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Forord

I 2008 kom Verdens helseorganisasjon (WHO) sin
”Kommisjon om sosiale helsedeterminanter” med anbe-
faling til medlemslandene om & utrede konsekvensene
av all offentlig politikk pa omradet rettferdig fordeling
av helse. Verdens helseforsamling har i etterkant vedtatt
to resolusjoner, som blant annet forplikter landene til
& utvikle strategier for & redusere sosial ulikhet i helse
gjennom tiltak rettet mot helsens sosiale bestemmelses-
faktorer (social determinants of health). Dette ga stotet
til lignende utredningsarbeider i blant annet England,
Danmark, Sverige og ved WHOs Europakontor.

Den norske regjering initierte i 2007 en nasjonal stra-
tegi for & utjevne sosiale helseforskjeller, for i 2012 & ta
initiativ til en gjennomgang av faktorer som pavirker
sosiale forskjeller i helse. Helsedirektoratet ga pa den
bakgrunn undertegnede mandat til 4 gjennomfere

en kunnskapsoversikt. Denne inneholder en analyse

av den sosiale fordelingen av helse og en vurdering av
helsenivaet blant de darligst stilte; en analyse av kon-
sekvensene av sosial ulikhet i helse; en oversikt over
utviklingen i sosial ulikhet i helse og dens sosiale konse-
kvenser over tid; en diskusjon av forhold som péavirker
og forarsaker sosial ulikhet i helse i Norge; og en beskri-
velse og analyse av norske erfaringer i et komparativt
perspektiv. Kunnskapsoversikten skal ogsa identifisere
de politikkomrader og samfunnsinstitusjoner som har
starst betydning for sosial ulikhet i helse, og diskutere
hvordan nye eller endrede tiltak kan bidra til & utjevne
de sosiale helseforskjellene og deres sosiale konsekven-
ser. Foreliggende rapport er en sammendragsversjon av
dette arbeidet.

Arbeidet med kunnskapsgjennomgangen har veert orga-
nisert som et fritt og uavhengig prosjekt ved Hogskolen i
Oslo og Akershus og ledet av undertegnede. Et ekspert-
panel ble utnevnt til 4 forestd arbeidet. Ekspertpanelet
har foruten undertegnede bestatt av Professor Finn
Diderichsen, Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Kobenhavns universitet; Forsker I Jon Ivar Elstad,

Norsk institutt for oppvekst, velferd og aldring, HiOA;
Forsteamanuensis Astrid Grasdal, Institutt for
okonomi, Universitetet i Bergen; Avdelingsdirektor
Else-Karin Groeholt, Folkehelseinstituttet; Professor
Olle Lundberg, Centre for Health Equity Studies,
Stockholm universitet/Karolinska institutet;
Forskningssjef Petter Kristensen, Statens arbeids-
miljoinstitutt; Forsker I Axel West Pedersen, Institutt
for samfunnsforskning. Arbeidet med & skrive
hovedrapporten og denne sammendragsrapporten har
veert utfort av et forfatterteam som har bestatt av forsker
Heidi Bergsli, forsteamanuensis Kjetil van der Wel og
undertegnede.

Medlemmene av ekspertpanelet representerer et

bredt spekter av fag og kompetanser: arbeidsmedisin,
folkehelsevitenskap, helsegkonomi, samfunnsmedisin,
sosiologi, og statsvitenskap. Ekspertpanelet har hatt
seks mgoter. P4 hvert meote ble utkast til nye kapitler
utarbeidet av forfatterteamet diskutert. Ekspertpanelet
har ogsa diskutert og kommentert 11 underlagsrapporter
utarbeidet pa oppdrag fra prosjektet. Arbeidet med
rapporten har i hovedsak bestatt av en gjennomgang av
internasjonal og norsk forskningslitteratur om aktuell
tematikk og bearbeiding av foreliggende statistikk, men
det er ogsa gjort enkelte originale dataanalyser som blir
presentert i sluttrapportene.

Underlagsrapportene som ligger til grunn for sluttrap-
porten fra prosjektet er utfort av spesialister pa de tema-
er som belyses. Forfatterne av underlagsrapportene er
selv ansvarlig for innholdet. Disse underlagsrapportene
kan lastes ned pé siden www.hioa.no/helseulikhet.
Flere av kapitlene i sluttrapportene bygger i stor grad pa
disse underlagsrapportene, men de tiltaksforslag som
framkommer i hver enkelt underrapport samsvarer
ikke ngdvendigvis med de rad som gis i sluttrapportene,
og som er basert pa en helhetlig vurdering av alle deter-
minantomrader. Nedenfor folger forfatternavn og titler
pa de 11 underlagsrapportene.



- Annett Arntzen (Hogskolen i Vestfold): Sosial ulikhet i
spedbarns og barns helse.

- Heidi Bergsli (HiOA): Helse og frafall i videregaende
oppleering

- Jon Ivar Elstad (HiOA): To analyser for prosjektet
Sosial ulikhet i helse: en kunnskapsrapport.

- Jon Ivar Elstad (HiOA): The hierarchical diffusion
model and the changing patterns in health-related
habits in Norway since the 1970s. Paper prepared for
The review of Health inequalities in Norway.

- @yvind Giaever: Nasjonal strategi for & utjevne sosiale
helseforskjeller - i teori og praksis.

- Geir Godager og Tor Iversen (Universitetet i Oslo):
Empirisk litteratur om sosial ulikhet i bruk av
helsetjenester i Norge.

- Kristian Larsen og Gro Hansen (Universitetet i

Alborg): Social ulighed i sundhed -mere vilkar end valg.

Indsigter og forklaring pa norske forhold.

- Ingrid Sivesind Mehlum (STAMI): Betydningen av
arbeidsmilje for sosiale ulikheter i helse.

- Axel West Pedersen (Institutt for Samfunnsforskning):
Inntekt og helse.

- Borge Schmidt (Universitetet i Duisburg-Essen):
Genetics and Socioeconomic Inequalities in Health in
the Era of Genome-Wide Association Studies.

- Bjorn Heine Strand, Olof Anna Steingrimsdottir, Ingri
Myklestad, @yvind Naess og forskningsgruppen pa
sosiale ulikheter i helse (Nasjonalt folkehelseinstitutt):
Endringer i ulikheter i dedelighet etter utdanning i
Norge - en underlagsrapport om mulige forklaringer.

Vi har fatt litteraturtips, kommentarer til utkast og
rad og vink fra mange kolleger i inn- og utland. Vi vil

benytte anledningen til & takke disse kollegene for
viktige bidrag. Takk til Elling Bere, Torkel Bjornskau,
Elling Borgeraas, Annechen Bugge, Astrid Austvoll-
Dahlgren, Runar Dgving, Terje A. Eikemo, Inger
Elisabeth Fosse, Peter Goldblatt, Marianne Nordli
Hansen, Hege Hofstad, Hikon Johannessen, Angela
Kreher, Olaug Lian, Inger Marie Lid, Nanna Lien,
Eifred Markussen, Lars Mehlum, Sille Ohrem, @yvind
Naess, Hilde Pape, Kristine Pape, Ingeborg Rossow,
Kristine von Simson Sidsel Sparre, Maria Tindberg,
Einar @Overbye og kolleger pa Sosialforsk.

Takk ogsa til Kristian Heggebgo, Kristin Dahl Tindberg
og Anne Grete Toge for hjelp med litteratursek,
korrektur og til & fa orden pa litteraturreferansene.

Underveis har prosjektlederen presentert forelopige
funn og resultater fra kunnskapsoversikten for
Helsedirektoratets Fagrad for sosial ulikhet i helse,
som har gitt verdifulle kommentarer.

Espen Dahl,
Professor ved Sosialforsk, Hagskolen i Oslo og
Akershus.
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I. Sosial ulikhet i helse

Velstand med slagside

Alle mennesker har helse. For de fleste er den god, og vi
tenker kanskje ikke mye over den. I vestlige land har
helsen blitt stadig bedre, i hvert fall om vi legger forven-
tet levealder til grunn. Folk lever lenger og nyter flere
levear som friske. Velstandsgkningen de siste hundre ar
eller sa har gitt oss forbedringer - i boligkvalitet, tilbud
av matvarer, privat gkonomi, helsetjenester, sikkerhet
for ulykker i trafikken og pa arbeidet, og pa mange an-
dre omrader - som overstiger enhver forventning et par
generasjoner tilbake. I Norge blir vi ogsa tatt vare pa av
en av verdens mest avanserte velferdsstater, som tilbyr
en rekke tjenester sa vel som gkonomiske overforinger i
sarbare perioder - til alle. Vi har det skonomisk godt, er
velutdannede og lever komfortable og trygge liv.

Men selv i Norge - et av verdens mest likhetsorienterte
samfunn, i historiens mest velstaende oyeblikk - er det
en tett kopling mellom <hvem du er» og hva slags helse du
kan forvente d ha. Det som nok mange vil betrakte som
subtile forskjeller; i hvilket nabolag man bor, om man
har utdanning pa masterniva heller enn bachelorniva,
om man har hytte pa fjellet, hva slags mat man liker,
om man har lederansvar pa jobben eller om inntekten
er litt hayere, utgjor betydningsfulle nyanser i et sosialt
og gkonomisk hierarki. Selv om vi vanligvis kanskje
bare legger merke til ytterkantene; de opplagt rike og de
opplagt fattige, gjenspeiler plassen var i det sosiogkono-
miske hierarkiet systematiske forskjeller i sjansen for
sykdom og dad. Det er dette vi kaller sosiale ulikhet i
helse.

Den sosiale gradienten

I forskningen pé sosial ulikhet i helse deles folk gjerne
inn etter inntektsniva, lengden pa utdanningen eller
hva slags type jobb de har. Helsen til de ulike gruppene
kan da sammenlignes. For eksempel er det en slaende
sammenheng mellom hvor lenge en har gatt p4 skolen
og hvor lenge en lever. I figuren nedenfor ser vi at ande-
len menn som dor over en syvarsperiode er lavest for de
som har hgyere universitetsutdannelse, og hayest for de
med kun grunnskoleutdanning. Men det som kanskje
er underligere er at det er et jevnt trappetrinnsmenster
imellom. De som har litt kortere universitetsutdanning
har hayere dgdelighet enn de med den heayeste utdan-
ningen. P4 samme mate er dedeligheten lavere for de
som har litt videregaende utdanning enn for de med
den laveste utdannelsen, og enda litt lavere for de som
har fullfert videregaende skole. Et par ar ekstra skole-
gang gir seg altsd malbare utslag i dadelighetsstatistik-
ken!!

Figur 1. Prosent dode 1993-1999 blant menn, alder
40-66 i 1992 og bosatt i Norge, etter utdanning.
Aldersstandardisert.
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Kilde: Elstad 2005:8-9.1

I Sammenhengen skyldes dels at folk med nedsatt helse ikke oppnar
samme utdanningsniva som andre, og dels at noen av de samme
personlighetstrekkene som forer til lav utdanning ogsa forer til darlig
helse. Vi mener likevel at det er grunnlag for & si at den viktigste
arsaken til helseulikhetene er de ulike livsvilkarene folk med ulik
utdanning opplever. Mer om dette i neste kapittel.



At de sosiale ulikhetene i helse er sapass framtredende
og finmaskede, selv i vart moderne samfunn, forbloffet
mange da en rekke forskningsrapporter ble publisert
utover 1980-tallet. Mer enn tre tiar med forskningsinn-
sats i Norge og andre vestlige land har ytterligere befes-
tet bildet, men ogsé fort til nye overraskelser. Til tross
for en jevn velstandsgkning og mange medisinske og
sosiale framskritt, viser forskningen at de sosiale ulik-
hetene i helse og ded har gkt over tid. Selv om alle har
fatt det bedre, har noen fatt det bedre enn andre. Og
som om ikke dette er gatefullt nok: Forskningen viser
ogsa at det ikke nodvendiguis er slik at de landene som er
best pa @ omfordele okonomiske ressurser har de minste
dodelighetsforskjellene mellom ulike sosiookonomiske grup-
per. Omfordeling av skonomiske ressurser er en gvelse
der de nordiske velferdsstatene, inkludert Norge, tradi-
sjonelt har hevdet seg godt. At helseulikhetene likevel
ikke er mindre her enn i mange andre europeiske land,
kan ha mange forklaringer. Disse tre kunnskapsutfor-
dringene, at helseulikhetene varer ved, at de eker over
tid, og ikke er mindre i europeisk sammenheng, danner
utgangspunktet for denne rapporten, og blir seerlig dis-
kutert i kapittel 4.

Problematisk ulikhet

Sosiale ulikheter i helse er ikke bare et fascinerende
forskningsomrade. Ikke en gang forst og fremst. De so-
siale helseulikhetene er et samfunnsproblem, en tilstand
som ikke er slik den burde vaere, som er menneske-
skapt og derfor mulig & gjore noe med, og som pakaller
politisk handling.

Omfanget taler for seg: Om alle hadde den samme lave
dodeligheten som de best utdannede kunne vi i Norge
over en periode pa under 10 ar unngatt 15 000 dedsfall
blant kvinner og 28 000 dedsfall blant menn. Som felge
av de sosiale ulikhetene taper vi pad samme vis arlig om-
kring 89 000 levear blant de i befolkningen som er over
40 ar. Dessverre er det ikke bare i den voksne befolknin-
gen at sosiale ulikheter er en dedelig realitet. Spedbarn
fodt av medre med lav utdanning har i lepet av sine

forste fire leveuker 67 prosent hoyere sjanse for a do

enn spedbarn fadt av maedre med hgy utdanning, og
mer enn dobbelt s& stor sjanse for & de i sitt forste levear.
Risikoen for dedfedsel er ogsa hayere i lavere sosiale lag.
Industriarbeidere, kokker og drosjesjafarer lever 7-10 ar
kortere enn leger, lektorer og arkitekter.

Slike forskjeller er urettferdige, og representerer et tap
for enkeltindivider, familier og for samfunnet. Sosiale

ulikheter i helse er problematisk pa flere mater. Sosial
ulikhet er et...

o .. .rettferdighetsproblem, fordi mennesker i lavere
sosiale lag frargves livssjanser og frihet. Lik-
het i retten til helse er knyttet til menneskets
iboende verdighet. Helse har verdi i seg selv,
men er ogsa en betingelse for a leve det livet en
selv verdsetter.? Vi kan snakke om en dobbelt
urettferdighet ved at mennesker med lavere
sosial bakgrunn bhdde har darligere levekar, slik
som ringe oppvekstforhold, lave inntekter og
slitsomme jobber, og opplever mer sykdom og
oftere tidlig ded.

o ..levekarsproblem: Sviktende helse er en viktig,
om ikke den viktigste, faktor bak sosial eksklu-
sjon i Norge. Darlig helse forhindrer et aktivt,
skapende, produktivt og sosialt deltakende liv.

o ..folkehelseproblem: Befolkningens totale helse-
potensial utnyttes ikke fullt ut, og en heving av
alle til nivaet til de best stilte vil gke levealde-
ren betydelig.

o ..samfunnsekonomisk problem, et problem for
sysselsetting, verdiskapning og offentlige utgif-
ter, og dermed for den norske velferdsstatens
okonomiske baerekraft.

o ...velferds- og livskvalitetsproblem, siden personer
med helseproblemer og lav sosiogkonomisk
status har langt darligere forutsetninger for
trivsel, generell tilfredshet og livskvalitet.



I1. Perspektiv og politikk

For 4 gjore noe med et problem, mé en forst forsta det.
At det ma vaere en naer sammenheng mellom faglig
perspektiv og politikk er derfor opplagt. Hvordan fagli-
ge innsikter skal omsettes til virkningsfull politikk, er
imidlertid ingen enkel og selvsagt sak. I dette kapitlet
presenterer vi kort vart faglige perspektiv, skisserer opp
den norske politikken sa langt, og diskuterer noen ret-
ningslinjer for vare politiske anbefalinger.”

Helsens sosiale determinanter

Det faglige perspektivet vi legger til grunn er det sa-
kalte «sosiale helsedeterminanter-perspektivet» (SHD-
perspektivet)."! Dette perspektivet har ogsa vart det
dominerende pa feltet de siste tidrene. Det er enkelt sagt
en arsaksforklaring av sosial ulikhet i helse som sier at
det er forhold ved og i samfunnet som er bestemmende
for - determinerer - hva slags gjennomsnittlig helse vi
finner i de ulike gruppene i det sosioskonomiske hie-
rarkiet. Slike sosiale forhold kan vzere fordelingen av
sentrale ressurser, eksempelvis inntekt, materielle goder,
makt, kontroll over eget liv eller sosial stotte, eller forde-
lingen av ulemper og pakjenninger, slik som arbeidsmil-
jobelastninger, stress, kriminalitet, usunne helsevaner,
ulykker, osv.

Tanken her er altsd - og dette finnes det solid stotte for i
forskningen for - at sentrale helserelevante ressurser og
pakjenninger er systematisk skjevfordelt i samfunnet.
Det betyr at lavere sosiale lag (de som har lav inntekt,
kort utdanning og manuelle eller rutinebaserte yrker)
oftere har fi ressurser og mange pakjenninger, mens i
de hayere sosiale lag er det omvendt. Som et resultat av
dette blir helsen forskjellig i ulike sosiale lag.!”

IT En politikk for & redusere sosial ulikhet i helse kan selvfglgelig in-
nebaere a styrke kunnskapsbasen, men slike behov har vi ikke plass
til & diskutere her. I hovedrapporten, derimot, papeker vi en rekke
omrader der det ber gjores en sterkere forskningsinnsats.

IIT Kun en kort presentasjon er mulig her. Interesserte lesere hen-
vises til Elstad (2005) for en god innfering pa norsk. Publikasjonen
kan lastes ned fra Helsedirektoratets hjemmesider: http://helsedi-
rektoratet.no/publikasjoner/sosiookonomiske-ulikheter-i-helse-teori-
er-og-forklaringer/Sider/default.aspx

IV Vi finner liten stotte for hypotesen om at helseulikhetene «star
skrevet i genene» (Schmidt 2013). 1°° De siste arenes forskning pa

det menneskelige arvematerialet - genomet - har veert langt unna &
innfri 1990-tallets optimisme pa vegne av genenes forklaringskraft.

Helsen og livets lop

Det er viktig 4 huske pa at helsen i dag dels er et pro-
dukt av levd liv, faktisk helt tilbake til fosterstadiet, der
de sosiale omstendighetene rundt mor kan pavirke
barnet i magen og den framtidige helsen til barnet.
Oppveksten er ogsa en viktig periode der en del av
grunnlaget for framtidig helse legges, i form av underlig-
gende helseressurser, helsevaner og motstandskraft mot
sykdom. En kan ogsa tenke seg at noen i lavere sosiale
lag tidlig «fanges» i uheldige livsbaner der helseproble-
mer, ressursknapphet og helsepdkjenninger gjensidig
forsterker hverandre over livslgpet. Det gir derfor ikke
alltid mening & skille mellom arsak og virkning i sam-
menhengen mellom sosiale forhold og helse. Naturligvis
pavirkes ogsa helse av omstendigheter, valg og hendel-
ser her og na.

En innsikt fra forskningen pa livslep og helse er at det
kan ta lang tid for ulikhet i sosiale omstendigheter slar
ut i ulik helse; for eksempel kan fattigdom og matman-
gel i barndommen fore til hjerte- og karlidelser forst
langt opp i voksen alder.? Typisk nok slar ogsa de so-
siale helseulikhetene til med full styrke forst i voksen
alder. En del av arsaken til dagens helseulikheter ligger
derfor kanskje mange tiar tilbake i tid. Dette fordrer
langsiktig planlegging og utholdenhet for den som vil
arbeide for a redusere de sosiale ulikhetene i helse.

—

Typisk forklarer genene sveert lite av variasjonen av viktige
suksessfaktorer for oppadgaende sosial mobilitet, slik som 1Q
(omkring 1 prosent) og oppnadd utdanning (mellom 0,2 promille og 2
prosent). Tilsvarende forklarer genene sveert lite av variasjonen, selv
for helsetilstander der tidligere tvillingstudier har vist en betydelig
arvbarhet, for eksempel blodtrykk og schizofreni (Elstad 2014). !



Rettesnorer for morgendagens politikk

Ut i fra var lesning av forskningslitteraturen har det
utkrystallisert seg noen prinsipper som vi mener poli-
tikken i drene framover bor bygge pa. Disse prinsippene
vil kunne stote imot andre verdier og hensyn, slik som
hensynet til personlig frihet og politiske prioriteringer.
Dette har vi diskutert grundig i hovedrapporten. Her
folger kun konklusjonene.

Det sosiale har betydning

Vi har som utgangspunkt at de sosiale ulikhetene i
helse hovedsakelig skyldes forhold i og ved samfunnet.
Arbeidet med & redusere sosiale helseulikheter bor
derfor fortsatt veere konsentrert om de sosiale helse-
determinantene; de omgivelser der folk vokser opp,
lever, arbeider og eldes. Livslopsperspektivet innebzerer
likevel at innsats ogs&4 ma rettes inn mot & begrense de
sosiale konsekvensene av sykdom - og ulikheter i disse
konsekvensene. Det betyr & forsgke a bryte uheldige
livsbaner der ressursknapphet og helseproblemer
gjensidig forsterker hverandre over livslgpet.

En politikk for alle

Fordi helseulikhetene ikke bare er en forskjell mellom
topp og bunn i det sosiale hierarkiet, legger vi til grunn
at strategier som retter seg mot hele befolkningen - uni-
verselle tiltak - vil kunne ha storst effekt. Her er et illus-
trerende tenkt eksempel: Ved & heve dadelighetsniviet
til grunnskoleutdannede opp til gruppen som har uni-
versitetsutdanning pa masterniva, kan 43 317 levear
spares. Om en derimot hever dedelighetsnivaet blant
alle utdanningsgrupper opp til niviet til dem med hoy-
est utdanning, spares om lag det dobbelte, hele 89 281
levear. En betydelig tilleggseffekt pa folkehelsen vil
derfor kunne forventes av universelle innsatser, sam-
menlignet med tiltak rettet kun mot «vanskeligstilte».
En betingelse for at en universell tilneerming skal ha en
utjevningseffekt er imidlertid at innsatsen doseres etter
behov, og etter problemets storrelse og karakter.

Tidlig innsats

Hvor skal innsatsene rettes? En mye brukt metafor
handler om hvor i &rsakskjeden mellom sosial ulikhet
og helse en kan gripe inn. Hvis arsakskjeden er en elv,
vil noen faktorer vaere “oppstrems”. Dette er de bakerste
arsakene - arsakene til Arsakene - altsa selve ulikhets-
strukturen. A redusere reproduksjonen av ulikhet over
generasjoner, og & minske inntektsulikhetene i samfun-
net, er eksempler pa slike tiltak. En kan ogsa tenke seg
«midtstremsintervensjoner», altsé tiltak rettet inn mot &

begrense skaden av en ulikhet som allerede er etablert.
Et eksempel kan vaere & bedre arbeidsmiljoet. Til sist
kan en lansere tiltak «<nedstrems». Dette kan handle om
lik tilgang til helsetjenester, eller a endre folks helse-
vaner. Vi argumenter for at innsatsen mé rettes inn
mot alle intervensjonspunktene, men at oppstroms- og
midtstremsfaktorer vil veere mest effektive pa lang sikt.
Tiltak som settes inn tidlig i livet kan ventes & veere sser-
lig effektive.

Hva folk kan, heller enn hva de vil

Mye folkehelsepolitikk handler om & f folk til & treffe
de rette valgene. Det er ikke enkelt. Valgene vi tar pa-
virkes av gnsker, holdninger og oppfatninger, og det er
ofte disse en forsgker a endre i klassiske kunnskaps- og
holdningskampanjer. Slike kampanjer har ofte begren-
set effekt, og treffer ikke alltid de som trenger det mest.
Ofte vil de som allerede er mest opptatt av helsen sin i
storst grad ta til seg ny informasjon.

Men valgene vi tar pavirkes ogsa av hva som er mulig og
hvor store ressurser vi trenger a legge inn for & oppna
det vi ensker. Dette kan vi kalle handlingshetingelser.
Ved & pavirke handlingsbetingelsene - for eksempel ved
a regulere hva som er lov og ikke lov, hva som er lett el-
ler vanskelig, dyrt eller billig — kan vi pa en enkel méte
«styre» folks handlinger i en retning som er gunstig for &
redusere helseulikhetene.”

V Slike tiltak omtales ofte som strukturelle.



Samarbeid pa tvers

Sosial ulikhet i helse skyldes mange faktorer.
Komplekse problemer krever komplekse lasninger. En
politikk som kombinerer tiltak p4 mange omrader er
sannsynligvis mest gunstig. Tiltakene bor derfor rettes
mot flere bestemmelsesfaktorer, for eksempel mot bade

sysselsetting og utdanning, helseatferd og helsetjenester.

Tiltakspakker

Vi har allerede sagt at tiltak «oppstrems i elva» er lurt;
tidlig innsats og tiltak som reduserer de sosiogkono-
miske ulikhetene i seg selv. Likevel kan en tenke seg
at & lage pakker av tiltak som retter seg inn mot flere
ledd i arsakskjeden samtidig kan veere effektivt for gitte
problemer. For eksempel kan en tenke seg at stress-
reduksjon som felge av tilstrekkelig inntekt oppstroms
eller arbeidsmiljeforbedringer (midtstroms) kan spille
sammen med prisregulering av tobakk (nedstroms) pa
sannsynligheten for & slutte & royke blant folk med lav
utdanning.

Behov for bedre kunnskap

P4 en del omrader er kunnskapen usikker eller mangel-
full. Seerlig vet vi lite om hvordan ulike reformer og til-
tak har pavirket helseulikhetene. Likevel har vi forsokt,
ut i fra den beste kunnskapen vi har, &8 komme med
anbefalinger. Vi vil imidlertid anbefale - i den grad nye
tiltak settes i verk pa bakgrunn av vare anbefalinger, el-
ler uti fra de samme mal - at tiltak folges opp med gode
evalueringer som er egnet til 4 vurdere hvilken effekt de
har hatt pa ulike sosiale grupper.

Tverrpolitiske enighet

Sosiale ulikheter i helse ble forst satt pa den politiske
agendaen tidlig pa 2000-tallet av Bondevik-regjeringen
med Stortingsmelding nr. 16 (2002-2003) Resept for

et sunnere Norge. Denne meldingen markerer et gjen-
nombrudd for sosial ulikhet i helse som politisk sak

i etterkrigs-Norge. Malformuleringen var klar: sosial
ulikhet i helse skulle reduseres. Virkemidlene var i
forste rekke administrative grep for & forankre tema-
tikken hos sentrale helsemyndigheter, og & styrke kom-
petansen og kapasiteten der. Stortingshehandlingen av
Helseforskjellsmeldingen viste at det er tverrpolitisk
enighet om at sosial ulikhet i helse er en kilde til be-
kymring og at noe bor gjores med problemet.

Den politiske plattformen til Hoyre- og Frp-regjeringen
viser at ogsa denne regjeringen er opptatt av leve-
karsutjevning og fattigdomsbekjempelse.*

Helseforskjellsmeldingen

Det var Stoltenberg-regjeringen som initierte den
norske helseulikhetsstrategien. I februar 2007 lanserte
daveaerende helse- og omsorgsminister Sylvia Brustad
stortingsmeldingen Nasjonal strategi for d utjevne sosiale
helseforskjeller (St. meld. 20 (2006-2007)), - den sakalte
Helseforskjellsmeldingen. <Regjeringen vil bygge
videre p& den nordiske tradisjonen med generelle
velferdsordninger, og samtidig sette i verk egne tiltak
for de som trenger det mest. Rettferdig fordeling er god
folkehelsepolitikk», uttalte ministeren ved lanseringen.
Mer konkret er milet med meldingen & redusere de
sosiale forskjellene i helse uten at noen grupper far det
darligere. Dette overordnede malet ligger ogsa til grunn
for denne kunnskapsoversikten.
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II1. Hva sier forskningen?

I dette kapitlet skal vi ga til rottene av helseulikhetene.
Hva skyldes de? Vi skal her bevege oss nedover «elva»,
jamfer metaforen vi presenterte i forrige kapittel, fra
arsakene til helseulikhetene som ligger lenger bak i
arsakskjeden - “oppstroms”, til de som ligger lenger
ned, «<midtstroms» og «<nedstroms». Vi starter naturlig
nok med oppveksten. Deretter ser vi pa betydningen av
arbeidsliv og inntekt. Lengre ned i «elva» finner vi helse-
vaner og helsetjenester. Etter denne seilasen skulle vi
vaere bedre stilt til & vurdere hva som ber gjores for &
redusere de sosiale helseulikhetene. Men la oss forst ta
et blikk pa hvordan de arter seg.

Monstre og utviklingstrekk

Det slaende ved sosiale ulikheter i helse er hvordan

de dukker opp nesten uansett hvordan man gar til
verks. Du kan velge a studere altomfattende helsemél,
slik som hvordan folk faler at helsen er for tiden mer
generelt; dodelighet uavhengig av arsak; eller du kan
studere spesifikke helsefenomener slik som smerter,
angst, eksem, eller deodelighet av leversykdommer og
transportulykker. Du kan sammenligne yrkesgrupper
og utdanningsgrupper, eller rangere folk etter hvor mye
penger de har. Du kan intervjue brasilianere og belgi-
ere, analysere dodsregistre i Finland eller Frankrike, og
sende sporreskjemaer til folk i England eller Etiopia.
Nesten uansett vil du finne at de som har flere materiel-
le og sosiale ressurser, det vi kaller en hgyere sosiogko-
nomisk posisjon, lever lengre og er friskere enn de som
har feerre ressurser.”

I alle aldre

Helseulikhetsmonsteret finner vi ogsa i alle ulike
aldersgrupper, nyfodte, barn, ungdom, voksne og
eldre.”" Barn fodt av foreldre med lav utdanning er
oftere dodfadte og har oftere lavere fadselsvekt. Selv
om sjansen for a do de forste dagene etter fodselen,
eller i lopet av det forste levearet er liten (henholdsvis
2,6 og 0,9 barn per 1000 fadte), er risikoen opptil to
ganger storre hvis mor har kortere utdanning enn
hvis hun har lengre utdanning. Risikoen for & bli fodt
for tidlig varierer ogsd pa samme mate med mors
utdanningsniva.>

VI For enkelte sykdommer er mgnsteret omvendt, for eksempel for
brystkreft (Strand m.fl. 2007) 2 og prostatakreft (Lund Nilsen m.fl.
2000). 13

VII Blant de aller eldste ser det imidlertid ut til at forskjellene avtar
og forsvinner, men det har &penbart noe & gjore med at de som lever
til en hey alder er ganske sunne, uansett sosial bakgrunn.

Barn og ungdom fra familier med lavere sosiogkonomis-
ke bakgrunn blir oftere skadet og blir oftere innlagt pa
sykehus. De har ogsa oftere psykisk problemer, darlig
tannhelse, fedme og selvrapporterte helseplager.® Barn
fra fattige familier opplever ogsa oftere vold og misbruk.
Kroniske plager som astma, allergi og eksem er videre
sosialt skjevfordelt. For andre sykdommer, som diabe-
tes og epilepsi, er det lite som tyder pa sosial ulikhet.

Blant voksne er monsteret veletablert. Vi har allere-

de sett at dodeligheten varierer med utdanningsniva.
Nedenfor kan du se hvordan sammenhengen mellom
inntekt og dedelighet ser ut. Et isynefallende trekk ved
dette monsteret er at dadelighetsforskjellene er mye
storre mellom de nederste inntektsgruppene enn mel-
lom de lengre opp. En relativt liten forbedring av inntek-
ten ser altsd ut til & kunne ha stor betydning for helsen

i de nedre inntektslagene. Men like interessant er det
at det er forskjeller i dodeligheten selv blant de aller
hgyeste inntektslagene; de «ekstremt rike» har litt lavere
dodelighet enn de «<moderat rike».
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Figur 2. Dgdelighet etter inntektsniva i perioden 1994-2003. Menn 45-59 ar.
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Kilde: Neess, @. m.fl. 2007:18.7

Som nevnt gjelder ikke sosiale helseulikheter bare for
dodelighet. I den voksne befolkningen rapporterer 36
prosent blant dem med grunnskoleutdanning langvarig
begrensende sykdom eller plage, mot 17 prosent blant
dem med hgyere utdanning. Andelene som rapporterer
muskel- og skjelettlidelser er henholdsvis 39 og 16
prosent.
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Det er ogsa en klar gradient etter utdanning for mange
helseplager blant eldre, slik det fremkommer av

tabell 1. For flere av plagene er det mer enn dobbelt

sa store andeler blant de som har kortest utdanning,
sammenlignet med de som har hgyest utdanning.

For eksempel rapporterer 43 prosent om mindre god
generell helse blant mennene med lavest utdanning,
mens dette bare gjaldt 23 prosent av mennene med
hgyest utdanning.



Tabell 1. Prosentandelen 75-76-aringer som rapporterer om sykdom etter utdanningslengde.

Helseundersekelsene i Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark 2000-2003.

(n=antall svar pa det enkelte sporsmal).

Utdanning totalt ar 7-9 ar
Menn

Hjerteinfarkt n=2667 17,4
Diabetes, n=2662 11,1
Mindre god generell helse, n=2638 43,1
Kronisk bronkitt, n=2633 8.0
Kroniske smerteplager, n=2586 39
Psykiske plager som man har sekt 11.1
hjelp om, n=2610

Kvinner

Hjerteinfarkt n=3240 6,8
Diabetes, n=3265 8.6
Mindre god generell helse, n=3260 52,5
Kronisk bronkitt, n=3234 6,7
Kroniske smerteplager, n=3161 11.0
Psykiske plager som man har sakt 13,3

10-12 4r 13-16 4r 17+ ar
16,1 15,0 12,8
7,9 8,9 4,5
37,0 26,6 23,0
7,0 9,5 4,5
2,9 3,5 1.8
9,5 8,9 7.3
7,2 4,7 4,4
5.8 3,5 2,9
40,2 34 27,9
4,9 7.3 3,0
10,5 7.6 9,0
10,3 11,2 13,9

hjelp om, n=3203

Kilde: Naess m.fl. 2007:35.8

Okende ulikhet, eller?

Et interessant spersmal er hvordan de sosiale ulikhe-
tene utvikler seg over tid. Er vi pa rett vei, eller blir det
verre? Et lyspunkt er utviklingen i utdanningsulikhe-
ten i spedbarnsdadelighet. Den ble faktisk mindre fra
1960-tallet og fram til 2000-tallet, og deretter har det
ikke veert noen endring.

Blant voksne har ikke utviklingen veert like gunstig. I
den voksne befolkningen gkte inntektsulikheten i dode-
lighet mellom 1970- og 1990-tallet, mens den i perioden
1993-2009 har veert stabil.? En optimistisk fortolkning
av dette er at utviklingen er i ferd med a snu.

Mens det har veert en stor gkning i forventet levealder i
Norge siden 1970-tallet, er den gjennomsnittlige arlige
pkningen forskjellig for hoyt og lavt utdannede (se figur
3). De sosiale ulikhetene i gjenstaende levealder blant

35-aringer gkte i perioden (1961-2009) som helhet (5,3 ar
for menn og 3,2 ar for kvinner), men de stagnerte etter
ar 2000. Unntaket var forskjellen i forventet levealder
mellom kvinner med middels og lav utdanning, som
fortsatt oker. Selv om veksten i ulikhet i de gvrige grup-
pene har stagnert, er ulikhetene betydelig storre enn

pa 1960-tallet; forskjellen i forventet levealder mellom
menn med lav og middels utdanning var tre ganger hay-
ere pa 2000-tallet enn pa 1960-tallet.

@kningen i de sosiale ulikhetene i dod mellom 1960 og
1990 skyldtes lang pa vei roykerelaterte sykdommer slik
som hjerte- og karlidelser, lungekreft og lungesykdom.*
P4 samme vis ser det ut til at de mulig avtagende ulik-
hetene blant menn det siste tidret skyldes nedgang i de
sosiale ulikhetene i dedeligheten av hjerte- og karsyk-
dom, der ogsa royking er en viktig arsak."
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Figur 3. Forventet levealder ved 35 ar etter utdanningsniva. Menn og kvinner.
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Kilde: Steingrimsddttir m.fl. 2012:169.%*

Utviklingen i utdanningsforskjeller i selvrapportert ilangvarig (LSI) og langvarig begrensende sykdom
helse gir et litt tvetydig signal. Figur 4 viser forskjellene (LLSI) avtar fra 1990-tallet, mens det er ockende ulikhet
i andelen som rapporterer et helseproblem mellom i muskel- og skjelettlidelser (Muskel) mellom 1980 og
de som har kun grunnskoleutdanning og de som har 2005.

hoyere utdanning. Her ser det ut til at ulikhetene

Figur 4. Absolutte forskjeller i tre selvrapporterte helsemal i perioden 1980 til 2005.
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Kilde: Egne analyser av Levekarsundersekelsene, SSB (aldersutvalg: 25-66 ar).



Ikke mindre helseulikheter i Norge enn i andre land

Det som har blitt omtalt som en folkehelsegate vises i
figur 5. Ut i fra antakelsen om at de likhetsorienterte
nordiske landene, med sine velutbygde velferdsstater,
omfordeler viktige ressurser jevnere enn mange andre
land, har det overrasket mange at de sosiale helseulik-
hetene likevel ikke er mindre. Ulikhetene i Norden er
ikke mindre enn i for eksempel Storbritannia, som har
hayere inntektsulikhet og en mindre raus velferdsstat
enn de nordiske landene. De enkelte lands plassering
varierer en del, avhengig av hva slags studie det er
snakk om, men hovedmensteret vist nedenfor er ganske
etablert i forskningslitteraturen.

Verdt & merke seg er det at storrelsen pa ulikhetene
varierer ganske betydelig pa tvers av Europa. Hvilken
rolle politikken spiller i dette meansteret er ikke avklart,
men tidligere studier antyder at bade velferdsstat og
velstandsniva spiller en rolle. En studie har funnet at
utdanningsforskjellene i royking er storre enn i andre
land, og at reyking forklarer en storre del av de sosia-

le ulikhetene i total dedelighet i Norge.* I tillegg kan
andre forhold ved de ulike landene spille inn, slik som

arbeidsmilje, trafikkulykker, ernaring, og alkoholbruk.

Figur 5. Dadelighetsrater etter utdanningsniva for menn i Europa.

3000 Lav utdanning
® Middels utdanning
2500 ® Hoy utdanning
2000
L ]
1500 -
Q
i
1000 o %
- @ o ® o o°
o® o® g z_. ® ®
500 ‘..—._.1_‘_._._._. '—: ®
[ ] @
ol 0 b b g
A Ay 4 s
% {}ds«,i} f%@%ﬂ ’3}{_ 'I-?%’%Q'f"' f.},._;}-_,ﬁ'f;., %”P%"fb@ﬁ%@)é ” ""'5%"?5{ o/ﬂjf%“fi;%
e (] W . - () L 3 F
Y S 7O J:::-"q; Yy O, %, %‘fa, 0% T 0 Ty 2 T G %y
o, ey (] )
"?&‘
e
&

Kilde: Lundberg m.fl. 2012:89."
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Oppvekst og leering

Oppveksten er en kritisk periode, bade i enkeltmen-
neskers liv og som intervensjonspunkt for en politikk
for & redusere sosiale ulikheter i helse. Ulikhet som
rammer barn gjor inntrykk. Ingen velger hvilken fami-

lie eller hvilket sosiogkonomisk sjikt man skal fades inn.

Nar barn fra lavere sosiale lag for eksempel oftere far
helseproblemer og alvorlig skader i oppveksten, og har
feerre ressurser 4 spille pa i mgte med skole og overgang
til arbeidslivet, er dette uttrykk for ufordelaktige om-
stendigheter, ja for en urettferdighet. Helsen og helseva-
nene som etableres i tidlige ar har ogsa innvirkning pa
mulighetene til a lykkes i skolegang og arbeidsliv.

De fleste vil veere enig om at det ikke finnes en god etisk
begrunnelse for slik ulikhet i livssjanser. Dette hand-
ler ikke forst og fremst om gode eller darlige foreldre,
men om ulikhetens reproduksjon. Hvor sterk denne
reproduksjonen skal veere har samfunnet innvirkning
pa. Historien viser at det er hap. Mens mer enn seks
barn per 1000 levendefadte dade i lapet av sine forste
levedager pa 1970-tallet, er dette tallet mer enn halvert
pa tre tidr. Den samme tendensen gjelder for de sosiale
ulikhetene i spedbarnsdedelighet.

Familie og oppvekstmiljo

De sosiale, gkonomiske og utdanningsbaserte forhol-
dene i familien som barn og ungdom vokser opp i, har
betydning for helsen deres. De samme forholdene kan
fremme eller hemme barnets sosiale, emosjonelle og
kognitive utvikling. De kan dermed ha stor betydning
for livets gang. Det er en tendens til at fordeler og ulem-
per hoper seg opp gjennom livslopet. Ulikheter i risiko-
faktorer og helseproblemer blant barn og unge kan der-
for bli til markante sosiale, skonomiske og helsemessige

forskjeller senere i livet. Slik reproduseres ulikhetene
mellom generasjonene.

Ressurser og belastninger er ikke likt fordelt mellom
barn og ungdom fra ulike sosiale lag:

e  Stabil og trygg familietilknytning er en forut-
setning for harmonisk vekst og trivsel i oppvek-
sten.’> Det er ikke alle barn som opplever dette.
En ny tendens er at andelen barn og ungdom
som lever i skilsmissefamilier reduseres med
okende sosiogkonomisk status.'

e Fra 1990- til 2000-tallet var det en fordobling av
andelen barn som opplevde langvarig inntekts-
fattigdom i Norge. Okonomisk knapphet med-
forer blant annet faerre muligheter til 4 delta
i fritidsaktiviteter, som er viktig for en positiv
utvikling. Her er det ogsa en sosial gradient."”

e Barns eksponering for stov, lukt, sty og annen
forurensning er ulikt fordelt etter foreldrenes
utdanning og inntekt.*®

e Utsatthet for mobbing har en sosiogkonomisk
gradient.

e Det er vedvarende sosioskonomiske ulikhet i
frokostspising, fysisk aktivitet og rayking.

e Forinntak av frukt var det en gkning av ulik-
hetene og deretter en reduksjon av forskjellene
pa 2000-tallet.®

Skolegang og opplaering

#

-
II

Sammenlignet med andre land er det mange ungdom-
mer som er under videregaende oppleering i Norge.
Andelen under utdanning i aldersgruppen 20-29 ar er
imidlertid noe lavere i Norge enn i de andre nordiske
landene.*°

Norske elever gjor det ikke spesielt bra i internasjona-
le testprogrammer, men har i det siste vist framgang.
Norge gjor det ogsa relativt darlig i OECD- malinger



over fullfering av videregaende opplering. I Norge full-
forer 72 prosent i lopet av normert tid eller to ar over
normert tid, mot et OECD-gjennomsnitt pa 85 prosent.*

Det er mange forhold ved familien som pavirker
skoleprestasjoner, slik som foreldrenes utdan-
ningsniva, inntekt og familiens sammensetting.*
Sosiogkonomisk bakgrunn og skoleprestasjoner foruts-
ier i stor grad barns og ungdoms utdanningskarrierer.
Sosiogkonomiske forskjeller i prestasjoner manifesterer
seg dessuten tidlig, og gker faktisk i lopet av grunnsko-
leoppleeringen.?

Stabil fullferingsstatistikkk

Videregdende oppleaering er en rettighet i Norge, men for
elevene som mangler eller har svakt karaktergrunnlag
fra grunnskolen er det vanskelig & folge den videregaen-
de oppleeringen.

Den sosiale gradienten i fullfering av videregaende
skole etter foreldrenes utdanningsniva er tydelig, som
figur 6 viser. Forskjellen i sjansen for & gjennomfore er
Pa nesten 30 prosent mellom de som har foreldre med
hoyest og lavest utdanning. Et interessant trekk er at
béde forskjellene og niviet har veert ganske stabile helt
siden 1994.

Det er tegn til at helse kan ha noe betydning for bade
skoleprestasjoner og frafall, og dermed utdannings- og
yrkeskarrierer pa sikt. Det er ogsa grunn til & anta at
sosial bakgrunn, helserelaterte forhold og skolepresta-
sjoner opptrer i komplekse samspill. Darlig folelse av
mestring, lav motivasjon, darlig selvbilde og psykisk hel-
se ser spesielt ut til & veere sammenkoplet for ungdom
som star i fare for a avbryte skolegangen.*

Figur 6. Andel som gjennomforer videregaende i lopet av fem ar, etter foreldrenes utdanningsniva 1994-2007.
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Konsekvenser av frafall Politikken pa feltet

Sviktende skolegang og frafall fra videregaende skole er
knyttet til helse- og levekarsproblemer senere i livet.*
Utdannings- og arbeidsmarkedstilknytningen blir mar-
kant bedre nar videregaende kompetanseniva er opp-
nadd,*® mens de som avbryter skolegangen har sterre
sjanser for & havne utenfor eller i en marginal posisjon i
arbeidsmarkedet. Sannsynligheten for a veere registrert
som arbeidssgker hos NAV og for & motta offentlig statte
er ogsa mye hgyere i denne gruppen enn i andre utdan-
ningsgrupper.?

Den norske velferdspolitikken har veert sterkt innrettet
mot & bedre barns levekar. Helsestasjonene gjor en
viktig jobb med & folge opp barn og ungdom, og kan slik
bidra til & forebygge darlig helse og beskytte barn mot
darlige hjemmeforhold.

Barnehagen er ogsa en viktig tjeneste, men slik vi ser
av figur 7 er det tydelige forskjeller i bruk etter mors
utdanning: I 2008 gikk 65 prosent blant barna (1-5 ér)
fra familier med lavest inntekt i barnehage, sammenlig-
net med 86 prosent blant barn i familiene med hgyest
inntekt. Barnehager av god kvalitet og tilrettelagt leering
kan bidra til & gi barn likere muligheter.

Figur 7. Andel barn i barnehage (1 time eller mer per uke) etter husholdningens samlede inntekt for skatt
(1. kvartil = lavest), barn i alderen 1-5 ar.
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Kontantstotteordningen ser pa sin side ut til & gi barn en
ulempe ved skolestart, ved at barna gar glipp av mye so-
sial, spraklig og kognitiv leering som de ellers kunne fatt
i barnehagen. Dette er ekstra uheldig fordi det gjerne

er de som kunne trenge denne laeringen mest som gar
glipp av den. Foreldre med innvandrerbakgrunn, lav
utdanning og inntekt, bruker kontantstotten oftest.

Familiepolitikk er mer enn barnehagepolitikk, og poli-
tikkomradene ma sees i ssmmenheng, slik at for eksem-
pel skonomisk kompensasjon til fattige barnefamilier
kan innga som et tiltak. I Norge har kontantytelser slik
som barnetrygd og sosialhjelp ikke fulgt lonnsutviklin-
gen, og dermed blitt relativt mindre verdt.

Skolefritidsordningen er ogsa en arena med en poten-
siell positiv pavirkning pa senere skoleprestasjoner.*
Men ogsa her er det sosiale ulikheter i bruken, mye

pa grunn av kostnadene.?° Det er en indikasjon péa at
prisjustering vil kunne bidra til utjevning. Gratis lekse-
hjelp ble etablert i 2010 pa enkelte trinn i grunnskolen. I
strid med intensjonen har tiltaket ikke bidratt til 4 redu-
sere de sosiale ulikhetene i skoleprestasjoner.3!

Myndighetene har pekt pa at videreutvikling av skole-
helsetjenesten og gkt tverrsektorielt samarbeid er vik-
tige tiltak for & fremme ungdomshelse. Likevel er skole-
helsetjenesten noen steder bygd ned og tverrfagligheten
svekket, spesielt tilbudet i videregaende skoler.3* Mye
tyder pa at skolehelsetjenesten kan spille en rollei a
forhindre at elever avbryter den videregaende opplaerin-
gen.33

Etter intensjonen ser Kunnskapsleftet ut til & ha fort

til bedre skoleprestasjoner, med den utilsiktede kon-
sekvens at det i forste rekke er elever fra familier med
hoy sosiogkonomisk status som har dratt nytte av satsin-
gen.3* De sosiale ulikhetene har tilsynelatende gkt noe
de siste arene.

Fullferingsraten har dessuten veert sa a si stabil siden
Reform 94, slik vi s& av figur 6. Det har imidlertid veert
en forbedring i tilgang til leereplasser, men mangel pa

leereplass er fortsatt en viktig barriere for mange elever.

Ordninger slik som Praksisbrev har potensial til & gke
gjennomstremmingen,3> mens prosjektet Ny GIV har
bidratt med ordninger som kan veere interessante & vi-
derefore. Et viktig sporsmal er ogsa om tilpasset opplee-
ring ber innebare at de svakeste elevene far tilgang til
ekstra ressurser.

Mal og anbefalinger

Malet er a redusere sosiale ulikheter i barn og
ungdoms muligheter slik at alle far en best mulig
start i livet med gode livssjanser. Dette innebaerer a
sikre like muligheter til kognitiv, spraklig, personlig,
sosial og helsemessig utvikling og vekst.

Basert pa den foreliggende kunnskap pa dette
omradet anbefaler vi:

1. A redusere fattigdom i barnefamilier.

2. Tidlig innsats blant annet ved & styrke
helsestasjonen og skolehelsetjenesten.

3. Redusere sosial ulikhet i bruk av barnehage.

4. Tidlig og kontinuerlig innsats for a bedre
prestasjoner og redusere ulikheter i frafall i
den videregaende oppleringen.

5. Reformer og tiltak i skolen mé& komme elever
som trenger det til gode.

6. Styrket og tverretatlig oppfolging av ungdom
som opplever helserelaterte eller sosiale
problemer.
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Arbeidsliv og arbeidsmiljo

Arbeid er baerebjelken for velferden, bade i samfunnet
og for individer. For den enkelte betyr arbeid inntekter
som kan brukes til & kjope varer, tjenester, fritidssysler
og bolig - kort sagt frihet til & utfolde seg i trad med det
en mener er et godt liv. For mange kan arbeidet ogsa gi
tilgang pa sosialt fellesskap, veere en arena for selvrea-
lisering og utfoldelse, og et sted som meoter oss med for-
ventninger vi setter pris pa a oppfylle. Gode jobber kan
rett og slett veere bra for helsen! De holder oss i aktivitet,
er meningsfulle, og gjor at vi foler oss verdsatt.

Ikke alle far en jobb. Jobblashet er et problem bade for
samfunnet og for den enkelte. Fra et helseulikhetsper-
spektiv er det uheldig om folk som gnsker & arbeide blir
stdende lenge utenfor arbeidslivet, seerlig i de tilfellene
der dette svekker levekarene og barns oppvekstmiljg.

Arbeidet er heller ikke et ubetinget gode. Tunge loft, ri-
siko for ulykker, darlige arbeidsstillinger, uheldig stress
og til og med mobbing, er en del av hverdagen for man-
ge. En som starter sin karriere som 23-aring kan regne
med 4 tilbringe rundt 9000 dager pa jobben, eller ca.

67 600 timer. Et darlig arbeidsmiljo vil derfor ha nok
av tid til & gjore skade pa helsen. Som vi skal se senere
1 dette avsnittet er ogsa helseskadelige jobber en hoved-
grunn til helseulikhetene.

Et inkluderende arbeidsliv

Mange er bekymret for at andelen som er utenfor ar-
beidslivet i Norge er for hgy. Ofte ses dette som en util-
siktet virkning av den rause norske velferdsstaten. Er
det blitt for lett & melde seg ut? Dersom vi lofter blikket
og ser ut over Europa endrer imidlertid dette bildet seg.
De siste tidrene har arbeidsdeltakelsen veert sveert hoy
i Norge. Grupper med tradisjonelt svakere band til ar-
beidslivet -kvinner, yngre, eldre, lavt utdannede og folk
med helseproblemer - er oftere i arbeid i Norge enn i de
fleste andre land.3® Norge kan grovt sett sies &4 ha et av
Europas mest inkluderende arbeidsliv. Og dette skyldes
nok ikke bare oljen. Vare naboland som har lignende
velferdsstater kommer ogsa meget godt ut, ssmmenlig-
net med Europa for gvrig.

Okende ulikhet

Til tross for dette viser det seg at folk med darlig helse
stadig oftere er & finne utenfor arbeidsmarkedet, en ok-
ning som scerlig har skjedd blant de med lavt utdanningsni-
va. De sosiale konsekvensene av sykdom er altsa storre
jo lavere utdanningsniva du har. Dette utgjor en form
for helseulikhet i seg selv. Et gitt helseproblem kan ten-
kes a veere vanskeligere a kombinere med de jobbene
som vanligvis er tilgjengelige for folk med lav utdanning
enn for de med hoy utdanning. Her spiller eventuelle
skjerpede effektivitetskrav i arbeidslivet ogsa inn. Figur
8 viser andelene som er sysselsatt etter utdanning og
helse. For bade menn og kvinner er det lavere andeler
og sterre utdanningsforskjeller blant dem som har en
funksjonshemming.



Figur 8. Sysselsatte i alt og sysselsatte med nedsatt funksjonsevne etter utdanningsniva og kjenn 2007.
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Blant ufore er det ogsa en hgyere andel av mennesker
med lavere utdanningsnivaer. Uferepopulasjonen har
vokst frem til de siste arene, men det er usikkert om det
skyldes endret atferd i befolkningen. Om vi i stedet ser
pa tilstrommingen av nye uferetrygdmottakere, ser vi at
den har veert stabil.V™ Det tyder pa at veksten i uferepo-
pulasjonen kanskje heller skyldes en opphopning snare-
re enn gkt rekruttering, slik mange har veert bekymret
for.

Omkring 10-16 prosent av personer i yrkesaktiv alder
kan sies & veere mer eller mindre permanent utenfor
arbeidsmarkedet.3®* Om dette er for mange eller ikke
kommer an pa hva en sammenligner med, og hva som
er alternativet.

Er arbeid bra for helsen?

Helseforskjellen mellom de som er i arbeid og de som
ikke er i arbeid er betydelig. A veere uten arbeid gker
risikoen for 4 ha en langvarig lidelse omtrent tre ganger
for menn og opp mot fire ganger for kvinner.”* En stor
del av denne forskjellen skyldes sortering av folk med
ulik helse inn og ut av arbeidslivet.3®

VTIII Se figur 8.5 i hovedrapporten.
IX Kontrollert for alder og utdanningsniva. Se figur 8.3 i hovedrap-
porten.

Men forskjellene kan ogsa dels komme av ulik fordeling
av levekarene mellom grupper i og utenfor arbeidsmar-
kedet, da hayere inntekt og materiell standard, ekono-
misk trygghet og sosial status som gjerne falger med
arbeidet, er gunstig for helsen. Det er en del usikkerhet
ilitteraturen pa om det er helseskadelig & miste jobben.
Norske studier tyder imidlertid pa det.** A forlate ar-
beidsmarkedet frivillig gjennom avtalefestet pensjon ser
imidlertid ikke ut til & pavirke dodeligheten, men her er
ogsa de skonomiske og sosiale rammene annerledes.*

I et folkehelseperspektiv er det ogsé viktig 4 undersoke
om en kan oppna en helsegevinst av & fa folk tilbake
ijobb. En del nordiske studier av arbeidsledighet,
arbeid og mental helse tyder pa mulige gevinster.*
Disse studiene konkluderer med at det & fa bedre
okonomisk forutsigbarhet var en plausibel mekanisme.
For eksempel fant en studie at overganger fra arbeids-
ledighet til mindre trygge former for arbeid ga en
svakere helseeffekt.*3 Arbeid er bra for helsen, men
ikke all slags arbeid. Trygghet og et godt arbeidsmiljo er
viktige forutsetninger, som vi snart skal se.

_3
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Arbeid for alle?

Sosialhjelpsmottakere er en kategori der flere utsatte
grupper er overrepresentert (f.eks. enslige forsergere,
langtidsledige, personer med nedsatt arbeidsevne og
bostedslose). Sosialhjelpen er ment 4 vare kortvarig,
men en del mottar likevel denne stonaden i lengre tid.
Sosialhjelpen er kjennetegnet ved behovsproving og
relativt lave satser, og kommunene har adgang til & re-
dusere ytelsen, dersom mottakerne ikke stiller opp til
avtaler og ved eventuelle aktivitetskrav.

Over 60 prosent av langtidsmottakerne av sosialhjelp
var fattige i 2012. Fattigdom er regnet som en av de
fremste risikofaktorene for sykdom og for tidlig ded,
selv om det ofte kan veere slik at sykdom forer til fat-
tigdom (og sosialhjelpsbruk). Den fysiske og szerlig
den psykiske helsetilstanden blant sosialhjelpsmot-
takere er gjennomgaende darlig. Kriminalitet, rus-
misbruk og reyking forekommer langt oftere blant
sosialhjelpsmottakere enn i befolkningen for gvrig.
Sosialhjelpsmottakere, spesielt langtidsmottakere, har
langt hayere dedelighet enn den gvrige befolkningen,
seerlig for dedsarsaker knyttet til stort forbruk av alko-
hol/rusmidler.*> Mye tyder pa at det er mange i denne
gruppen som ikke er i stand til 4 ha utbytte av arbeids-
rettede tiltak.

Arbeidsmiljoet

Arbeidsmiljoet er et viktig innsatsomrade for & redusere
helseulikhetene. Gjennom livslgpet tilbringer de fleste
betydelig tid pa arbeidsplassen. Koplingen mellom
bestemte arbeidsmiljefaktorer og ulike lidelser og pla-
ger er dessuten i mange tilfeller rimelig godt kartlagt.
Arbeidsmiljoet er ogsé seerlig interessant fordi det som
mekanisme mellom sosiogkonomisk posisjon og helse
er ganske tilgjengelig for politisk intervensjon. Feltet er
dessuten allerede godt regulert og organisert gjennom

lovgivning, kontrollvirksomhet og kunnskapsformidling.

De fleste sidene ved arbeidsmiljeet har en sosial gradi-
ent der folk med lavere utdanningsniva eller i manuelle
yrker som hovedmenster er utsatt for flere belastninger.
Dette gjelder forhold slik som ugunstige arbeidstider,
tunge loft, ubehagelige arbeidsstillinger, repeterende
bevegelser, utsatthet for stoy og vibrasjoner, og kontakt
med ulike kjemikalier.

et
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Mens kontorarbeidere nok kan ha sitt & stri med, slik
som en stillesittende arbeidssituasjon og PC-relaterte
belastninger, er det i tillegg et viktig moment som skil-
ler tydelig mellom de som har hgy og lav utdanning i
arbeidslivet; nemlig det & ha kontroll over arbeidssi-
tuasjonen (se figur 9). Den som har muligheten til &
justere innsatsen sin og variere arbeidet, ta pauser osv.
har ogsa bedre forutsetninger for & dempe betydningen
av uheldige belastninger. Kombinasjonen av hgye krav
og lite kontroll, som kjennetegner enkelte industri- og
serviceyrker, er serlig uheldig, og virker inn pa sjansen
for psykiske lidelser, muskel- og skjelettlidelser, og hjer-
te- og karsykdommer.4® Andre psykososiale forhold, slik
som manglende sosial statte og hjelp fra kolleger eller
overordnede og opplevelse av anerkjennelse for arbeids-
innsats, er i liten grad sosialt skjevfordelt.*




Figur 9. Andel av sysselsatte som opplever lav kontroll pa jobben, etter utdanningslengde.
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Arbeidsmiljoet forklarer mye av de sosiale ulikhetene i
helse. Eksempelvis rapporterte en studie at mellom 50
og 90 prosent av gradienten i muskel- og skjelettlidelser
skyldes fysiske arbeidsmiljofaktorer.*® En annen studie
fant at kontroll over arbeidet kunne forklare 60 prosent
av ulikhetene i sjansen for & fa hjertesykdom, mer enn
royking, overvekt, blodtrykk, fysisk aktivitet og koleste-
rolnivé til sammen.?

I europeisk sammenheng er det norske arbeidsmiljo-

et, seerlig det psykososiale arbeidsmiljoet, rimelig godt.
Det har ogsa generelt sett bedret seg de siste tiarene.
Endringer i naeringsstrukturen og en velutviklet ar-
beidsmiljepolitikk med godt samarbeid mellom partene
iarbeidslivet har ogsd bidratt til den positive utviklin-
gen. Selv om andelene som blir utsatt for darlig arbeids-
miljo har avtatt over tid, er det likevel fortsatt betydelige
andeler i grupper med lavere sosiogkonomisk status
som har slike pakjenninger.
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Politikken pa feltet

I norsk politikk star den sakalte «arbeidslinja» sterkt.
Malet med arbeidslinja er at arbeid skal veere forste-
valget for alle. Arbeidsliv og velferdsordninger skal
innrettes slik at de stotter opp om dette malet. Konkret
kommer arbeidslinja blant annet til uttrykk gjennom
NAV-reformen og Avtalen om et inkluderende arbeids-
liv (IA-avtalen). Selv om begge disse initiativene til dels
har fokusert sterkt pa gruppen som har nedsatt arbeids-
evne som folge av helseproblemer, har de i liten grad
hatt som mal & redusere sosiale ulikheter i helse.

Et sentralt element i arbeidslinja er & stille sterkere ak-
tivitetskrav til dem som mottar ytelser. Disse kan sees
pa som en mate & avgrense bruken av stenader pa.>
Bruken av aktivitetskrav bidrar slik til & legitimiere
forholdsvis hgye stonadsniva, noe som forhindrer fattig-
dom blant stonadsmottakerne. Spersmalet er om alle er
istand til & innfri kravene, og kanskje szerlig de med fa
ressurser og darlig helse, slik situasjonen eksempelvis
ofte er for sosialhjelpsmottakere.>* Virkningene av akti-
vitetskrav pa helse vet vi lite om, men forskning antyder
at & sette vilkar om deltakelse i tiltak hindrer deltaker-
neia fa forbedringer i sin mentale helse som de ellers
kunne fitt.>3



Milet om & inkludere flere med nedsatt arbeidsevne i
arbeidslivet som er satt opp i IA-avtalen har ikke blitt
nadd per 2009. Det er vanskelig & si om IA-avtalen har
pavirket helseulikhetene eller utjevnet sosiale ulik-
heter i helserelatert utstating. Videre vet vi ikke om
NAV-reformen har virket pa helsen i ulike sosiogko-
nomiske grupper. Tiltakene som er gjennomfert mot
sosial dumping ser pé sin side ut til 4 ha hatt en positiv
virkning.>*

Arbeidsmiljeforhold er et viktig bindeledd mellom sosi-
al posisjon og helse, og det kan veere enklere 4 gjore noe
med et helsefarlig arbeidsmilje enn den grunnleggen-
de sosiale ulikhetsstrukturen.> Norge gjor mye riktig
for a redusere helseulikheter gjennom forebygging pa
arbeidsmiljoomradet. Likevel er arbeidslivet fortsatt

et vesentlig bidrag til at sosiale helseulikheter opprett-
holdes. En grunn kan veere at den norske politikken pa
arbeidsmiljgomradet har veert preget av mer fokus pa
umiddelbar risiko enn pa faktorer med potensielt storre
nedslagsfelt, slik som psykososialt arbeidsmiljo, organi-
satoriske forhold og arbeidstidsordninger. Kampanjer
gjennomfort av Arbeidstilsynet ser imidlertid ut til 4 ha
redusert arbeidsmiljobelastningene i foretakene.

Mal og anbefalinger

Malet er & redusere sosial ulikhet i helserelatert
sosial mobilitet inn og ut av arbeidsmarkedet, og &
sorge for tilstrekkelig sosial og ekonomisk trygghet
blant dem som star utenfor arbeidsmarkedet. Det er
ogsa viktig & redusere sosial ulikhet i kvaliteten pa
arbeidsmiljoet.

Basert pa den foreliggende kunnskap pa dette omréa-
det anbefaler vi:

1. A gjennomfere arbeidsrettede tiltak innenfor
ordingert arbeidsliv som har en dokumentert
effekt, samt & benytte gradert sykmelding.

2. Tverretatlig og tilpasset innsats for a fore
folk tilbake til arbeid, med szerlig fokus pa
tilrettelegging for lavt utdannede med nedsatt
helse.

3. Sorge for at de som star utenfor arbeidslivet
sikres tilstrekkelig gkonomiske standarder,
sosiale arenaer og meningsfull aktivitet.

4. Bedre arbeidsmiljget, i seerdeleshet fysiske
belastninger, kontroll og selvhestemmelse, og
risikoen for arbeidsulykker.

5. Satse mer pa forebygging av darlig helse i
arbeidet med inkluderende arbeidsliv.



Okonomiske forskjeller

Inntektsulikhet og inntektsfattigdom er tett pa kjernen
i helseulikhetsproblemet. Inntekt gir handlefrihet

og makt over egen velferd og livssituasjon, mens
inntektsfattigdom gir avmakt og darligere levekéar.
Mellom ytterpunktene i inntektsfordelingen gker
handlefriheten og kanskje ogsa den sosiale anseelsen
gradvis. Sterrelsen pa den relative ulikheten i
samfunnet kan si oss mye om hvordan velstandsvekst
og ressurser fordeles.

Sammenhengen mellom inntekt og helse skyldes bade
at inntekten pavirker helsen, men ogsa at helsen pavir-
ker evnen til 4 skaffe seg inntekter. Inntektssituasjonen
til familien i barndommen kan vaere én av flere faktorer
som via oppnéaelse av utdanningsniva, yrkesvalg og del-
takelse i arbeidslivet, setter i gang en spiral, der helse og
inntekt pavirker hverandre over livslapet.?® Det relative
inntektsnivaet i samfunnet har ogsa en effekt pa helsen,
kanskje ved & pavirke opplevd egenverd, helseatferd,
vonde folelser, stress og konflikt.5”

Uansett hvilken vei arsakspilene gar mellom inntekt
og helse er det spillerom for politikken til & sorge for en
rettferdig og hensiktsmessig fordeling av muligheter,
handlefrihet og levekar.

Inntektsulikhet

Norge har i lopet av de siste 15 arene opplevd en sterk
velstandsvekst. Det typiske inntektsnivaet i den norske
befolkningen har gkt med vel 50 prosent i perioden fra
1996 til 2011 i faste priser. “Alle” er vinnere i denne ut-
viklingen, men noen grupper har vunnet klart mer enn
andre, slik vi snart skal se.

1990-tallet markerte slutten pa en over 100 ar lang epo-
ke med reduksjon i inntektsulikheten i Norge og i flere
andre land, malt med inntektsandelen til de 10 prosent
rikeste.?® I Norge og i de fleste andre land har inn-
tektsulikhetene gkt siden slutten av 1990-tallet og fram
mot slutten pa 2000-tallet.>® Dette er vist i figur 10. De
store svingningene péa 2000-tallet var forarsaket av mid-
lertidige tilpasninger til endringer i skattelovgivningen.
Andre ulikhetsmal viser i hovedsak den samme tenden-
sen. Inntekt malt over en tredrsperiode gir et overordnet
inntrykk av stabilitet det siste tiaret, etter en liten ned-
gang i inntektsulikhetene sent pa 1990-tallet.

T
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Figur 10. Utviklingen i ulikhet i inntekt etter skatt per forbruksenhet (EU-skala) malt ved Gini-koeffisienten. Alle

eksklusiv studenthushold. 1986-2011.
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Selv om Norge har lavere niva av ulikhet i arbeidsinn-
tekt enn i de aller fleste land i den rike delen av verden,
viser det seg at markedsinntektene, det vil si summen

av bruttolenn, inntekt fra selvstendig nseringsvirksom-
het, kapitalinntekter og renteinntekter, ikke er vesentlig
jevnere fordelt i Norge enn i andre land.5* Det er ogsa bety-
delige forskjeller i formue: Over halvparten av formuen
befinner seg hos de 10 prosent rikeste husholdene, og
over 20 prosent av formuen tilherer de én prosent rikes-
te husholdene.%?

Livsfaser og skonomi

I Norge har alderspensjonistene hatt den sterkeste
inntektsveksten, mens yngre enslige og enslige for-
sorgere og deres barn har hatt den laveste veksten.
Smabarnsfamilier og seerlig enslige forsergere opplever
na i sterre grad relativ fattigdom enn for noen ar siden.5s
Nedskjeringer eller manglende oppjusteringer av flere
av ytelsene til barnefamilier er etter alt & domme en av
arsakene til gkt fattigdom i barnefamilier.® Mens Norge
og Norden ellers i lang tid har skilt seg ut ved & ha klart
lavere fattigdomsrater blant barn og barnefamilier
sammenlignet med den gvrige befolkningen er fattig-
domsraten i barnefamilier na p& niva med fattigdomsra-
ten i befolkningen som helhet.

Inntekt og helse

I perioden 1970 til 1997 var dedeligheten tilnsermet
uforandret for den laveste inntektskvartilen (25 prosent
med lavest inntekt), mens den falt kraftig seerlig blant
menn med inntekter over typisk inntekt - og da

seerlig fra 1980- til 1990-tallet. Den rikeste kvartilen

(25 prosent med hgyest inntekt) av menn opplevde

en halvering av dedeligheten i lapet av ett tidr, mens
reduksjonen blant de rikeste kvinnene var pa mer
beskjedne 24 prosent.



De siste to tidrene har inntektsulikhetene i dodelighet
for menn veert ganske stabile, selv om alle inntektsgrup-
per har hatt en forbedring. Kvinner med de laveste inn-
tektene har ikke tatt del i forbedringene i dedeligheten

som er kommet de gvrige kvinnene til gode, med det
resultat at ulikhetene har fortsatt & oke svakt gjennom
perioden. Disse monstrene er vist i figur 11, for hen-
holdsvis menn og kvinner.

Figur 11. Antall dedsfall per 100 000 for menn (overst) og kvinner (nederst) i alderen 45-67 ar for fem tilnaermet like
store inntektsgrupper for perioden 1993-2008. Aldersstandardiserte tall.
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Kilde: Basert pa Elstad og Dahl (2012), og beregninger gjort av Elstad. %
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Figur 12 viser resultatene av analyser av registerdata
som dekker hele den norske befolkningen. En person
defineres som «fattig» om hans/hennes husholdning, i
tre ar pa rad, har hatt en inntekt som er under 60 pro-
sent av den typiske inntekten i befolkningen. Det er

et klart gap i dodelighet mellom fattige og ikke-fattige.
Fattigdomsforskjellene gjelder ikke bare middelaldren-
de, men ogsa unge voksne (20-34 ar) og ungdommer (13-
19 ar). Hos sistnevnte er selvsagt dodeligheten lav, men
for eksempel blant fattige tenaringsjenter var femars
kumulativ dedelighet 2006-2010 nesten tre ganger sa
hey som blant ikke-fattige tenaringsjenter.

Figur 12. Femars kumulativ dadelighet per 10 000 blant
fattige og ikke-fattige etter alder.
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Kilde: Elstad 2013:8.5¢

Helse er langt mer enn dodelighet. Fattige har ogsa
klart hoyere forekomst enn ikke-fattige av psykiske
plager, bruk av marihuana/hasj, annen narkotika, og
alkoholavhengighet.

Politikken pa feltet

Det er vanskelig & vurdere de samlede effektene av
senere politiske reformer, men mye tyder p4 at blant
annet skattereformen i 2006 har styrket omfordelingen.
Siden skattepolitikken de senere arene har befunnet

seg i en motstrem av gkende ulikhet i markedsinntekter,
er det mulig at skattepolitikken i realiteten har bidratt
til starre utjevning enn den vi ser.

I sosial- og velferdspolitikken har enkelte tiltak bidratt
til forbedringer for noen, for eksempel for eldre, mens
andre har bidratt til relative forverringer, for eksempel
for barnefamilier. En endring som antakelig vil bidra
til starre likhet og mindre fattigdom, er opptrappingen
av minstepensjonen. Denne har bidratt til at andelen
fattige eldre er pa vei ned. P4 den annen side har under-
reguleringen av barnetrygden fort til en reduksjon av
denne med minst 25 prosent i reell kjopekraft. Det er pa
samme mate en underregulering av sosialhjelpssatsene
i forhold til den generelle inntektsutviklingen. Til tross
for jevnlig ekning i satsene har sosialhjelpen i Norge

og Norden blitt mindre effektiv til & bekjempe fattig-
dom.*” Overgangsstenaden til enslige foreldre har fatt
kortere varighet, og det er krav om yrkesrettet aktivitet
nar barnet fyller tre ar. Gkt fattigdom blant sosialhjelps-
mottakere og barnefamiliene ma sees i lys av disse
utviklingstrekkene.

Mal og anbefalinger

Malet er & redusere ulikhet i inntekt og & redusere
inntektsfattigdom. Det er seerlig viktig a forhindre
fattigdom i barnefamilier.

Basert pa den foreliggende kunnskap pa dette
omradet anbefaler vi:

1. Fortsatt omfordeling gjennom skatte- og
overforingssystemet.

2. Styrket innsats mot sosial dumping.

3. Reduksjon av fattigdom i barnefamilier ved a
bedre gkonomiske statteordninger.



Helsevaner

For en del dedsarsaker og sykdommer, slik som lun-
gekreft, hjerte- og karsykdommer og diabetes, spiller
vanene vare en ikke ubetydelig rolle.%® Vaner som for-
skerne utpeker som viktige for helsen er typisk kosthold,
royking, alkohol og fysisk aktivitet. Slike helsevaner
forklarer ogsa en god del av helseulikhetene, men langt
ifra alt. Helsevanene er mindre viktige for & forklare de
sosiogkonomiske forskjellene i eksempelvis muskel- og
skjelettplager, smertetilstander, selvvurdert helse, men-
tal helse og uferepensjon.

Det enkle svaret pa hvordan helseulikhetene som folger
av denne typen pavirkning kan reduseres, er selvfal-
gelig a fa folk til & endre vaner. I dette ligger ogsa en
ansvarliggjering av folk. Nar slike endringer ikke er
s enkle 4 fa til, betyr ikke nedvendigvis det at lavt ut-
dannede er mer uansvarlige enn andre. Det betyr nok
heller at det ikke er noen enkel sammenheng mellom
kunnskap og handling. Hva som skaper folks hand-
lingsrepertoar og motivasjoner er et meget vanskelig
sporsmal, og hvordan en skal ga fram for & endre disse
et enda vanskeligere sporsmal.

Ulikhet i helsevaner

I Norge, som i mange andre vestlige land, er det en ri-
melig klar tendens til at darlige helsevaner hoper seg
opp blant grupper med lav sosiogkonomisk status, mens
mange typer gode helsevaner hoper seg opp i grupper
med hayere sosiogkonomisk status. Det er markerte
gradienter etter utdanning for kosthold og fysisk aktivi-
tet.% Sammenhengen mellom sosial tilhgrighet og bruk

av alkohol er mer kompleks: Hgyere sosiale lag drikker
oftere og mer alkohol enn lavere sosiale lag, mens sist-
nevnte oftere drikker seg mer beruset, noe som gir gkt
risiko for ulykker og sykdom.™

Ulikheten i daglig reyking etter utdanning er stor-

re i nord-europeiske enn i andre europeiske land.™
Dette forklares gjerne med at Norge har nadd et mer
framskredent stadium i den sakalte royke-epidemi-
en.” Andelen raykere i Norge har gatt ned fra over 50
prosent i 1974 til rundt 25 prosent i 2013. Samtidig
er det pavist tydelige sosiogkonomiske gradienter i
royking. Jo lavere utdanning, jo flere nordmenn rgy-
ker.” Nedgangen i andelen daglig roykere etter utdan-
ningsniva fra 2007 til 2012 fremkommer av figur 13. Det
er en reduksjon i forskjeller i rayking mellom nord-
menn med kort og lang utdanning.”
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Figur 13. Endring i reykevaner i tre utdanningsgrupper 2007-2012.
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Hva betyr helsevaner for ulikhetsmonstrene?

For dadelighet av ischemisk hjertesykdom kan livs-
stilsfaktorer og risikofaktorer som reflekterer livsstil
forklare en stor del av gradienten, og kanskje en storre
del i Norge enn i andre land.” Lungekreft og kols (kro-
nisk obstruktiv lungesykdom) star na for en gkende
del av utdanningsforskjeller i dedelighet i Norge. For
kvinner skyldes hele den observerte gkningen i dede-
lighetsulikheter i perioden 1960-2000 lungekreft og
lungesykdommer. Ulikhet i rgykevaner er av stor betyd-
ning for de kunnskapsutfordringene vi beskrev innled-
ningsvis. Vi kommer tilbake til dette i den avsluttende
diskusjonen.

Politikken pa feltet

Det er positive innslag i utviklingen av helsevanene.
Blant barn og unge har det ikke veert noen okning i sosial
ulikhet i flere helsevaner, og for enkelte helsevaner
har vi de aller siste arene snarere sett en reduksjon av
ulikhet.”™ Det er vanskelig & vurdere i hvilken grad dette
skyldes myndighetenes innsats, men de brede, struktu-
relle tiltakene slik som gratis frukt og grent i skolen og
lovregulering av royking kan ha hatt en gunstig effekt.

Reduksjon i prisene pa frukt og grent kan forventes &
oke ettersporselen etter disse varene, spesielt i hushold
bestiende av unge enslige og par med barn.” Frukt og

2011 2012

gront er dyrere i Norge enn i andre land, og forbruket
er lavere. Ordningen med gratis frukt og grent i grunn-
skolen har vist seg & ha varig positiv effekt p& utjevning
av barn og ungdoms kostvaner,®® og bor i folge Verdens
Helseorganisasjon sin evaluering utvides til & omfatte
alle skoler.®

Siden 1975 har Norge hatt en omfattende tobakklovgiv-
ning, og i senere ar har den nasjonale tobakksstrategien
dominert.8* Utfordringer knyttet til store (og tidligere
okende) sosiale ulikheter i reyking star sentralt. Bred
innsats har preget norsk tobakksforebyggende arbeid
de senere arene, og Norge kommer godt ut i internasjo-
nale sammenligninger av kontrolltiltak mot reyking.
En nyere WHO-evaluering peker likevel pa at land det
er naturlig & sammenligne Norge med na har lavere
roykeprevalens, og at arbeidet har stoppet opp grunnet
utilstrekkelige ressurser.%¢

Norge har en lang tradisjon for strukturelle begrensnin-
ger pa alkoholforbruk gjennom tilgjengelighet i antall
utsalgssteder, aldersgrense, pris og avgifter, samt salgs-
og skjenkekontroll. Sammenlignet med andre land
fremstilles Norge som “best i klassen”.% De siste arene
har likevel realprisene pa alkohol gatt ned, og det har
veert en gkning i antall skjenkesteder.®® Mange av tilta-
kene som er iverksatt for 4 begrense overskjenking og
beruset atferd pa skjenkesteder har antakelig minimal
effekt. Majoriteten av beruselsestilfellene finner sted i



private hjem, hvor det er begrenset mulighet for & iverk-
sette forebyggingstiltak.

Den siste handlingsplanen for fysisk aktivitet har et
gjennomgaende strukturelt perspektiv. Barnehage,
skole og arbeidsliv framstar som sentrale arenaer. Et
flertall av tiltakene i planen er imidlertid i siste instans
basert pa at folk skal velge & veere mer fysisk aktive.
Selv om tiltakene nok har bidratt til en generelt gkende
bevissthet om betydningen av fysisk aktivitet, har arbei-
det veert preget av lite malrettet innsats og fa ressurser.
P4 bakgrunn av forskningsbasert kunnskap kan tiltak
som er strukturelle og orientert mot & legge de fysiske
forhold i de naere omgivelsene til rette for fysisk utfoldel-
se for alle ha potensial til & utjevne sosial ulikhet i fysisk
aktivitet.

Mal og anbefalinger

Malet er a redusere sosial ulikhet i kosthold, royking,
beruselsesdrikking og fysisk aktivitet.

Basert pa den foreliggende kunnskap pa dette
omradet anbefaler vi:

1.

o woB W

Aktiv bruk av prising for & f folk til & velge
sunn mat.

Regulering av salg og markedsforing av
usunne matprodukter, spesielt mot barn og
unge.

Gratis frukt innferes i hele grunnskolen.
Fortsatt hay pris pa tobakk.
Viderefore en streng tobakkslovgivning.

Skreddersydde kampanjer og gratis
roykeavvenningstilbud.

Restriktiv alkoholpolitikk.

Tilrettelegging av offentlig rom slik at de
understotter fysisk aktivitet for alle.



Bruk av helsetjenester

Helsetjenesten spiller en viktig om enn kanskje liten
rolle for ulikhet i helse.®” Selv om bidraget til 4 redusere
helseulikhetene ikke er sa stort, er helsetjenesten en
viktig premissleverander for andre sektorer, giennom
sitt ideal om lik behandling ved like behov, og gjennom
det kollektive forsikringsaspektet - at vi alle skal
oppleve samme grad av trygghet for liv og helse.

I norsk helsepolitikk er sosial ulikhet i bruk av
helsetjenester & betrakte som et problem fordi det
kan forsterke allerede eksisterende ulikheter i helse,
ulikheter som har sitt opphav i samfunnsmessige
forhold utenfor helsetjenesten.5®

I hvilken grad folk far den helsehjelpen de har behov for
er avhengig av grovt sett tre forhold; folks tilbayelighet
til & soke hjelp, tilgjengeligheten av tjenestene, og
kvaliteten pa dem.% Hva slags kunnskap folk har

om tjenestene, og hva de forventer & fa ut av a bruke
dem, er eksempler pa det forste. Egenandeler, legers
henvisningspraksis og prioriteringer er eksempler

pa det andre, mens for eksempel sprakproblemer
kan pavirke treffsikkerheten ved diagnostisering og
kvaliteten p&4 behandlingen.

Hoystatustjenester?

I Norge som i de fleste rike land er det lite eller ingen
sosiopkonomisk ulikhet i bruk av allmennleger, men
klare ulikheter i bruk av private legespesialister.®® I
enkelte tilfeller er det i norsk sammenheng funnet mer
bruk av polikliniske tjenester blant bedrestilte, men
sjelden for sykehusinnleggelser.”*

Forebyggende helsetjenester er mangelfullt studert,
men hgystatusgrupper er hyppigere brukere av
screeningundersekelser enn lavstatusgrupper.® Ogsa
bruk av tannlegetjenester er sosial skjevfordelt, slik
figur 14 viser. Jo lavere inntekt, jo flere har unnlatt

& oppseke tannlege av gkonomiske grunner, selv ved
behov.



Figur 14. Andel som ikke har oppsekt tannlegen av gkonomiske arsaker, pa tross av behov. Befolkning 20 ar og over.
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Personer med kort utdanning benytter sjeldnere aktivt
valg av fastlege og sykehus enn personer med hgyere
utdanning® mens noen, men ikke alle studier finner at
ventetidene pa sykehusbehandling er lengre for pasi-
enter med kort utdanning og lav inntekt.% Det er klare
utdannings- og inntektsforskjeller i kreftoverlevelse, og
disse har gkt over tid blant kvinner, men ikke blant
menn. Det er mulig at helsetjenesten spiller en rolle i
denne sammenheng, men det kan ogsa skyldes egen-
skaper ved pasientene.%

Politikken pa feltet

Helsetjenesten kan vaere en del av lgsningen pa sosial
ulikhet i helse, dersom helsesektoren blir en padriver
for a sette sosiale ulikhet i helse pa dagsorden, og ved &
bidra til tverrsektorielle samarbeidslosninger.

Generelt synes ikke sosial ulikhet & sta hoyt pa dags-
ordenen i helsetjenesten. Ved innforingen av store og
viktige reformer i helsetjenesten har fordelingsdimen-
sjonen i liten grad veert droeftet og tatt hensyn til. Det
har veert lav progresjon i det varslede arbeidet med a
inkludere mal pa sosiale forskjeller i tilgjengelighet til
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helsetjenester. En sosial fordelingsdimensjon knyttet til
nasjonale kvalitetsindikatorer er enna ikke utarbeidet.

Det er ogsa mye vi ikke vet noe om péa dette feltet, her-
under hvilken virking store reformer pa feltet har

hatt pa de sosiale ulikhetene i bruken av tjenestene.
Eksempelvis er kunnskapen mangelfull om hvilken
kvalitet det er pa tjenestene som ulike sosiale lag mottar,
om behandlingseffekten varierer med sosial status, hvil-
ke kontakter med helsetjenesten som er legedrevet og
hvilke som er pasientdrevet, og forskjeller mellom ulike
typer legekontakt, i form av forebygging, diagnostise-
ring, behandling, osv.

I den kanskje viktigste reformen som har funnet sted

i helsesektoren de siste &rene, samhandlingsreformen,
er sveert lite oppmerksomhet rettet mot sosial ulikhet

i helse, bade i reformdokumentene og i grunnlaget for
evalueringsprosjektene. I et tiltak som Raskere tilbake
er sosial ulikhet satt i system, idet det retter seg kun
mot yrkesaktive. Reformer i helsetjenesten slik som
innfering av pasientrettigheter, brukervalg og nye finan-
sieringssystemer, kan skape uheldige vridningseffekter
som kan ramme sosialt ulikt, men det vet vi fremdeles
lite om.
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Mal og anbefalinger

Malet er a fa mer kunnskap om sosial ulikhet i helse-
tjenesten, identifisere barrierer mot likhet i tilgang til

og bruk av helsetjenester, og a treffe tiltak for a bygge
ned slike barrierer.

Basert pa den foreliggende kunnskap pa dette
omradet anbefaler vi:

1. At sosial ulikhet i helse settes hayt pa
dagsorden i helsetjenesten.

2. A utvikle indikatorer pa sosial ulikhet i
helsetjenesten.

3. A starte et pilotprosjekt om gratis lege- og
tannlegetjenester.




IV. Avslutning

Hva er problemet?

Folkehelsen i Norge, malt for eksempel som forventet
levealder, er blitt bedre i lopet av de siste tidrene. Alle
grupper har gkt sin forventede levetid, men ulikhetene i
dodelighet og levealder, spesielt etter utdanning har gkt.
Bedrestilte har forbedret sin helse raskere enn darligere
stilte nordmenn. Det er altsa ikke slik at mindre privi-
legerte sosiale grupper forverrer sin helsetilstand over
tid. Dette er tross alt et positivt trekk og en del av his-
torien som ikke ma tapes av syne. Mandatet for denne
rapporten har veert & fokusere pa det problematiske ved
det faktum at helseulikhetene bestar og at de, for noen
sosiogkonomiske grupper og helsemal, vokser. Dette re-
presenterer i forste rekke et rettferdighetsproblem, men
ogsa et folkehelseproblem, et levekarsproblem, et livs-
kvalitetsproblem, og et samfunnsekonomisk problem.

Bekymringen over vedvarende helseulikheter og inntil
nylig gkende sosiale ulikheter i dadelighet og levealder
ligget til grunn for helsemyndighetenes mal for norsk
folkehelsepolitikk: & redusere sosiale helseforskjeller
uten at noen sosiale grupper kommer darligere ut.
Denne bekymringen og malet om a redusere ulikhet i
helse deles av de store politiske partiene i Norge.

.:i

' IV,

Kunnskapsutfordringene

Innledningsvis pekte vi pa tre kunnskapsutfordringer
som ligger til grunn for denne kunnskapsoversikten,
at sosial ulikhet i helse vedvarer, at dodelighets-
forskjellene mellom utdanningsgrupper har gkt, og

at utdanningsulikhet i dodelighet og andre helsemal
ikke er mindre i Norge og Norden enn i andre Vest-
europeiske land. Det perspektivet vi trekker veksler
pa, perspektivet om helsens sosiale determinanter,
leder oppmerksomheten mot hvordan disse sosiale
determinantene (bestemmelsesfaktorene), eller leve-
karene om en vil, er fordelt og har utviklet seg. De
analyser vi har lagt fram av de sosiale determinantene
og deres sammenheng med helse, sykdom og for tidlig
dod, leder til folgende slutninger.

De vedvarende sosiale ulikhetene i helse skyldes relativt
stabile trekk ved sosial ulikhet i sgkonomiske ressurser
slik som inntekt og formue, og immaterielle goder slik
som utdanning og sosiale og kulturelle ressurser i det
norske samfunnet, samt ulikhet i helsevaner, nsermere
bestemt rayking. Mye tyder pa at det er endringer i den
sosiale fordelingen av rgykevaner som kan forklare flere
tiars oppgang i utdanningsulikhet i dodelighet. I og med
at royking er skjevere fordelt i Norge enn i mange andre
vest-europeiske land, er roykevaner sannsynligvis ogsa
en viktig forklaring pa hvorfor ulikhet i dedelighet

ikke er mindre i Norge enn i Vest-Europa.®” Det er
holdepunkter for at det langt framskredne stadium
Norge er pa i den sakalte roykeepidemien pa sin side
kan forklare hvorfor forskjellene har veert store her til
lands, men né ser ut til 4 avta, i trad med det typiske
monsteret for spredning av nyvinninger”.
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Raykevaneforklaringen er likevel ikke en fullstendig
forklaring pa sosial ulikhet i dedelighet og levealder i
Norge. Ulik fordeling av raykevaner kan kun gjore rede
for en mindre del av utdanningsforskjellen i for tidlig
ded, anslagsvis 25 prosent for menn, og mindre for
kvinner.?® Det er dessuten grunn til & anta at reyking
og andre helsevaner spiller en mindre rolle for andre
helseutfall enn dedelighet: Et selvrapportert helsemal
slik som muskel- og skjelettsykdom, som i mindre grad
er rgykerelatert, viser ogsa gkt ulikhet etter utdan-
ningsniva.

Av grunnleggende betydning for helse og livssjanser

er utsatthet for en rekke helserisikoer og tilgang til
ulike typer ressurser som folger med posisjon i den so-
siogkonomiske strukturen. Hver enkelt faktor (oppvekst,
utdanning, arbeid, inntekt og helsevaner) og samspillet
mellom faktorer gjennom livet spiller en avgjorende
rolle, ikke minst ved & skape okt sirbarhet. Alle de
sosiale determinantene vi har tatt for oss, og flere til,
gir store og sma bidrag til folks helse og levealder. I og
med at det er mange arsaksfaktorer som spiller inn, ma
politikken vaere innrettet pa modifisere mange faktorer
samtidig. Det gjenspeiles i de tiltakene vi har foreslatt
og det poeng at innsatsen ber settes inn i flere sektorer
samtidig og samordnes.

Fortsatt en velferdspolitikk for alle?

Sentralt som virkemiddel i den nasjonale strategien

for 4 redusere sosial ulikhet i helse star universalismen,
det prinsipp at tjenester og ytelser skal omfatte alle, og
ikke malrettes mot utvalgte vanskeligstilte grupper.
Universalisme er gjerne framhevet som et seertrekk ved
den nordiske velferdsmodellen. Kjennetegnet pa sosial
ulikhet i helse er at den sosiale gradienten skjeerer
tvers gjennom hele befolkningen. Dersom maélet er en
utflating av gradienten, er det i prinsippet en strategi
som omfatter hele befolkningen som vil veere mest
effektiv. Det vil ogsa gi et markant loft for folkehelsa i
stort.

Det kan imidlertid innvendes at universalismen ikke
har fijernet helseulikhet i Norge, og derfor ikke er noe
& satse pa i framtida. En kan for eksempel tenke seg at
universelle ordninger vil komme alle sosiale grupper
til gode, ved at de far tilfort ressurser i omtrent samme
omfang. Da vil vi i liten grad se noen omfordeling og
helseutjevning, men en heving av helseniviet for alle
grupper. Forskning viser imidlertid at velferdstjenester
og seerlig kontantoverforinger sett under ett faktisk har
en omfordelende og utjevnende effekt ved & komme
grupper med storst behov til gode. I hvert fall gjelder
dette innenfor en tidshorisont pa ett ar.? En kan

tenke seg at uten en slik egaliteer velferdsstat ville de




ulikhetsdrivende effektene av royking for eksempel
veert enda storre, altsd at omfordelingseffektene

av velferdsstaten sa & si har kompensert for
roykingens ulikhetsskapene konsekvenser, og at
dadelighetsforskjellene mellom utdanningsgruppene
ville veert enda storre uten denne. En annen mulighet
er at spesielt den utjevningen som skjer gjennom
tjenesteyting varierer og at bestemte tjenester i liten
grad bidrar til utjevning. Eksempler pé slike tjenester
kan vaere leksehjelp og skolefritidsordningen. Det

er minst to grunner til at de ikke virker utjevnende:
de blir ikke brukt av familier med faerre ressurser,

og utmalingen av tjenesten reflekterer ikke
behovsforskjeller og unnlater & kompensere for
ulemper, problemer og ressursmangel.

Denne diskusjonen reiser to utfordringer for framtidas
politikk for & redusere den sosiale gradienten i helse.
Den forste utfordringen er & finne ut mer om hva
offentlige tjenester betyr for sosial ulikhet generelt

og ulikhet i helse spesielt. Den andre utfordringen

er knyttet til hvordan man i praksis skal utforme en

velfungerende politikk som nar alle sosiale lag og som
differensierer fordelingen av goder, ressurser og byrder
etter ulike sosiale gruppers behov og problemstilstand.

Vi tror begge utfordringer lar seg lase dersom sosial
ulikhet i helse prioriteres hoyt pa den politiske
dagsordenen, ikke bare i helsetjenesten, men i alle
relevante samfunnssektorer. Vi anbefaler derfor at
sosial likhet i helse skal gjennomtrenge alt som gjores
i myndighetenes daglige virke og reformvirksomhet.
Dette gjelder i alle faser av reformprosesser: initiering,
utredning, planlegging, implementering og evaluering.
Det innebaerer & utrede konsekvenser av planer og
tiltak med hensyn pé sosiale fordelinger; det innebzerer
at alle evalueringer av relevante tiltak systematisk

bor ta for seg sosiale ulikheter i rekruttering til og
effekter av tiltak, og det innebserer & opprette et
system for rutinemessig overvaking av sosial ulikhet

i helse. P4 denne maten vil det bli mulig a fore en
kunnskapsbasert politikk pa dette omradet.
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