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FORORD

Sosial ulikhet tar liv. Problemet er gjennomgripende i vart samfunn. Helse, livskvalitet og dad falger
sosial status som en trapp gjennom hele samfunnet enten vi maler sosial status som inntekt eller
utdanning. Det er et folkehelseproblem. Det er et samfunnsgkonomisk problem. Det truer den tilliten
som er avgjerende for at vi som samfunn skal kunne handtere kriser og, ikke minst, det er dypt
urettferdig. Mennesker med faerre livssjanser og darlige levekar opplever mer sykdom og for tidlig ded.

Nasjonalforeningen for folkehelsen er padriver for & redusere sosial ulikhet i helse i Norge. Derfor har vi
stilt krav om at regjeringen ma utvikle en forpliktende strategi for & redusere helseforskjellene.
Regjeringen har né lovet at en lik strategi skal komme med folkehelsemeldingen som legges fram for
Stortinget varen 2023.

Vi ba derfor to av Norges fremste forskere pé sosial ulikhet i helse Espen Dahl og Jon lvar Elstad om et
notat hvor de presenterer starrelsen pa problemet, innsatsomréder som en norsk strategi mé omfatte
for & 4 effekt, og en vurdering av hvordan vi kan falge gjennomfaring av strategien over tid. Vi vil
framheve tre sentrale budskap fra Dahl og Elstad:

Problemet er enormt stort. Hele 1770 000 levear kunne veert vunnet bare pa ett &r dersom vi ikke hadde
hatt sosial ulikhet i helse. De viser et potensiale for at 40 prosent av tapte levear i befolkningen kan
spares om vi utjevner sosiale helseforskjeller.

Losningen ligger i en bred og koordinert strategi med stor vekt pé tidlig innsats og universelle tiltak.
Det er behov for innsats pd omrédene barns tidlige utvikling, skole og utdanning, arbeidsmarked og
arbeidsmiljg, inntekt og fattigdom, bolig og lokalsamfunn, helseatferd og helsetjenester, samt
deltakelse, demokrati og inkludering.

Oppfolgingen ma skje giennom & male at en faktisk gjennomfarer det som ligger i strategier og planer.
Det er behov for politisk forpliktende indikatorer som maler sosial fordeling innenfor alle
innsatsomrédene. For at utviklingen skal kunne ga i riktig retning er det nadvendig & vurdere
fordelingseffekter av tiltak i alle sektorer. Sékalte fordelingsbriller ma tas pa for & vurdere om tiltak og
politikk kan bidra til minskende ulikhet i de samfunnsforhold som péavirker ulikhetene i helse.

Med denne rapporten viser Nasjonalforeningen for folkehelsen at vi har kunnskap nok til & redusere
sosial ulikhet i helse. Det vi trenger er politisk vilje og reell kraft til & gjennomfare strategier og tiltak.
Det er ikke et mél at alle skal leve like liv, men vi ma som samfunn gjgre alt vi kan for at alle skal f& de

samme livssjansene nar vi skal forme vare liv etter egne gnsker og ambisjoner.

Nasjonalforeningen for folkehelsen takker med dette Jon lvar Elstad og Espen Dahl for deres arbeid
med rapporten. Elstad og Dahl er ansvarlig for rapportens faglige innhold.

Mina Gerhanrdsen, generalsekretser
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SAMMENDRAG

| gjennomsnitt er folkehelsen i Norge god, men sykelighet og typisk levealder varierer sterkt

med plasseringen i den sosiale lagdelingen. Risikoen for a dg far vanlig pensjonsalder er for
eksempel betydelig hayere blant dem med lav utdanning enn for dem med hgy utdanning. Liknende
variasjoner viser seg om innbyggerne blir gruppert etter inntekt, formue eller etter hva slags yrke
de har. Et igynefallende trekk er at skillene ikke farst og fremst gar mellom de déarligst stilte og
befolkningen ellers. Ulikhetene danner en gradient: De gjennomsnittlige sykdomsbyrdene gker steg
for steg for hvert trinn «nedover: pa samfunnsstigen.

Nye beregninger av tapte levedr, presentert i denne rapporten, illustrerer disse helseforskjellene.

| 2020 farte dedsfall til at menn med grunnskole mistet 271 prosent av sine «potensiellex levear, dvs.
ar som ville blitt levd om for tidlige dedsfall hadde blitt unngétt. For menn med videregéende skole
var tapet pa 13 prosent, mens tapet var 8 prosent blant menn med kort postgymnasial utdanning
— og «bare# 6 prosent blant menn med lang utdanning pé universitets- og hgyskoleniva. Blant
kvinnene var utdanningsforskjellene i tapte levedr om lag like store som blant mennene.

Et hypotetisk tankeeksperiment viser hvor mange levear som ville blitt vunnet om alle
utdanningsnivder hadde hatt samme /ave risiko for for tidlige dadsfall som de med lang hayere
utdanning. | sa fall ville grunnskoleutdannede menn og kvinner til sammen spart om lag 85 000
levear i 2020. De med videregaende skole ville fatt om lag 76 000 flere levear, og gkningen for

de med kort universitets- eller hgyskole- utdanning ville veert pa 13 000 levear. Om ulikhetene

i dadsrisiko hadde blitt jevnet ut s alle er pd samme niva som gruppen som lever lengst, dvs
znivellert oppovers til nivadet blant de hayest utdannede, ville altsad den norske befolkningen vunnet
om lag 174 000 ekstra levear, bare i Igpet av ett eneste an.

Forutsetningen for en slik levedrsgevinst er en fullstendig utjevning av de sosiale helseforskjellene,
noe som selvsagt ikke er realistisk pa kort sikt. Likevel forteller tankeeksperimentet at de sosiale
helseulikhetene er en stor utfordring for helsepolitikken. De innebaerer at de som sliter med feerre
ressurser og en ugunstig plassering pa samfunnsstigen i tillegg rammes av starre sykdomsbyrder
og heyere dadsrisiko. En annen viktig konsekvens er at folkehelsen generelt blir betydelig darligere
enn den ville veert om helseulikhetene hadde veert mindre.

Skadevirkningene av de sosiale helseulikhetene, bade for de som rammes spesielt og for den
allmenne folkehelsen, har vaert kjent i lang tid. Forskning viser at drsakene er komplekse, men

den dominerende forklaringen legger vekt pa sosiale helsedeterminanter (SHD). Dette SHD-
perspektivet framhever at sosiale ulikheter i helse framfor alt skyldes at samfunnsskapte
omstendigheter med helsemessig betydning er ulikt fordelt mellom ulike samfunnsgrupper.

Ogsa i det norske samfunnet, der likhetsidealet star sterkt, er ulikhetene i oppvekstmilja,
boligenes kvalitet, arbeidsforhold, den materielle levestandarden og den psykososiale tryggheten
medvirkende til den sosiale ulikheten i sykdommer og dadsrisiko. Usunn livsstil og tendensen til
at svekket helse farer til inntektsbortfall kan i tillegg bidra, men SDH-perspektivet understrekenr
at den skjeve fordelingen i samfunnet av de sosiale helsedeterminantene er den fundamentale
grunnen til sosial ulikhet i helse.
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| seinere tiar har sosial ulikhet i helse veert et sentralt tema for helsepolitikken i mange europeiske
land. | Norge ble en «Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjellers lagt fram i 2007.
Stortingsmeldingen bygde i stor grad pa SDH-perspektivet ved & framheve inntekt, oppvekst

og arbeid som viktige innsatsomréder, men den la ogsa vekt pé helseatferd og helsetjenesten.

| &rene deretter kom mange tiltak i folkehelsearbeidet, bade fra sentralt hold og i kommunene.
Nye stortingsmeldinger i 2015 og 2019 har ogsa tatt for seg de sosiale helseulikhetene, men med
et mindre tydelig SDH-perspektiv og mer vekt pa individuelle helsevaner og péa situasjonen for
marginaliserte grupper med seerskilte helseutfordringen.

Erfaringene sé langt er imidlertid at den markante sosiale ulikheten i helse i Norge ikke har blitt
redusert i seinere ar. Tvert imot viser statistiske analyser flere tegn pé gkende helseulikheter pa
enkelte omrader.

Dette tilsier at tiltakene for & minske helseulikhetene mé fornyes og forsterkes. Denne

rapporten drgfter noen forslag og alternativer for kommende ars helsepolitikk. Marginaliserte
gruppers helseforhold og tiltak for & bedre befolkningens helsevaner ma utvilsomt vektlegges

i helsepolitikken, men en ensidig innretting pa disse problemomradene vil ikke redusere
helseulikhetene i seerlig grad. Som nevnt over framtrer den sosiale ulikheten i helse som en sosial
gradient der ikke bare de verst stilte, men ogsé brede samfunnslag, blir rammet. Derfor bgr SDH-
perspektivet std sentralt, og politikken ma ta sikte pa & minske ulikhetene i de sentrale sosiale
determinantene som har stor betydning for individenes helse. | folkehelsepolitikken bade i Norden
og i Storbritannia regnes blant annet barns tidlige utvikling, skole og utdanning, arbeidsmarked
og arbeidsmiljg, inntekt og fattigdom, bolig og lokalsamfunn, og helseatferd og helsetjenester
som slike sentrale helsedeterminanter. A minske den sosiale ulikheten pa slike samfunnsomrader
er utfordrende, men samtidig uunngaelig om siktemalet er & legge grunnlag for en vesentlig og
langsiktig reduksjon av helseulikhetene.

Dette vil blant annet innebzere at politikk, tiltak og samfunnsendringer ma ses i et fordelings-
perspektiv. «Fordelingsbrillenex ma bli tatt i bruk for 8 vurdere om tiltak og politikk kan bidra

til minskende ulikhet i de sosiale determinantene. Ofte vil det bety at universelle tiltak er &
foretrekke, ettersom de kan gi samme tilgang og samme muligheter, uansett egen plassering i den
sosiale lagdelingen. VVekten pé universelle tiltak utelukker likevel ikke at spesielt méalrettede tiltak
for seerlig utsatte grupper kan veere ngdvendige.

Samtidig som tiltak blir iverksatt, mé vi ha gode mal for & bedamme hvilken retning utviklingen tar.
Béde Folkehelseinstituttet og Statistisk sentralbyra publiserer data om tilstand og endring for

en del av de sosiale helsedeterminantene. Dette arbeidet ma videreutvikles, blant annet med et
skarpere fokus péa ulikhet og fordelinger, og knyttes tettere opp mot de helsepolitiske tiltakene.
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FORMAL

Dette notatet er utarbeidet pa oppdrag fra Nasjonalforeningen for folkehelsen. Formélet er todelt.
Det forste er 8 gi en oppdatert empirisk analyse av tapte levear i Norge og hvordan de varierer
mellom fire utdanningskategorier. Det andre formalet er 8 plassere funnene fra analysen inn i en
faglig og politisk kontekst, og avslutningsvis a vurdere utvalgte sider ved garsdagens og dagens
politikk pd omrédet.

BAKGRUNN

Sosial ulikhet i helse kjennetegnes ved at helsetilstanden jevnt over er markant darligere i lavere
sosiale lag enn blant bedrestilte. Dette er béde et rettferdighetsproblem og et folkehelseproblem.
Sosiale ulikheter i helse er funnet i alle land der de er blitt studert. Ulikhetene framtrer i alle
livsfasen, for menn og kvinnenr, og for de aller fleste indikatorer pa sosial eller sosiogkonomisk
posisjon, som for eksempel sosial klasse, utdanning og inntekt. De finnes for neer sagt alle
helseindikatoren, fra harde helseutfall som ded og dadsarsaker, til myke og subjektive helsemal som
selvvurdert helse.

Slike helseulikheter synes a vedvare, og de har ogsa i en del tilfelle gkt i seinere ar. | alle de nordiske
landene, som ofte ansees som de mest egaliteere i verden med de mest velutviklede velferdsstatene, har
forskjellene mellom utdanningsgruppene i forventet levealder gkt de siste tidrene (Mackenbach 2019).

Et isynefallende trekk er at helseforskjellene tar form av en gradient. For hvert niva «oppover:
i den sosiale lagdelingen er gjennomsnittlig helse bedre enn for nivédet under. Med stigende
sosiogkonomisk status ser vi at helsetilstanden, jevnt ovenr, blir gradvis bedre, steg for steg.
Det er altsé ikke bare de darligst stilte, de fattige og marginaliserte, de sarbare og utsatte,
som har darligere helse enn de bedrestilte. Gradientfenomenet innebzerer at helseulikhetene
xskjeerers systematisk gjennom hele samfunnet, fra lave plasseringer i samfunnshierarkiet

til mellomkategoriene og dernest til de hgyeste sosiale lagene. Dette har veert et tema

for vitenskapelige draftinger, men har ogsa viktige helse- og sosialpolitiske implikasjonen.
Gradientfenomenet har betydning for valgene mellom en malrettet, selektiv politikk eller en
mer universell politikk som favner alle. Disse valgene angar spgrsmalet om politikken for &
redusere ulikhet i helse vil veere effektiv, og de angér ogsé sparsmalet om effektiviteten for
folkehelsearbeidet helt generelt (Dahl mfl. 2014).

Bakgrunnen for de sosiale helseulikhetene er kompleks, men en dominerende forstaelse vektlegger
sosiale helsedeterminanter — det sakalte SHD-perspektivet. Rio-deklarasjonen, vedtatt i 2011 av
Verdens Helseorganisasjon og underskrevet ogsé av Norge, beskriver perspektivet slik: “Health
inequities arise from the societal conditions in which people are born, grow, live, work and age,
referred to as social determinants of health. These include early years’ experiences, education,
economic status, employment and decent work, housing and environment, and effective systems of
preventing and treating ill health” (WHO 2011). Perspektivet innebaerer en livslapstilnaerming som
framholder at helsa i alle livsfasen, fra fadsel til ded, formes av sosiale forhold som oppvekstmiljzet,
levekarene, yrkesdeltakelsen og arbeidsforholdene, osv. Det dreier seg altsd om sosiale arsaker til
helse og ulikheter i helse.
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FORKLARINGSMODELLER OG
MEKANISMENE BAK SOSIAL ULIKHET | HELSE

De sosiale drsakene til helse og helseulikheter kan virke gjennom ulike typer mekanismen.
Forskningen bruker flere typer modeller for 8 forklare eksistensen og utviklingen av de sosiale
helseulikhetene. Her falger en kort oversikt over noen av disse forklaringsmodellene.

Materielle faktorer: Utgangspunktet er at ulike sosiale grupper er ulikt eksponert for materielle
risikofaktorer for sykdom og ded. Eksempler er stay, forurensninger, fysisk hardt arbeid og darlig
arbeidsmilje.

Helsevaner: Fire typer vaner lgftes gjerne fram: tobakksrayking, fysisk aktivitet, kost- og spisevaner,
og alkoholkonsum- og mgnstenr. Forekomsten av flere av disse helsevanene, spesielt raykingen, falger
plassering i den sosiale lagdelingen, og kan dermed bidra til 4 forklare sosiale helseulikheter i utvalgte
helseutfall. Hvorfor helsevaner har en spesiell sosial fordeling, kan ha flere forklaringenr. For eksempel
kan rgyking redusere sosialt stress som kan forekomme hyppigere i lavere enn i hgyre sosiale lag.
Omfanget av sosiale forskjeller i helsevaner varierer mellom land, og dette henger blant annet
sammen med hvor langt de enkelte land er kommet i raykeepidemien (Dahl mfl. 2014).

Psykososiale mekanismer fokuserer pa stressopplevelse, stressmestring og stressorer i
omgivelsene og hvordan de kan utlase eller forverre sykdomstilstander. Flere modeller fokuserer pa
stress i arbeidslivet. En av dem er krav/kontrollmodellen som antar at jobber som kombinerer hgye
krav med lav grad av kontroll er szerlig stressende. En annen modell setter sammenhengen mellom
arbeidsinnsats og belgnning i sentrum. Modellen antar at arbeidstakere som anstrenger seg mye,
men belgnnes lite, vil oppleve mye stress og dermed ha hayere risiko for & utvikle sykdom.

Teorien om fundamentale arsaker framhever at de som er posisjonert hayt i det sosioskonomiske
hierarkiet vil naer sagt til alle tider og i alle samfunn ha bedre tilgang pa ressurser som er
helsemessig gunstig. Slike ressurser finnes pd mange omrader (zskonomiske tilganger, sosiale
nettverk, mv.) og de kan bedre mulighetene til 8 unng3, forebygge og handtere mange typer
faktorer som gker sykdomsrisikoen.

Teorier om helserelatert sosial mobilitet (seleksjon) antar at helse pavirker sosial posisjon, for
eksempel ved at sykdom leder til avgang fra arbeidslivet og dermed til lavere inntekt, eller ved at
helsevansker i ung alder fgrer til avbrutt utdanning, svak tilknytning til arbeidsmarkedet og sma

og skiftende inntektenr. | slike modeller betraktes helse som arsaken til en sosial posisjon, men
samtidig vil seleksjonen drives fram av sosiale prosessenr. Eksempelvis vil sannsynligheten for at en
kronisk syk forlater arbeidslivet avhenge av blant annet tilgjengeligheten av helsetjenestenr, hvordan
arbeidsbetingelser og arbeidslivets krav er utformet, starrelsen pa trygdeytelser og muligheten for
rehabilitering og arbeidsrettede tiltak.

Livslepsmodeller studerer, ideelt sett, hele livslgpet fra fadsel til ded, og slike modeller praver &
integrere innsikter fra medisinsk forskning med kunnskap fra samfunnsvitenskapene.

Akkumulasjon dreier seg om at risikofylte omstendigheter «hoper seg opp# hos noen,

mens fordelaktige omstendigheter «hoper seg opp# hos andre. Denne mekanismen er kalt
Matteuseffekten, jf. Matteus-evangeliet 25.29: «For den som har, han skal 4, og det i overflod.
Men den som ikke har, skal bli fratatt selv det han har.» Slike modeller dpner for at helserelatert
seleksjon opererer i noen livsfaser, mens i andre livsfaser dreier mekanismene seg om hvordan
sosiale omstendigheter pavirker helseutviklingen.
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Kontekstuelle forklaringer: Den siste modellen vi omtaler her er opptatt av hvordan egenskaper
ved nabolag, kommuner, fylker eller land kan ha helsekonsekvensenr, bidra til & frambringe sosiale
helseulikheter og ha ulikhetsgenererende effekter som kommer i tillegg til dem vi har nevnt foran.
Et eksempel er at inntektsulikheten i et geografisk eller administrativt omréde skaper store
opplevde sosiale avstander mellom folk. Dette bidrar til 8 svekke den sosiale kapitalen, som i sin tur
har uheldige helsemessige konsekvensen.

A

Figur 1 - fritt etter Elisabeth Mosengs illustrasjon i St. Meld. nr. 20 (2006-2007) - Nasjonal
strategi for 4 utjevne sosiale helseforskjeller
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LITT OM POLITIKKEN PA FELTET

| 2007 ble en 10-ars strategi for & bekjempe sosial ulikhet i helse lansert (St.meld. nr. 20 (2006-
2007)). Strategien ble avsluttet i 2017. Strategien har flere bemerkelsesverdige sider, blant annet
at den, muligens som den eneste i verden, rettet sgkelyset mot gradienten og ikke bare mot de
darligst stilte og «gapets resten av befolkningen.

Et annet seerdrag var at den tok til orde for universelle lasninger i kombinasjon med

malrettede tiltak for szerlig utsatte gruppenr. Den rettet seg videre mot grunnleggende sosiale
helsedeterminanter som inntekt, sysselsetting, arbeidsforhold og oppvekstsvilkdr — det som gjerne
kalles «oppstrems»-faktorer. Strategien er blitt omtalt som en av de mest ambisigse i Europa (van
der Wel mfl. 2016).

I 2015 kom en ny stortingsmelding om folkehelse: «Mestring og Muligheter: (St. meld. 19,

2015). De prioriterte omradene var psykisk helse, sunn livsstil, aktive eldre, barn og unge, og
tverrsektorielt folkehelsearbeid. Méalet om & redusere ulikhet i helse ble stadfestet, og reduserte
dadelighetsforskjeller ble sett pa som et middel for & gke levealderen i befolkningen generelt. Det
var imidlertid vanskelig & se hvordan mélene skulle bli omsatt i konkret politikk og virkemidlenr.

| den grad stortingsmeldingen tok for seg politikk for 8 redusere helseulikhet, var det ikke
gradienten som fikk oppmerksomhet, men de dérligst stilte, for eksempel fattige barnefamilier.
For avrig var sakelyset pé helsevaner og ikke de sosiale helsedeterminantene — begrepet sosiale
helsedeterminanter ble knapt nevnt i denne stortingsmeldingen.

| 2019 fulgte en stortingsmelding om sosiale og skonomiske ulikheter mer generelt (Meld. St.13,
2019). Et eget kapittel behandler sosiale helseulikheter. Det gjentas at «Flere levedr med god helse
og reduserte sosiale helseforskjeller i befolkningen er nasjonale mal......» (s.12). Det hevdes videre at
xde beste resultatene oppnés nar kunnskap om bedre levevaner knyttet til fysisk aktivitet, kosthold
og reoykekutt ogsa forer til at befolkningen endrer atferds (s12). Helseatferdsforklaringen tillegges
altsé stor vekt i denne meldingen. For gvrig vises det til den kommende folkehelsemeldingen.

Dadsfall som skjer «for tidlig:,

kan ses pa som tap av levear som
kunne ha blitt levd, altsa som tap av
xpotensielles levear.
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Senere i 2019 kom den varslete nye folkehelsemeldingen. Her framheves tre omrader som gnskes
styrket: «—tidleg innsats for barn og unge — farebygging av einsemd — mindre sosial ulikskap i
helse» (Meld. St.19, 2019, s. 8). Malet om & redusere ulikhet i helse har igjen fatt en sentral plass,
men det er vanskelig & spore noen videreutvikling av politikken for & nserme seg dette malet. Bade
malrettet innsats og like muligheter for alle Iaftes fram, men som konkret problemgruppe nevnes
kun barn i familier med vedvarende lavinntekt, jfr. falgende sitat: «Men det er sosiale forskjellar, og
det gir seg utslag i sosiale helseforskjellar i alle aldersgruppenr. Ei hovudutfordring er at mange barn
lever i familiar med vedvarande ldg inntekt. Regjeringa vil forsterke innsatsen for & redusere dei
sosiale forskjellane, bdde gjennom malretta tiltak og ved a skape like moglegheiter og gode livsvilkanr
for alle, uavhengig av kjgnn, aldenr, funksjonsnedsetjing, etnisitet, religion og livssyn, og seksuell
orientering og kjgnnsidentitet.» (Meld. St.19, 2019, s.9).

Gradientperspektivet mangler altsé i meldingen, og «sosiale forskjellers knyttes i liten grad

til sosiogkonomiske posisjoner, men i stor grad til aldenr, kjignn, funksjonsnedsetting, seksuell
orientering, mm. Med andre ord synes meldingen a vaere mer opptatt av identitetspolitikk enn av
politikk for sosial utjevning.

Alt i alt gir de nyere regjeringsdokumentene mange dekkende empiriske beskrivelser av de sosiale
ulikhetene i helse, dgdelighet og levealdenr, og det erkjennes at disse helseulikhetene er et problem.
Det er imidlertid vanskelig & se noen strategiske grep eller forslag til kraftfulle tiltak som kunne
motvirke de sosiale helseforskjellene. P4 bakgrunn av vedvarende og til dels gakende sosiale og
gkonomiske ulikheter i Norge (Halvorsen og Stjerng 2021), er dette skuffende. | plattformen for den
naveerende regjeringen varsles det imidlertid at det skal lages «en strategi for utjevning av sosiale
helseforskjeller og bekjempelse av ensomhets» (Hurdalsplattformen 2021, s.58). Dette kan vaere et
betimelig og lovende signal.

UTDANNINGSFORSKJELLENE | TAPTE LEVEAR | 2020

Internasjonale undersgkelser viser at de sosiale helseulikhetene i Norge ikke er mindre enn ellers i
Europa (Mackenbach 2019). Ulikhetene har blitt dokumentert mange ganger, for eksempel i Folke-
helseinstituttets rapporter om hvordan helsetilstanden varierer mellom de ulike utdanningsnivaene
(FHI, 2018). | dette avsnittet legger vi fram en oppdatert dokumentasjon av utdanningsforskjellene i
dadelighet i Norge, basert pa de nyeste tilgjengelige tallene fra Statistisk sentralbyra.

Dadelighetsforskjellene kan analyseres pa flere mater. Folkehelseinstituttet pleier 8 beskrive dem
med aldersstandardiserte dedelighetsrater eller med beregninger av forventet levealder (FHI,
2022). | analysen vi presenterer her, har vi undersgkt hvordan dgdsfallene i 2020 forte til tapte
leveéar for ulike utdanningsgruppen.

Bak begrepet tapte levear ligger den helsepolitiske malsettingen om at flest mulig bar fa leve

et langt liv. Det er forstemmende om en 30-aring der, men ogsa nar en 50-aring eller 60-aring

gér bort, ma vi regne det som «for tidlige# dadsfall. De aller fleste lever lenger i dagens Norge.
Dadsfall som skjer «for tidlig#, kan ses pa som tap av levear som kunne ha blitt levd, altséd som tap
av kpotensiellex levear. Om vi regner minst 80 ar som gnsket livslengde, kan vi si at et dgdsfall som
45-aring representerer 35 tapte levear, mens et dgdsfall som 75-aring betyr fem tapte leveanr. Et
dadsfall som skjer i ung alder vil altsa fare til et starre tap av levedr enn et dgdsfall som gammel,

i trdd med hvordan vi vanligvis faler: Et dedsfall som ung er langt vanskeligere & akseptere enn et
dadsfall i hay alden.
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Tallet pa tapte levear for et bestemt dadsfall blir konkret malt som forskjellen mellom en
referansealder og den avdgdes alder da han eller hun dede. Referansealderen kan bestemmes
pa flere méater. | var analyse er referansealderen definert som hvor gammel den avdade kunne
forvente a bli om han eller hun hadde levd like lenge som gjennomsnittet blant andre pa samme
alder (se Vedlegg 1). Folkehelseinstituttets statistikker viser for eksempel at 35-arige menn
ville i gjennomsnitt bli 82,1 ar, gitt dedelighetsmansteret i Norge i 2019 (FHI, 2021). Den faktiske
levealderen vil selvsagt variere fira person til person, men gjennomsnittstall er nyttig for analyser
av store befolkningsgrupper. Et dadsfall for en 35-arig mann regner vi derfor som 471 tapte
(potensielle) levear, altsa forskjellen mellom forventet levealder (82,1 4r) og faktisk levealder (35
ar). P4 samme vis vil et dadsfall for en 75-arig kvinne regnes som 13,7 tapte levear, siden hennes
forventede levealder i 2019 var 88,7 ar.

Vi bruker opplysninger hentet fra microdata.no, en database forvaltet av Statistisk sentralbyra,
der forskere har tilgang til informasjon om blant annet fadselsar, dedsfall og utdanning for

hele befolkningen (informasjonen er gitt slik at ingen enkeltpersoner kan identifiseres). Vi spor:
Hvor mange tapte levear forte dedsfallene i 2020 til — for befolkningen som helhet og for ulike
utdanningsgrupper? Siden vi underssker utdanningsforskjeller, utelater vi aldersgruppene under
30 ar fra analysene, siden mange i 20-arsalderen vil fortsatt veere under utdanning. Analyseutvalget
bestar derfor av alle registrerte innbyggere per 1. januar 2020, som dessuten var fadt i 1990

eller tidligere. Utvalget spenner dermed over alle voksne aldersgrupper fra rundt starten av
30-arsalderen til godt over 100 ar.

Tabell 1. Tapte levear i 2020, fire
utdanningsgruppernr, fodt 1990 eller tidligere

GRUNNSKOLE VIDEREGAENDE H@YSKOLE- HOYSKOLE-
UNIVERSITET, UNIVERSITET,
LAVERE TRINN HQYERE TRINN
Menn
Antall potensielle 349 966 764 816 347 969 207 009 1669 760
levear i 2020*
Antall degde i 2020 | 6597 9253 2410 1190 19 450
Antall tapte levedr | 73728 102 114 28 641 12 463 216 946
Tapte leveadri % av | 21,1 13,4 8,2 6,0 13,0
potensielle levear
Kvinner
Antall potensielle 363 362 644 723 508 848 183 953 1700 886
levear i 2020*
Antall dgde i 2020 | 8918 8710 2291 307 20 226
Antall tapte levear |71 651 80 860 28 451 5296 186 258
Tapte leveari % av | 19,7 12,5 5,6 2,9 11,0
potensielle levear

*Antall potensielle levear i 2020 = antall bosatte pr. 1.1. 2020, fratrukket de som emigrerte i 2020.
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Utvalget bestar av vel 1,7 millioner kvinner og nesten like mange menn, i alt nesten 34 millioner
(Tabell 1). Med andre ord hadde utvalget om lag 3,4 millioner potensielle levedr i 2020. S& mange

ar ville personene i utvalget ha levd til sammen dette aret safremt alle var i live ved arets slutt.
Imidlertid dede nesten 19 500 av mennene og vel 20 200 av kvinnene — neer 40 000 i alt i 2020. Disse
nesten 40 000 dgdsfallene medfarte omtrent 403 000 tapte levedr (om lag 217 000 blant mennene
og 186 000 for kvinnene). Tallet pa tapte levedr er naturligvis mye hgyere enn antallet dadsfall, siden
ett enkelt dadsfall kunne ofte sté for 5,10 eller enda flere tapte levedr om dadsfallet inntraff lenge
for referansealderen var nadd.

Tabell 1 viser at mennene alt i alt mistet 13,0 prosent av sine potensielle levear, mens kvinnene mistet 11,0
prosent. Prosentandelen varierte sterkt med utdanningsnivaet. Menn med lang utdanning fra hgyskole
eller universitet (hgyere trinn) mistet «bare» 6,0 prosent av sine potensielle levear. Tapet blant menn
uten utdanning etter grunnskolen var over tre ganger sé stort: 21,1 prosent. Ogsé de midlere utdanning-
snivaene hadde et starre tap enn de hgyest utdannede: 8,2 prosent blant menn med kort hayskole- eller
universitetsutdanning, og 134 prosent blant menn med videregéende. Utdanningsforskjellene var ogsa
store blant kvinnene. Bare 2,9 prosent av de potensielle levedrene gikk tapt for de hgyest utdannede,
mot 5,6 prosent blant kvinnene med kortere hayskole- eller universitetsutdanning, 12,5 prosent blant de
med videregaende, og 19,7 prosent blant kvinnene med lavest utdanning.

Tallene illustrerer de markante utdanningsforskjellene i hvordan dedsfall farte til tap av potensielle
levear i 2020. De viser dessuten den sosiale gradienten, dvs. den stegvise forverringen for hvert
trinn «nedover: pa utdanningsstigen. Riktignok tar ikke tallene i Tabell 1 hensyn til hvordan
aldersfordelingen varierer mellom utdanningsgruppene, men ulikhetene er praktisk talt like store
ogsa nar vi tar hayde for slike aldersforskjeller (se Vedlegg ).

Hva betyr disse ulikhetene i tap av levear for de forskjellige utdanningsnivéene, og dessuten for
tapet av levear for befolkningen som helhet?

Sporsmalet kan belyses pé falgende méate. Vi tenker oss at de sosiale helseforskjellene er blitt
utjevnet slik at risikoen for & dg for tidlig er like lav i de tre lavere utdanningsnivaene som blant
de med lang hayskole- eller universitetsutdanning. Vi tenker oss altsé en dramatisk «nivellering
oppovert, slik at de med grunnskole, videregdende og kort hayskole/universitet har fatt redusert
sin dadsrisiko sdpass mye at den ikke lenger er forskjellig fra risikoen blant de hayest utdannede.
Hvor mange levear ville i sa fall blitt vunnet?

Vi har fglgelig beregnet tapet av levear for de tre lavere utdanningsgruppene, gitt at risikoen for
dadsfall i 30-arsalderen, 40-arsalderen, osv. var den samme som for dem med lang hayskole- eller
universitetsutdanning. Alt annet (som starrelsen pa utdanningsgruppene og aldersfordelingen i dem)
tenker vi er uendret. Beregningene er gjort separat for menn og kvinnenr. Tabell 2 viser resultatet.

For grunnskoleutdannede menn ville tapet av levear blitt redusert fra 73 728 til 27 9671. De ville

altsa ha vunnet 45 767 levear, i lgpet av 2020, om en slik dramatisk forbedring i dedsrisikoen hadde
inntruffet. For menn med videregéende ville gevinsten veert nesten like stor — 43 678, og for menn med
kort hayskole/universitet ville gevinsten vaert 7184 ekstra levear. For de hgyest utdannede ville det
naturligvis ikke blitt noen endring siden risikoen for for tidlig ded er den samme som fan.

Tabell 2 viser videre at kvinnene i utvalget hadde vunnet 77 747 leveéar, sserlig pa grunn av gevinsten
blant dem med grunnskole (39 095 levedr), og dessuten ville ogsd mange levear veert vunnet for
kvinnene med videregdende som hgyeste utdanning (32 626 levear).

Alt i alt ville tallet pa tapte levear blitt redusert fra 216 946 til 120 317 blant mennene, og fra 186

258 il 108 5711 blant kvinnene. Den anslatte gevinsten for begge kjann til sammen vil falgelig vaere pa
om lag 174 000 levean.
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Beregningene vist i Tabell 2 er hypotetiske. De forutsetter en radikal utjevning «oppads av risikoen
for for tidlige dedsfall. Det er urealistisk pa kort sikt. Tankeeksperimentet er likevel opplysende

pa flere méatenr. Det illustrerer for det farste de store skadevirkningene av den sosiale ulikheten i
helse for generell folkehelse. Om alle utdanningsnivder hadde hatt samme lave risiko for for tidlige
dadsfall som de hayest utdannede, ville anslagsvis 174 000 levear blitt vunnet for befolkningen som
helhet — bare i lopet av aret 2020. Redusert sosial ulikhet i helse har falgelig et stort potensial for
generelle folkehelseforbedringen.

For det andre illustrerer tallene at sosial ulikhet i helse ikke bare angér de som er lavt plassert i de
sosiale hierarkiene. En fundamental «nivellering oppovers av risikoen for for tidlig ded kunne gitt
en gevinst pa nesten 85 000 levedr (menn: 45 767, kvinner 39 095) for dem uten utdanning utover
grunnskolen, og dessuten en gevinst pd om lag 76 000 levear blant dem med videregaende skole, og
i tillegg en gevinst péa vel 13 000 levear for dem med kortere hayskole- eller universitetsutdanning.
Den sosiale ulikheten i helse er et problem for samfunnet som helhet og ikke et problem som bare
vedrgrer de med lav sosial status.

Tabell 2. Hypotetiske beregninger: Hvor mange levear kunne
vaert vunnet om alle utdanningsgrupper hadde samme risiko
for for tidlig dod som de hoyest utdannede?

GRUNNSKOLE VIDEREGAENDE H@YSKOLE- HOYSKOLE-

UNIVERSITET, UNIVERSITET,
LAVERE TRINN HQYERE TRINN

Menn

Faktisk tap av 73728 102 114 28 641 12 463 216 946
leveér i 2020 pga
dadsfall (jf. Tabell 1)

Beregnet tap av 27 961 58 436 21457 12 463 120 317
levear gitt risiko
for for tidlig ded
samme som for
hoyest utdannede*

Antall leveér 45767 43 678 7184 0 96 629
vunnet

Kvinner

Faktisk tap av 71651 80 860 28 451 5296 186 258

levear i 2020 pga
dadsfall (jf. Tabell 1)
Beregnet tap av 32 556 48 234 22 426 5296 108 511
levear gitt risiko
for for tidlig ded
samme som for
hoyest utdannede*

Antall leveér 39 095 32 626 6025 0 77 747
vunnet

*Antall tapte levedr om risikoen for tap av levedr var den samme blant de tre lavere
utdanningsgruppene som observert blant de hayest utdannede (se Vedlegg 7).
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Med mindre variasjoner er det de
samme determinantene som er
identifisert i Norge, Sverige og
Danmark, og dessuten i England.

DETERMINANTER OG INNSATSOMRADER

Det foreligger en rekke faglig begrunnede forslag til tiltak og politikk for & redusere de sosiale
ulikhetene i helse. Disse er lagt fram pa global basis (CSDH 2008), for Europa (WHO 2014), for

en rekke enkeltland som England (Marmot mfl. 2010), Danmark (Sundhetsstyrelsen 2011, 20204,
2020b), Sverige (SOU 2017:47) og for Norge (Dahl mfl. 2014, Arntzen mfl. 2019). Disse arbeidene har
til felles at de tar utgangspunkt i de sosiale determinantene og sorterer tiltakene etter disse. Den
ferskeste rapporten kommer fra Danmark og inneholder blant annet en nyttig samlet gjennomgang
og sammenlikning av tiltak som er foreslatt i flere land (Sundhetsstyrelsen 2020b).

Internasjonal forskning og policyutvikling knyttet til ulikhet i helse har rettet sgkelyset mot
samfunnsmessige og sosiale forhold som pavirker risikoen for & bli syk, og dessuten konsekvensene
av sykdom, bade i form av dgdsfall og i form av & miste tilknytningen til arbeidslivet. Med mindre
variasjoner er det de samme determinantene som er identifisert i Norge, Sverige og Danmark, og
dessuten i England. Det dreier seg ofte om de falgende omradene og deres tilknyttede sektorer:
Barns tidlige utvikling, skole og utdannelse, arbeidsmarked, arbeidsmiljg, inntekt, fattigdom og
forsgrgelse, bolig og lokalsamfunn, helseatferd, helsevesen, utsatte/marginaliserte gruppen,
deltaking, demokrati og inkludering.

Under hver av disse kan det spesifiseres en rekke enkelttiltak som har til hensikt & styrke ressursen,
bedre muligheter og redusere belastninger og pakjenninger, spesielt med henblikk pa de som i
utgangspunktet er darligere stilt (se forslag i Tabell 3).

| tillegg til slike determinanter og tiltak, kan det veere verdt & vurdere noen mer generelle
anbefalinger for en politikk som skal bidra til & redusere sosiale ulikheter i helse.

Bruk fordelingsbrillene: Britiske helseforskere framhever at vi bar studere samfunnsforhold og
vurdere politikk og tiltak gjennom «the equity lens. | trad med dette er det anbefalt at sosial
ulikhet i helse bar veere et overordnet perspektiv som systematisk anlegges i alt som gjores i
myndighetenes daglige virke og reformvirksomhet, organisasjonsendringen, tjenesteinnovasjon og
implementering av tiltak, i alle relevante sektorenr. Vi noterer at i siste folkehelsemelding fra 2019
er det pekt pa akkurat dette: «For alle tiltak bar ein sparje om dei kan fa utilsikta konsekvensar og
fore til auka sosiale helseforskjellars (Folkehelsemeldinga s. 142).

Samarbeid pa tvers: Sosial ulikhet i helse skyldes mange faktorer som gjenspeiles i det sosiale

determinantene. Komplekse problemer krever komplekse Igsningenr. En politikk som kombinerer
tiltak pd mange omrader — tiltakspakker — er sannsynligvis gunstig.
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Tabell 3. Eksempler pa innsatsomrader og spesifikke tiltak i
Danmark (Sundhedsstyrelsen 2020b).

SOSIAL DETERMINANT ALLE GRUPPE INDIVID ANBEFALT

A: Barns tidlige utvikling

Redusere barnefattigdom X D,E,N,S,W
Forsterke implementering av svangerskapsomsonrg og helsestasjonstjenesten X X D,N,S
Sikre full vaksinasjonsdekning blant barn X S
Oppgradere kvalitet og kompetanser i daginstitusjoner i utsatte omrader X X D,E,N,S,W
ke tilbud om stgttende foreldregrupper og -utdanning X S

B: Skolegang og utdanning

Utvikle en mer motiverende skole med mer praktisk leering

symptomer X D,N,S
Identifisere barn med hgyt fraveer/nedsatt kognitiv utvikling/psykiske D,N,S
ke antall tilbud om voksenoppleering X D,E,N,S
C: Boligsegregering

Blande eierformer og fordeling av allmenne boliger X D,S
Skape byfornyelse med kombinasjon av fysisk og sosial innsats D,S,w
Allokere ressurser etter behov til daginstitusjoner og skoler X D,E,S
Qke sosial kapital i utsatte lokalsamfunn X E,W
D: Inntekt og fattigdom

Styrke trygd/sosialhjelp i takt med lgnningenr X N,S,S,W
Dke progressivitet i beskatning X N,E
Redusere gkonomiske insitamenter i arbeidsmarkedspolitikk X E,N,S,W
Fastsette minimumsinntekt for sunn livsstil X D,S
E: Langvarig arbeidsledighet

Utvikle aktiv arbeidsmarkedspolitikk, seerlig for folk med kort utdanning X D,E,S,wW
Forbedre ansettelsestrygghet X E,N,S,wW
Dke antall arbeidsplasser i utkantsomrader og utsatte bydeler X E,W
Kombinere sysselsettingsinnsats med helsefaglig innsats X D,S
F: Sosialt sarbare

Sikre adgang til boligmarkedet for sosialt sdrbare og psykisk syke X D,E,S,wW
Sikre at sosialt sadrbare har en fast lege og/eller sosialsykepleier X D

G: Fysisk miljo

Dke avgifter pa bilkjgring og senke prisen pa kollektivtrafikk X E,N
Fysisk planlegging for fysisk aktivitet, sserlig i utsatte omrader X D,S,E
H: Arbeidsmiljo

Redusere tunge laft, bayde stillinger, ensidige gjentatte bevegelser X D
ke innflytelse og utviklingsmuligheter i jobben X D
Styrke implementering av arbeidsmiljginnsatser X D,N,S
I: Helseatferd

Dke avgifter pa tobakk og alkohol X D,E,N,S,W
Dke prisene pa fett, salt, sukker og senke prisen pa frukt og grent X D,E,N,wW
Redusere antall utsalgssteder og kortere apningstider for salg av alkohol X D,S,N
Handheve aldersgrenser for alkohol og tobakk X D,E
Lovfeste innhold av salt i halv- og helfabrikata X D,E
Stoppe markedsforing og sponsing av tobakk, alkohol og usunn mat X D

Fa fysisk aktivitet inn pé timeplanen i skolen > 1 time/dag X D,S
Sarge for et gratis, sunt skolemaltid til alle barn hver dag X N
Sikre oppsokende radgivning om rgykeslutt X D,N
Sikre oppsekende og vedvarende behandling av (hoyt blodtrykk og D
kolesterol)

Teksten er oversatt fra dansk av Nasjonalforeningen. Eventuelle unayaktigheter star for Nasjonal-
foreningen for folkehelsen sin regning. Kolonnen «Anbefalt: henviser til hvilke land som har anbefalt de
aktuelle tiltakene (D = Danmark, E = England, N = Norge, S = Sverige, W = Verdens helseorganisasjon).
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Tidlig innsats: Forskning viser at slike tiltak kan ventes & vaere saerlig effektive. Dette fordrer
langsiktig planlegging og utholdenhet for den som vil arbeide for & redusere de sosiale ulikhetene i
helse. Vi anbefaler at tiltak settes inn tidlig i livet og felges opp over tid.

Tilrettelegging for «gode valg: Mye folkehelsepolitikk handler om 3 fa folk til & treffe de rette
valgene. Ved & pavirke handlingsbetingelsene — for eksempel ved & regulere hva som er lov og ikke
lov, hva som er lett eller vanskelig, dyrt eller billig — kan myndigheten legge til rette for at folk kan
treffe handlingsvalg som er gunstige for a redusere helseulikhetene.

Universell eller selektiv/malrettet strategi: Universelle tiltak som omfatter alle vil veere en

mest effektiv folkehelsepolitikk. Fordi helseulikhetene ikke bare angér «gapet, altsa forskjellen
mellom topp og bunn i det sosiale hierarkiet, men kutter tvers gjennom den sosiale strukturen og
dermed gjelder alle, vil tilkak som omfatter alle vaere mest formalstjenlig. Det vil mest effektivt
bidra til & utjevne helseulikhet, men er ogsa effektivt til 8 skape mest mulig folkehelse. Beregningene
presentert over av hvor mange tapte levedr som kunne blitt spart om dadsfallsrisikoen for alle
utdanningsgrupper var blitt «nivellert oppovers til dedsfallsrisikoen blant de med lang hayskole-
eller universitetsutdanning, viser dette tydelig. Basert pa slike forutsetninger ville en slik utjevning
fore til at de lavt utdannede (menn og kvinner med grunnskole som hgyeste utdanning) ville

vunnet om lag 85 000 levear (i 2020), men i tillegg ville kvinner og menn med videregdende skole
eller kort hgyskole- eller universitetsutdanning vunnet om lag 89 000 levear. Med andre ord:

En universell politikk som lykkes med helseforbedringer i hele samfunnshierarkiet (ogsa midlere
utdanningsnivéer) vil alt i alt gi langt starre helsegevinster for folkehelsen enn en politikk som bare
retter fokuset pa de nedre og verst stilte samfunnslagene. En vellykket mélrettet strategi vil gi en
gevinst pd om lag 85 000 vunne leveanr. En vellykket universell strategi vil gi en gevinst som er mer
enn dobbelt s stor, det vil si174 000 levear (85 000 levedr + 89 000 levedr). Men vi vil tilfaye at det
a velge en universell strategi ikke er til hinder for at selektive, spesielt tilpassete tiltak kan komme

i tillegg. Prinsipielt er det altsa dpenbare fordeler med en universell tilnaerming. Hvor realistisk det
er 4 virkeliggjere den ene eller den andre strategien er imidlertid et sparsmal vi skal la ligge henr.

En universell politikk som lykkes

med helseforbedringer i hele
samfunnshierarkiet (ogsa midlere
utdanningsnivaer) vil alt i alt gi langt
storre helsegevinster for folkehelsen
enn en politikk som bare retter
fokuset pa de nedre og verst stilte
samfunnslagene.
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Figur 2 - fritt etter
Elisabeth Mosengs illus-
trasjon i St. Meld. nr. 20
(2006-2007) - Nasjonal
strategi for 4 utjevne
sosiale helseforskjeller

MAL OG BEHOVET FOR EMPIRISKE INDIKATORER

Nasjonale indikatorer. En forutsetning for 8 kunne vurdere utviklingens retning er at man har
empiriske indikatorer som kan male endringer over tid, og som aller helst er sensitive for politiske
reformer og tiltak. P4 denne méaten kan en fa kunnskap om politikken virker som gnsket. Ideelt sett
burde indikatorene dekke alle relevante sosiale helsedeterminanter (nevnt ovenfor), og méle deres
sosiale og sosiogkonomiske fordelingen, for eksempel etter inntekt eller utdanning.

Tidligere ble indikatorene over de sosiale helsedeterminantene presentert i de sékalte
folkehelserapportene utgitt av Helsedirektoratet. Disse ble kritisert for ikke & ivareta
fordelingsdimensjonen pa en tilfredsstillende méte (Dahl mfl. 2014). Den siste folkehelsemeldinga,
som ble utgitt i 2019, signaliserer at fordelingsperspektivet skal skjerpes. Regjeringa skriver at
den vil: ®xvidarefgre sektorrapporteringa om status i det nasjonale folkehelsearbeidet og styrkje
fordelingsperspektivet i indikatorrapporteringa» (Meld. St. 13 2019, s.62).

Folkehelserapportene er i dag omdept til sektorrapporter om folkehelse. Den siste kom i

2021. Er kritikken mot indikatorene som ble satt fram tidligere fremdeles gyldig for 2021, eller

er fordelingsperspektivet na styrket, slik regjeringen tok til orde for? En gjennomgang av
sektorrapporten fra 2021 viser at det har veert utfort et omfattende arbeid med & samle statistisk
informasjon om tilstanden til en lang rekke sosiale helsedeterminanter (Helsedirektoratet 2021).
Eksempler pé determinantomrader er skonomiske levekan, sosial statte, deltakelse og medvirkning,
trygge og helsefremmende miljger, oppvekst og arbeidsliv.

Mange av determinantene er méalt og framstilt som andeler, for eksempel andel som aldri deltar i
aktiviteter i klubb mv. (s 26).

Dersom andeler blir framstilt alene, forteller det lite om den sosiale fordelingen, men knyttes det til

en sosial eller gkonomisk dimensjon, som utdanning eller innteks, blir den verdifull ogsé i et ulikhets- og
fordelingsperspektiv. Dette gjares ofte i kapittel 2 (s16-39) om sosial statte, deltakelse og medvirkning.

| s& mate vil dette tilfredsstille et kriterium om at indikatorene skal veere relevante for en politikk for 8
utjevne sosiale helseforskjeller. At de samme andelene ganske systematisk ogsa analyseres etter grad av
tilfredshet med livet savner begrunnelse og er klart mindre relevant i et ulikhets- og fordelingsperspektiv.
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Det er videre mange eksempler pé at det er gjort koplinger mellom posisjon i den sosiale lagdelingen og de
sosiale determinantene i rapporten, men det er ogsé mange eksempler pa at det mangler. | kapittel 3 (s40-
76) om trygge og helsefremmende miljger er det for eksempel som regel ikke gjort. Her er det fremdeles
mange indikatorer som kun er presentert som andeler uten 8 veere relatert til noen sosial dimensjon.

Kort sagt ser det ut til at det fremdeles gjenstar en del arbeid med utviklingen av nasjonale
indikatorer og med & knytte dem til en eller flere sosiale fordelingsdimensjoner. Dette er viktig
dersom de skal ha verdi i et helseulikehetsperspektiv og veere til nytte i & overvake utviklingen og til
a vurdere hvordan politikken mot sosial og helsemessig ulikhet virkenr.

Lokale indikatoren. Ikke bare nasjonal politikk pd omradet er viktig. Etter at Folkehelseloven av
2072 pala kommunene et stort ansvar for folkehelsepolitikken, ser det ut til & ha skjedd en positiv
utvikling der, blant annet med ansettelse av kommunale folkehelsekoordinatorer (Bekken mfl.
2017, Fosse og Helgesen 2015, Helgesen mfl. 2017). Folkehelseloven palegger kommunene 3 folge
med pé utvikling av de sosiale determinantene for helse og fordelingen av dem. Gitt de nasjonale
informasjonssystemene som finnes i dag er imidlertid mulighetene for & fzlge opp dette pa en
detaljert mate vanskelig. Grunnen er at gode og detaljerte levekars- og helsedata, ikke minst om
fordelingsdimensjonen, ikke finnes for mange kommunen.

Fortjenestefullt nok utgir Folkehelseinstituttet jevnlig oppdatert informasjon om levekar og helse.

| statistikkbanken til Norgeshelsa finnes et vell av levekars- og helseinformasjon . En vesentlig
mangel er at fylke er laveste administrative niva. Dersom kommuner skal holde seg oppdatert og
monitorere sin levekars- og helsetilstand er denne ellers sa viktige informasjonskilden til liten hjelp.

Videre gir Folkehelseinstituttets folkehelseprofiler rutinemessig og systematisk informasjon

om helse og flere sosiale determinanter. 34 indikatorer dekker befolkning og levekar, milja,

skader og ulykken, helserelatert atferd og helsetilstand. Fordelingsperspektivet er imidlertid lite
framtredende. | all hovedsak er det prosenter som presenteres. Et unntak er utdanningsforskjeller
i levealder®. Kommunene ma altsé i stor grad hente inn av egne data over fordelingen av sentrale
helsedeterminanter dersom de gnsker & 4 slike oversikten

Bekken mfl. (2017) peker pé at dersom kommunene skal kunne aksle et starre ansvar for befolkningens
helse, dens sosiale fordeling og de sosiale determinantene, er det behov for men, bedre og menr
relevante data p& kommuneniva. En rapport fra Riksrevisjonen (2016) dokumenterte denne mangelen
péa relevante data og peker pé at Folkehelseinstituttet har ansvaret for a forsyne kommuner med slike
data, men at instituttet ikke har lovhjemmel til 8 koble relevante data fra ulike nasjonale registre. Vi
star dermed i den paradoksale situasjonen at Folkehelseinstituttet mangler lovhjemmel til & utfere en
av sine lovpéalagte oppgaver (Bekken mfl. 2017: 60). | denne sammenheng synes det & vaere et dpenbart
behov for at sentrale myndigheter rydder opp slik at ogsd kommunene far tilgang til data som gjanr
det mulig & utvikle indikatorenr, inkludert data om sosiale fordelinger, som er relevante for den norske
folkehelsepolitikken som i stor grad har sosial ulikhet i helse for aye.

"https:/www.norgeshelsa.no/norgeshelsa/
2 https:/www.fhi.no/hn/folkehelse/folkehelseprofil/
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Vedlegg
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VEDLEGG 1. NARMERE OM METODEN
FOR DE EMPIRISKE BEREGNINGENE

Folkehelseinstituttets nettsider dokumenterer utdanningsforskjellene i dedelighet med
beregninger av forventet levealder og aldersstandardisert dadelighet (FHI, 2022), mens vi bruker en
tredje metode og beregner omfanget av tapte levear (engelsk: PYLL = «potential years of life lost»).
De tre méalemetodene gir alle det noenlunde samme bildet av ulikhetene. Grunnen til at vi har valgt

4 analysere tapte leveanr, er bade for 8 supplere tidligere funn og fordi denne metoden framstiller
ulikhetene péa en lett forstéelig mate som saerlig reflekterer at dadsfall som ung voksen er et starre
helseproblem for befolkningen enn dadsfall i langt framskreden alder.

Metoden forutsetter valg av en referansealder (Wikipedia, 2022). Den kan bestemmes normativt
(for eksempel ved & regne 75 &r som en rimelig livslengde) eller ved bruk av empiriske data. Den
internasjonale studien Global Burden of Disease - GBD (WHO, 2013) og dens norske versjon
(@verland et al., 2018) har for eksempel brukt de laveste observerte dadelighetsratene i verden,
begge kjgnn samlet, for & velge referansealdenr. Var analyse anvender samme framgangsmate
som i en tidligere norsk studie (Brustugun et al., 2014). Vi definerer referansealderen i trdd med
Folkehelseinstituttets beregninger av forventet gjenstdende levetid i Norge i 2019, separat for
menn og kvinner (FHI, 2022). Vedleggstabell 1 viser hva dette innebaerer for tallet pa tapte levedr
for dadsfall pa ulike alderstrinn.

Vedleggstabell 1. Antall levear tapt ved
dadsfall pa ulike alderstrinn

DODSALDER 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Menn 47,1 37,5 28,2 19,5 11,9 6,0 4,0
Kvinner ‘ 50,2 40,4 30,9 21,9 13,7 7,2 4,7
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Alle dedsfall som skjer etter at referansealderen er nddd, settes til null tapte levear — de
xgodskrivest ikke gruppens samlete tall pa tapte levear. Beregningene av tapte levear tar ikke
hensyn til nér pa aret en person er fadt og nar i 2020 personen eventuelt dede. Denne potensielle
ungyaktigheten vil ngytraliseres av at fadsler og dedsfall ikke er seerskilt ujevnt fordelt gjennom
aret. Merk at tallet for gruppens potensielle levedr i 2020 (som tilsvarer antall innbyggere i de
valgte aldersgruppene ved starten av 2020) er fratrukket de ca. 14 000 individene som emigrerte i
2020.

Utdanningsklassifiseringen falger hovedgruppene i norsk utdanningsstatistikk (Barrabés and

Dstli, 2016: 8): Grunnskole (opptil 10.klassetrinn), videregdende (11.-14.klassetrinn), universitet og
hayskole lavere trinn (14-17 &r), og lang hayere utdanning, dvs. universitet og hayskole hayere trinn
(18 4r og mer). De som manglet utdanningsopplysninger (2,9 prosent) er tatt ut av analyseutvalget.

For enkelhets skyld er andelen tapte levear (i prosent av tallet pd potensielle levedr) i Tabell 1
beregnet uten & ta hensyn til aldersfordelingen i de ulike utdanningsgrupperingen. Pa grunn av
utdanningseksplosjonen var de lavt utdannede noe eldre enn de hayt utdannede (andelen 50+

ar blant menn var for eksempel 60,2% blant grunnskoleutdannede og 484% blant dem med lang
hayskole/universitets-utdanning). Ettersom generell dadsrisiko og derfor risikoen for tap av leveér
er mye hgyere blant eldre enn blant yngre, vil sammenligninger som ikke tar aldersforskjellene

i betraktning ha en viss tendens til & overvurdere utdanningsforskjellene, i den forstand at den
tilsynelatende xeffektens av utdanning i noen grad representerer aldersforskjeller. | praksis spiller
dette liten rolle. Uten aldersjustering var levearstapet 21,1% blant mennene med grunnskole og
6,0% blant mennene med lang hgyskole/universitet. Med aldersjustering (omregning slik at andelen
individer i hver 10-3rsgruppe er eksakt den samme i alle utdanningsnivaer) var levedrstapet blant
grunnskoleutdannede menn 20,0%, mot 7,2% blant menn med den hayeste utdanningen. Bildet som
blir gitt i Tabell 1 er altsa riktig og dekkende, selv om aldersulikhetene ikke er tatt hensyn til.

Beregningene av antallet levedr som ville blitt spart (dvs. vunnet) etter en hypotetisk total
#nivellering oppads av risikoen for for tidlig dad (Tabell 2), er gjort ved & beregne antall tapte
levear for henholdsvis menn og kvinner i hver 10-arsgruppe. For menn med lang hayskole/
universitet, for eksempel, var tallet pa tapte levear pr.1000 potensielle levear blant annet 11,9 for
aldersgruppen 30-39 an, 37,2 for alder 50-59, og 343,0 for alder 80-89. De tilsvarende tallene for
kvinner med hgyere utdanning var henholdsvis 9,2, 424 og 294,2. Disse koeffisienten for de xgverst:
i utdanningshierarkiet er brukt for & beregne tallet pa tapte levear, separat for menn og kvinner,

i de tre lavere utdanningsnivaene. Beregningene er gjort med det opprinnelige antallet og den
opprinnelige aldersfordelingen i hver utdanningsgruppe.
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VEDLEGG 2. HYORDAN VURDERE ARSAKER TIL SOSIAL
ULIKHET | HELSE?

Det er liten tvil om hva forskningen viser av ulikhetsmegnstre, men som kjent er det forskjell pa
statistiske sammenhengen, selv om de er aldri s& robuste, og drsakssammenhengenr. Perspektivet
om helsens sosial determinanter retter sgkelyset mot sosiale forhold som péavirker folks helse, og at
slike pavirkninger skjer gjennom livet fra fadsel (eller til og med for) til dod. Dette perspektivet pé
sosial ulikhet i helse har vaert toneangivende i flere tidr, men dette betyr ikke at perspektivet ikke
har veert utfordret.

Vi vil trekke fram problematiseringer fra to hold. Tradisjonelle analyser av observasjonsdata tar ikke
hayde for nyere forskning om genenes betydning. Dette er kort sagt en blindvei (Elstad 2008, Kelly-
Irving mfl. 2022). En annen innvending kommer fra forskere, ofte gkonomer, som slutter seg til det
kontrafaktiske drsaksparadigmet og det alene. Nylig har en nestor innen ulikhet i helseforskningen,
nederlenderen Johan Mackenbach (2019), tatt til orde for at de &rsaksforstielsene bak mye
forskning om sosial ulikhet i helse er ®overraskende lite robust® og ‘. .at this stage of advancing
knowledge we cannot claim that all or most of the associations between socioeconomic position
and health are due to a causal effect of socioeconomic position on health’. (s. 62).

Han peker pé at det sjelden er utfart randomiserte, kontrollerte studier (RCT) pa feltet, og at funn
gjort med skonometriske metoder som etterlikner RCT studier ikke bekrefter funn som er gjort
med mer tradisjonelle metoder, som lineser regresjon. Derfor mangler vi robust kunnskap som gjer
at vi kan trekke arsaksslutninger med tilfredsstillende grad av sikkerhet. Han, og flere med han,

sar tvil om forskingsresultater framkommet med vanlige statistiske metoder er egnet til & fastsla
at sosiale forhold péavirker helse. Alternative forklaringer er at det er bakenforliggende forhold
som skaper korrelasjonen mellom sosial posisjon og helse, eller omvendt kausalitet, altsé at helse
pavirker posisjon i den sosiale strukturen.

Vi vil redegjere for vart syn pa spgrsmalet om arsaksforstéelse og metodevalg i det falgende.
Metastudier av undersgkelser gjort med kontrafaktiske metoder viser ofte, men ikke alltid, at
sosiale forhold pavirker helse (Kelly-lrving mfl., 2022). Likevel er ikke denne typen empiri alene
avgjerende for var vurdering. Viktigere i s& mate er et mer prinsipielt syn pa kunnskap, om
arsaksforstaelse og drsaksforskning og hva den forteller oss og hva den ikke kan fortelle oss. Vi har
kritiske innvendinger dels til fortolkningene av hva de empiriske undersgkelsene viser, og dels til
metodenes forhold til sentrale teorier og begreper pa feltet.
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Den kontrafaktiske tilnsermingen etablererer drsakssammenhenger gjennom (kvasi-)
eksperimentelle metoder og estimerer effekten ved 8 sammenligne responsen til de eksponerte
med responsen til en kontrollgruppe. RCT har gjerne status som gullstandarden, men pa dette
feltet er RCT ofte hverken mulig eller gnskelig. Vi méa heller ikke glemme at den eksterne validiteten
til en RCT alltid er diskutabel, dvs. i hvilken grad resultatene fra en RCT som er frambrakt under
kontrollerte betingelser kan generaliseres og gjeres gjeldende i virkelighetens verden. Ved 3
benytte statistiske metoder som gjer tiltaksgruppa sa lik som mulig med kontrollgruppa, kommenr
en naermere & kunne tilskrive drsaken til en slik forskjell til intervensjonen/behandlingen.

For de sparsmalene vi stiller i helseulikhetsforskning, og perspektivene og teoriene som diskuteres,
er det kontrafaktiske paradigmet om kausalitet begrenset. Det kontrafaktiske paradigmet
retter oppmerksomheten mot virkningene av érsaker, snarere enn mot arsaker til virkningene. Et
eksempel kan tydeliggjere dette skillet: sparsmaélet ‘hvorfor akte helseulikhetene i Europa etter
19807 er et arsaksspagrsmal, mens sparsmalet «hva er effekten pa helseforskjeller av endringer

i inntektsulikhet: er et sparsméal om virkningen av en arsak. Arsakene er mer eller mindre tatt
for gitte under det kontrafaktiske paradigmet, men i helseulikhetsforskning er hovedinteressen
farst og fremst knyttet til &rsakene. Hvorfor eksisterer ulikhet i helse i de rike og egaliteere
velferdsstatene? Hvorfor gker utdanningsforskjellene i forventet levealder i alle nordiske land?
Den kontrafaktiske vektleggingen av effekter fremfor arsaker er darlig egnet til & besvare slike
spgrsmal.

En annen innvending kommer fra en samfunnsvitenskapelig tilneerming til sosial ulikhet i helse
som er opptatt av sosiale handlinger; mennesker forsgker innafor gitte strukturelle rammer &
handle malrettet og fornuftig. Sentrale talsmenn for paradigmet tilkjenner imidlertid ikke de som
utsettes for intervensjonen, altsé drsaken, som tar sikte pa & endre atferd, egen «agency#. Det er
bare handlingsevnen til den som manipulerer intervensjonen som tilkjennes en status som aktivt
handlende aktar (Holland 1986). En samfunnsvitenskapelig tilnserming vil i motsetning til et slikt
syn anerkjenne handlingspotensialet til den som utsettes for tiltaket og dessuten kunne betrakte
sosial handling som selve drsaksmekanismen. A forsta et sosialt fenomen betyr & gjore rede for
hvordan meningsfull sosial handling produseren, gjennom tilsiktede og utilsiktede konsekvenser,
sosiale magnstre — her helseulikheter. Viktigheten av dette kan illustreres ved alle forsgkene i
helseulikhetsforskningen péa a forsta helseatferd, for eksempel rgykevanen, i ulike sosiogkonomiske

gruppen.

Et tredje problem er at paradigmet legger avgjsrende vekt pd metoden, det randomiserte
kontrollerte forsgket (RCT), eller dets etterlikninger. Paradigmet er empiristisk siden kausalitet
kun utledes fra observasjon. Metoden tillater & kunne fastslé en drsakssammenheng, men uten

3 forsta arsaksprosessen. At kausalitet kan utledes pé en teorifri mate blir faktisk sett pd som

en styrke ved tilnaermingen (Holland 1986). Metodens ratter til naturvitenskapen betyr at
aktarene blir objektiverte. Dette er problematisk for samfunnsvitenskapene, og dermed for
helseulikhetsforskningen, som ofte ser kausalitet som en egenskap ved individuelle aktgrer med
bevissthet og handlingsevne, og ikke en intervensjon som skal manipuleres. Dette generative synet
pé kausalitet, ‘causation as production’, som understreker at sosial handling har fordeler fremfor
en kontrafaktisk tilnaerming dersom maélet er & forklare og forsta et komplekst og flerdimensjonalt
fenomen som helseulikheten.
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Faktisk kan ‘arsakssammenheng som produksjon’ sees pa som et annet begrep om
arsakssammenheng enn ‘arsakssammenheng som kontrafaktisitet’ og gir en annen mening til

en pastand om at ‘A forarsaker B’ Her kommer mekanismebegrepet inn for 8 forsté og forklare
hvordan helseulikheter oppstar. For 8 avslgre disse mekanismene er det nadvendig a dpne opp
xden svarte boksens for & identifisere de menneskelige handlinger som utspiller seg pé innsiden.
Sist, men ikke minst er det kontrafaktiske paradigmet utfordrende i et livslgpsperspektiv,
beskrevet ovenfor, som mange helseulikhetsforskere sverger til. Dette innebaerer et dynamisk og
ofte langsiktig syn der helse pavirker sosial posisjon i en livsfase, og hvor sosial posisjon pavirker
helse i en senere livsfase, og sé videre. Dette betyr at sosial mobilitet, eller helserelatert sosial
seleksjon (se omtale ovenfor), settes i sentrum for utforskningen. Men ved 8 anvende metoder som
randomiserer individene sa langt rad er, glipper slike potensielle seleksjonsprosesser helt ut av syne.
En helt sentral problemstilling i livslgpsforskningen lar seg derfor ikke studere med kontrafaktiske
metoder som saker 3 eliminere slike seleksjonsprosesser (Blossfeld 2017).

De beste litteraturgjennomgangene av de skonometriske bidragene til forskningen pé sosial

ulikhet i helse erkjenner flere av svakhetene ved kontrafaktiske metoder i et livslapsperspektiv. | en
omfattende oppsummering av den empiriske litteraturen om inntekt og helse skriver for eksempel
O’Donnel mfl. (2013): «At least in high income countries (...) in which the burden of disease is mostly
chronic, economic circumstances are likely to exert a toll on health, if at all, over a lifetime (...) The
empirical strategies that have been employed — fixed effects and instrumenting with transitory
financial shocks — are incapable of identifying the long run effects that may be operating.* Dette
leder forfatterne til falgende konklusjon (s.94): #We are hesitant to conclude that lack of evidence
of an impact of wealth on adult physical health in much of the developed world means that there is
no effect.»

Kelly-lrving m.fl. 2022 har i en fersk artikkel diskutert tendenser til & sé tvil om drsakene til ulikhet
i helse, og spesielt bruken av kontrafaktiske metoden, og til at vi ikke med sikkerhet kan si at
sosiale forhold har kausale effekter pa helse. De argumenterer for at det baerer galt av sted &

kun basere politikken pa funn som er framkommet ved bruk av kontrafaktiske metoder, og at en
sunnere tilnaerming er & bygge pé vitenskapelige funn som er frambrakt av en rekke forskjellige
forskningsdesign og metoder for datainnsamling. Den ferske rapporten fra Danmark som har
foretatt en systematisk oversikt over “hva som virker” presenterer forslag til en lang rekke tiltak
under et stort antall determinanter inntar et slik syn pd metodemangfold (Sundhedsstyrelsen,
2020b). Vi stotter et slikt metodepluralistisk syn.
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