrering av ev markering om anledning finns att anta, att döden vållats av annan person. Anges med 
1 siffra. 

värde = 1,2 eller blank 

1 = ja 
2 = nej 
blank = uppgiften ej ifylld 

UNDERSÖK Registrering av ev markering om det finns andra skäl att företa en fullständigare undersökning av den 

döda kroppen. Anges med 1 siffra. 

värde = 1,2 eller blank 

1 = ja 
2 = nej 
blank = uppgiften ej ifylld 

RÄTTSMED Registrering av ev markering om rättsmedicinsk undersökning företagits. Anges med 1 siffra. Uppgiften 
saknas på vissa dödsbevisblanketter. 

värde = 1,2 eller blank 

! = ja 
2 = nej 
blank = uppgiften ej ifylld 
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OSÄKER 1 Registrering av ev markering om den diagnos som angivits på rad 1 är osäker. Anges med 1 siffra. 

värde = 1 eller blank 

1 =ja 
blank = uppgiften ej ifylld 

OSÄKER2 Registrering av ev markering om den diagnos som angivits på rad 2 är osäker. Anges med 1 siffra. 

värde = 1 eller blank 

1 = ja 
blank = uppgiften ej ifylld 

OSÄKER3 Registrering av ev markering om den diagnos som angivits på rad 3 är osäker. Anges med 1 siffra. 

värde = 1 eller blank 

1 = ja 
blank = uppgiften ej ifylld 

GKOD Granskningskod. Koden har 2 siffror och används för att styra vissa av de maskinella granskningarna 
vid databearbetningen. 

värde = 01 - 99 eller blank 

DBGRUND1 Grund för dödsorsaksuppgiften, obduktion. Registrering av ev markering för om obduktion, och i så fall 
av vilken typ, legat till grund för dödsorsaksuppgifterna. Anges med 1 siffra. 

värde = 1, 2. 3, 4 eller blank 

1 = "klinisk [obduktion]" har markerats 
2 = "rättsmedicinsk [obduktion]" har markerats 
3 = "fullständig dödsorsaksundersökning" har markerats 
4 = "enkel dödsorsaksundersökning" har markerats 
blank = ingen obduktionstyp har markerats 

DBGRUND5 Grund för dödsorsaksuppgiften, klinisk undersökning för döden på sjukhus/motsvarande. Registrering 
av ev markering om klinisk undersökning på sjukhus legat till grund för dödsorsaksuppgiften. Anges 
med 1 siffra. 

värde = 5 eller blank 

5 = "undersökning före döden på sjukhus/motsv" har markerats 
blank = uppgiften har ej markerats 

DBGRUND6 Grund för dödsorsaksuppgiften, klinisk undersökning för döden utanför sjukhus/motsvarande. Registre
ring av ev markering om klinisk undersökning utanför sjukhus legat till grund för dödsorsaksuppgiften. 
Anges med 1 siffra. 

värde = 6 eller blank 

6 = "undersökning före döden utanför sjukhus/motsv" har markerats 
blank = uppgiften har ej markerats 
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DBGRUND7 Grund för dödsorsaksuppgiften, yttre likbesiktning. Registrering av ev markering om yttre likbesiktning 
legat till grund för dödsorsaksuppgiften. Anges med 1 siffra. 

värde = 7 eller blank 

7 = "yttre likbesiktning" har markerats 
blank = uppgiften har ej markerats 

DBGRUND8 Grund för dödsorsaksuppgiften, annan källa. Registrering av ev markering om dessutom uppgifter från 
annan källa legat till grund för dödsorsaksuppgiften. Anges med 1 siffra. 

värde = 8 eller blank 

8 = "därutöver annan källa" har markerats 
blank = uppgiften har ej markerats 

OPERERAD Registrering av ev markering om operation företagits inom 4 veckor före dödsfallet. Anges med 1 siff
ra. 

värde = 1, 2, 3 eller blank 

1 = ja 
2 = nej 
3 = uppgift saknas 
blank = uppgiften har ej markerats 

AOLYCKA Arbetsolycka. Registrering av ev markering om olycka under förvärvsarbete förelegat. Anges med 1 
siffra. 

värde = 1, 2, 3 eller blank 

1 = ja 
2 = nej 
3 = uppgift saknas 
blank = uppgiften har ej markerats 

SKADA Skada/förgiftning. Registrering av ev markering om uppsåt bakom en skada eller förgiftning. Anges 

med 1 siffra. 

värde = 1, 2, 3, 4, 5 eller blank 

1 = olycksfall 
2 = uppsåtligt självtillfogad 
3 = uppsåtligt tillfogad av annan person 
4 = oklart om uppsåt förelegat 
5 = annat dödssätt 
blank = uppgiften har ej markerats 
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3.3 Förkortade dödsorsakslistor 

ICD9 innehåller en förkortad klassifikation, Basic Tabulation 
List (BTL), för översiktlig redovisning av dödsorsaksstatistik. 
Listan finns i två versioner, en med tvåsiffriga koder och en 
med tresiffriga. Den senare har bildats genom att man för varje 
grupp i den tvåsiffriga BTL valt ut ett antal tillstånd av särskilt 
intresse och gett dem en egen kod, som består av den tvåsiffriga 
koden för gruppen utökad med någon av siffrorna 0 - 8 . Här 
redovisas enbart den tresiffriga BTL. 

I WHOs version av den tresiffriga BTL saknas restgrupper 
för tillstånd som ingår i en viss grupp på den tvåsiffriga listan 
men som inte tilldelats en egen tresiffrig kod. Vid SCBs 
bearbetningar har sådana restgrupper bildats för varje tvåsif

fergrupp, så att ett dödsorsaksmaterial kan redovisas uttöm
mande med hjälp av enbart tresiffriga BTL-koder. Dessa 
"restkoder" identifieras lätt genom att de slutar med siffran 9. 

För bruk i nordiska sammanhang har en särskild nordisk 
dödsorsakslista (NL) sammanställts. Denna har 52 olika 
rubriker och skiljer sig från ICDs tvåsiffriga BTL främst 
genom att antalet rubriker för infektionssjukdomar är mindre 
och antalet för tumörsjukdomar större. 

För de båda listorna anges motsvarande detaljkoder enligt 
ICD8 resp ICD9. Det bör observeras att en given grupp kan 
innehålla delvis olika diagnosuttryck beroende på om ut
gångsmaterialet kodats enligt ICD8 eller ICD9. En redogörelse 
för viktiga diskrepanser mellan listornas innehåll enligt de 
båda ICD-revisionerna återfinns i MIS 1990:3, Klassificering 
av dödsorsaker i svensk statistik, avsnitt 4. 

3.3.1 Den tresiffriga Basic Tabulation List 
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*) Ny grupp i ICD9. Direkt motsvarighet i ICD8 saknas. 

3.3.2 Den nordiska förkortade dödsorsakslistan 
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3.4 SCBs databaser 

Stora delar av SCBs statistik finns tillgänglig i SCBs statistiska 
databas (SDB). Statistikanvändaren kan själv utforma och ta 
fram såväl tabeller som diagram med hjälp av terminal (eller 
persondator) uppkopplad via telenätet till SCBs dator. Tabell
filer kan föras över till persondator. 

Statistiken i databaserna lagras som finfördelade tabeller 
eller som tidserier. 

Data finns för följande ämnesområden: 

1 Arbetsmarknad 
2 Befolkning 
3 Byggande, befolkning, boende 

4 Företag, industri 
5 Hälso- och sjukvård 
6 Inkomster 
7 Offentliga finanser 
8 Socialtjänst 
9 Utbildning 
10 Val 
11 Miljö 
12 Rättsväsen 

Dödsorsaksstatistik finns för åren 1969 - 1989 med kommun 
som minsta regionala indelning, uppdelat på underliggande 
dödsorsak enligt nordisk lista och ICDs huvudgrupper, ålder 
i femåriga åldersklasser, kön och den undersökningsform som 
legat till grund för dödsorsaksangivelsen. 
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3.5 Karta över H-regioner 

Omfattningen av H-regionerna 
Coverage of H-regions 

De sju H-regionerna definieras enligt följande: 

H1 Stockholms/Södertälje A-region 

H 2 Göteborgs A-region 
Malmö/Lund/Trelleborgs A-region 

H 3 Kommuner med mer än 90 000 invånare inom 30 
kilometers radie från kommuncentrum 

H 4 Kommuner med mer än 27 000 och mindre än 90 000 
invånare inom 30 kilometers radie från kommun
centrum samt med mer än 300 000 invånare inom 100 
kilometers radie från samma punkt 

H 5 Kommuner med mer än 27 000 och mindre än 90 000 
invånare inom 30 kilometers radie från kommun
centrum samt med mindre än 300 000 invånare inom 
100 kilometers radie från samma punkt 

H 6 Kommuner med mindre än 27 000 invånare inom 30 
kilometers radie från kommuncentrum 
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H-regioner Ingående kommuner (enligt indelningen 1989-01-01) samt län 

Hl Botkyrka, Danderyd, Ekerö, Haninge, Huddinge, Järfälla, Lidingö, Nacka, 
Nynäshamn, Salem, Sigtuna, Sollentuna, Solna, Stockholm, Sundbyberg, 
Södertälje, Tyresö, Täby, Upplands-Bro, Upplands-Väsby, Vallentuna, Vaxholm, 
Värmdö och Österåker, Stockholms län. 

H2 Kungsbacka, Hallands län, Göteborg, Härryda, Kungälv, Mölndal, Partille, 
Stenungsund, Tjörn och Öckerö, Göteborgs och Bohus län. Ale, Alingsås, Lerum 
och Vårgårda, Älvsborgs län samt Burlöv, Kävlinge, Lomma, Lund, Malmö, 
Staffanstorp, Svedala, Trelleborg och Vellinge, Malmöhus län. 

H3 Håbo, Uppsala och Älvkarleby, Uppsala län, Eskilstuna, Södermanlands län, 
Finspång, Linköping, Mjölby, Norrköping och Söderköping, Östergötlands län, 
Jönköping och Vaggeryd, Jönköpings län, Växjö, Kronobergs län, Karlshamn, 
Olofström, Ronneby och Sölvesborg, Blekinge län, Bromölla, Båstad, Hässleholm, 
Klippan, Kristianstad, Perstorp, Åstorp, Ängelholm, Örkelljunga och Östra Göinge, 
Kristianstads län, Bjuv, Eslöv, Helsingborg, Höganäs, Hörby, Höör, Landskrona, 
Sjöbo, Skurup och Svalöv, Malmöhus län, Halmstad och Laholm, Hallands län, 
Lysekil, Orust och Uddevalla, Göteborgs och Bohus län, Borås, Lilla Edet, Mark, 
Svenljunga, Trollhättan, Ulricehamn och Vänersborg, Älvsborgs län, Grästorp, 
Götene, Habo, Mullsjö, Skara, Skövde och Tidaholm, Skaraborgs län. Forshaga, 
Grums, Hammarö, Karlstad och Kil, Värmlands län, Hallsberg, Kumla, Nora och 
Örebro, Örebro län, Hallstahammar, Kungsör, Köping, Surahammar och Västerås, 
Västmanlands län, Borlänge, Falun och Säter, Kopparbergs län, Gävle och 
Sandviken, Gävleborgs län, Sundsvall och Timrå, Västernorrlands län, Umeå, 
Västerbottens län samt Luleå, Norrbottens län. 

H4 Norrtälje, Stockholms län, Enköping och Tierp, Uppsala län, Flen, Katrineholm, 
Nyköping, Oxelösund, Strängnäs och Vingåker, Södermanlands län, Boxholm, 
Motala, Ydre, Åtvidaberg, Ödeshög och Vadstena, Östergötlands län, Aneby, 
Eksjö, Gislaved, Gnosjö, Nässjö, Sävsjö, Tranås, Vetlanda och Värnamo, 
Jönköpings län, Alvesta, Lessebo, Ljungby, Markaryd, och Älmhult, Kronobergs 
län, Emmaboda, Hultsfred, Högsby, Kalmar, Mönsterås, Nybro, Oskarshamn, 
Torsås, Vimmerby och Västervik, Kalmar län, Karlskrona, Blekinge län, Osby, 
Simrishamn och Tomelilla, Kristianstads län, Ystad, Malmöhus län, Falkenberg, 
Hylte och Varberg, Hallands län, Munkedal och Sotenäs, Göteborgs och Bohus 
län, Bengtsfors, Färjelanda, Herrljunga, Mellerud, Tranemo och Åmål, Älvsborgs 
län. Essunga, Falköping, Hjo, Karlsborg, Lidköping, Mariestad, Tibro, Töreboda 
och Vara, Skaraborgs län, Arvika, Filipstad, Kristinehamn, Munkfors, Storfors och 
Säffle, Värmlands län, Askersund, Degerfors, Hällefors, Karlskoga, Laxå, 
Lindesberg och Ljusnarsberg, Örebro län, Arboga, Fagersta, Heby, Norberg, Sala 
och Skinnskatteberg, Västmanlands län, Avesta, Gagnef, Hedemora, Leksand, 
Ludvika, Rättvik och Smedjebacken, Kopparbergs län samt Bollnäs, Hofors, 
Ovanåker och Söderhamn, Gävleborgs län. 

H5 Borgholm och Mörbylånga, Kalmar län, Gotland, Gotlands län, Eda, Värmlands 
län, Ljusdal, Nordanstig och Hudiksvall, Gävleborgs län, Härnösand, Kramfors och 
Örnsköldsvik, Västernorrlands län, Krokom och Östersund, Jämtlands län, 
Skellefteå och Vännäs, Västerbottens län samt Boden och Piteå, Norrbottens län. 

H6 Östhammar, Uppsala län, Kinda och Valdemarsvik, Östergötlands län, Uppvidinge 
och Tingsryd, Kronobergs län, Strömstad och Tanum, Göteborgs och Bohus län, 
Dals-Ed, Älvsborgs län, Gullspång, Skaraborgs län, Hagfors, Sunne, Torsby och 
Årjäng, Värmlands län. Malung, Mora, Orsa, Vansbro och Älvdalen, Kopparbergs 
län, Ockelbo, Gävleborgs län, Sollefteå och Ange, Västernorrlands län, Bjurholm, 
Berg, Bräcke, Härjedalen, Ragunda, Strömsund och Åre, Jämtlands län, Dorotea, 
Lycksele, Mala, Nordmaling, Norsjö, Robertsfors, Sorsele, Storuman, Vilhelmina, 
Vindeln och Åsele, Västerbottens län samt Arjeplog, Arvidsjaur, Gällivare, 
Haparanda, Jokkmokk, Kalix, Kiruna, Pajala, Älvsbyn, Överkalix och Övertorneå, 
Norrbottens län. 
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