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Forord

Vi lever i en verden preget av uliket. Hvor vi blir fadt, vokser opp, bor, arbeider
og eldes, har mye a si for bade helse og livskvalitet. Disse sosiale
helsedeterminantene formes av valg av politikk, sosiale verdier og systemene
vi skaper og opprettholder. Derfor er det til tross for dagens ulikheter og
urettferdighet mulig a endre ting til det bedre.

Denne omfattende Verdensrapporten om sosiale determinanter for helselikhet
understreker at vi for a oppna rettferdige helseutfall ma gjennomfere en
samlet innsats for a ta tak i det komplekse nettet av sosiale, skonomiske,
miljgmessige og politiske faktorer som pavirker helsen. Disse determinantene
er forankret i strukturene i samfunnene vare, fra tilgang til utdanning og
inntektsfordeling, til levekar og sosial beskyttelse.

Covid-19-pandemien avdekket og forsterket sosial ulikhet i helse og viste pa
en dramatisk mate hvordan systemiske ulikheter utsetter marginaliserte og
sarbare grupper for uforholdsmessig stor risiko. Effektene ga gjenklang utover
den fysiske helsen og pavirket mental, sosial og gkonomisk velferd, noe som
understreker behovet for helhetlige og inkluderende tilngerminger til
helselikhet. Vi ma legge til rette for miljger som fremmer helse og bidrar til &
beskytte mot negative utfall overalt i samfunnet.

Denne rapporten presenterer kunnskapsbaserte strategier og politiske
anbefalinger som en veileder for myndigheter, sivilsamfunn og internasjonale
organisasjoner nar de skal skape rettferdige og likeverdige helsesystemer.
Med utgangspunkt i kunnskap, eksempler og nasjonale kasusstudier fra hele
verden illustrerer den de positive effektene av tiltak rettet mot sosiale
determinanter — det vaere seg gjennom universell tilgang til helse og sosial
beskyttelse, gjennom rettferdig arbeidspraksis eller giennom inkluderende
utdanning.

Jeg inviterer ledere og lokalsamfunn over hele verden til 4 ta til seg funnene i
denne rapporten, i var felles innsats for a jevne ut sosial ulikhet i helse ved a
handtere sosiale ulikheter. La oss sammen forplikte oss til 8 bygge en verden
der alle, uavhengig av omstendighetene, har mulighet til & oppna en sa hgy
standard for helse og velferd som mulig.

[Signatur]

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus
Generaldirektgr
Verdens helseorganisasjon
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Oppsummering

Bade stedet der du bor, lokalsamfunnene du tilhgrer,
utdanningsnivaet ditt, etnisitet, rase, inntekt og kjgnn, og om
du har en funksjonsnedsettelse, pavirker i stor grad hvor
lenge du kan forvente a beholde god helse. Mennesker i
landet med hgyest forventet levealder vil i gjennomsnitt leve
33 ar lengre enn de som er fgdt i landet med lavest
forventet levealder (7). Det er store forskjeller i forventet
levealder mellom land med sveert like inntektsnivaer: Data
viser at uavhengig av inntektsniva har noen land klart a
halvere tidlig dgd i lapet av det siste halve arhundret, mens
det i andre har holdt seg pa samme niva eller gkt (2).
Innenfor land varierer forventet levealder med tiar, avhengig
av hvilket omrade du bor i, og hvilken sosiale gruppe du
tilhgrer (3, 4, 5, 6, 7, 8).

Disse unngaelige helseforskjellene skyldes i stor grad de sosiale
determinantene for helselikhet. Konklusjonen som WHO-kommisjonen for
sosiale helsedeterminanter («kkommisjonen») trakk i 2008 om at «sosial
urettferdighet dreper i stor skalay, gjelder fortsatt (9). Til tross for global
enighet om at disse sosiale determinantene ma handteres, har fremgangen
siden 2008 ikke veert god nok. Selv om helseforskjellene fra land til land
har blitt mindre, ettersom mange land har gjort fremskritt i den generelle
sosiale og gkonomiske utviklingen, gker ulikhetene i mange land, og
dermed ogsa helseulikheten (10, 11, 12, 13). @kende ulikhet innenfor land,
spesielt i lavinntektsland, utarmer evnen de har til a etablere de
inkluderende institusjonene som er ngkkelen til & oppna velstand, og gker
risikoen for at landene blir fanget i sykluser med konflikt og underutvikling.

| resolusjon WHA74.16 (2021) ba Verdens helseforsamling
generaldirektgren om a utarbeide en oppdatert rapport om de sosiale
helsedeterminantene, innvirkningen de har pa helse og helselikhet,
fremgangen som er oppnadd i arbeidet med dem sa langt, og anbefalinger
om videre tiltak (74). Denne Verdensrapporten om sosiale determinanter
for helselikhet er et svar pa den anmodningen.




Fig. 1 gir en oversikt over de sosiale determinantene for helselikhet og
tiltaksomradene som tas opp i denne rapporten.

Fig.1: Sosiale determinanter for helselikhet som skissert i denne rapporten
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Fremskritt mot malene til Kommisjonen for
sosiale helsedeterminanter

Kommisjonen satte seg som ambisjon a fierne helseforskjeller pa én
generasjon. Med dagens fremdrift vil ikke dette malet bli nadd.
Forbedringer i forholdene i dagliglivet — inkludert tilgang til utdanning av
hay kvalitet, gkonomiske muligheter og sysselsetting, samt vann,
saniteeranlegg, energi, bolig og transport — har bidratt sterkt

til forbedret folkehelse (15). Denne fremgangen har imidlertid stoppet opp
pa grunn av en rekke forutsigbare og unngaelige globale kriser —
gkonomiske krise, klimakrise og kriser drevet av konflikt og pandemier.

Kommisjonen hadde som mal a halvere forskjellen i forventet levealder
mellom sosiale grupper innad i land innen 2040. Der det finnes data, har
slike forskjeller i forventet levealder innad i land ofte blitt sterre. Pa
verdensbasis ble dgdeligheten blant barn under fem ar halvert mellom
2000 og 2023, men denne forbedringen er ikke stor nok til at
Kommisjonens mal om en nedgang pa 90 % innen 2040 vil kunne nas.
(16). Det var lavinntektsland som opplevde den raskeste relative
nedgangen, men i 2023 var dgdeligheten blant barn under fem ar fortsatt
13 ganger hgyere i lavinntektsland enn i hgyinntektsland.
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Mgdredadeligheten falt med 40 % pa verdensbasis mellom 2000 og 2023,
fra 328 til 197 dadsfall per 100 000 levendefadte, men ma falle til under 16
dadsfall per 100 000 levendefgdte innen 2040 skal Kommisjonens mal nas.
(17). Kvinner fra vanskeligstilte eller marginaliserte grupper — malt etter
inntekt, rase og etnisitet, utdanningsniva eller bosted — har fortsatt langt
stgrre sannsynlighet for 8 de av graviditetsrelaterte arsaker enn sine mer
privilegerte medsgstre i land pa alle inntektsnivaer. (18, 19, 20, 21, 22).

Vedvarende fremgang nar det gjelder helselikhet, krever politisk vilje og
handling for a ta tak i de strukturelle sosiale determinantene for helselikhet,
samt forholdene i dagliglivet.

De urettferdige virkningene av covid-19-

pandemien

Covid-19-pandemien er et talende globalt eksempel pa de urettferdige
helsemessige utfallene som drives av oppstrems sosiale determinanter.
(23). Sosiogkonomisk ulikhet har helt fra begynnelsen av veert en prediktor
for hgyere dgdelighet (24). Ulikheten i utfallene av covid-19 fra land til land
ble forverret av ulik tilgang til diagnostikk, vaksiner og andre mottiltak (25).
P& undernasjonalt niva var hgyere forekomst og dedelighet av covid-19
forbundet med hgyere sosial og skonomisk ulikhet, inkludert alarmerende
ulikheter knyttet til rase og etnisk status i mange land (26, 27, 28). Utover
ulik tilgang til legemidler, hindret sosiale og skonomiske ulikheter
effektiviteten til folkehelsetiltak og sosiale tiltak nar det gjelder a redusere
spredningen og virkningen av pandemien (28, 29, 30). Pandemiens
pavirkning pa den akselererende ulikheten har vedvart utover den farste
krisen. Mange lav- og mellominntektsland padro seg stor statsgjeld, noe
som har redusert det finanspolitiske rommet for investeringer i ngdvendig
sosial og fysisk helseforbedrende infrastruktur og fort til store etterslep i
helsetjenestene (31). Fremgangen i arbeidet med a na bzerekraftsmalene
pa verdensbasis var vaklende allerede for det ekstra sjokket som
pandemien ga — na har den for alvor sporet av (75). Covid-19 kommer ikke
til & bli den siste pandemien med alvorlige konsekvenser for helse og
helselikhet, med mindre det settes inn styrkede tiltak for &8 handtere sosiale
og skonomiske ulikheter som en del av pandemiforebygging og -
beredskap.
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Handlingsomrader

For a gi varige bidrag til 8 handtere de sosiale determinantene for
helselikhet trengs det fire tett sammenvevde strategier:
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1. Handtere gkonomisk ulikhet og investere i sosial
infrastruktur og universelle offentlige tjenester.

Overvinne strukturell diskriminering.

Handtere utfordringene og mulighetene som falge av
megatrendene klimaendringer og den digitale
transformasjonen pa en mate som systematisk fremmer
helselikhet.

4. Etablere styringsordninger som vil maksimere
sammenhengen i og effekten av tiltakene.




Xiv

BupswwnsddQ :Joyi|es|ay 1o} Jejueuiwialep ajelsos wo Joddelsuaplop

@konomisk ulikhet og
universelle offentlige tjenester

@konomisk ulikhet og utilstrekkelig tilgang til offentlige
tienester av hgy kvalitet pa omrader som helse,
utdanning, sosial beskyttelse, transport og bolig er
viktige drivere for sosial ulikhet i helse (32, 33,

34). Skal man gjgre noe med helseulikhet, kreves det
helhetlig og tverrsektorielt engasjement og handling
gjennom gkonomisk og sosial politikk. Det trengs gremerkede offentlige
investeringer for a underbygge tilgangen til rimelige tjenester av hgy
kvalitet, uansett om de leveres av offentlig, privat eller tredje (ideell) sektor.
Jkt satsing pa sosialtjenester har vist seg a fagre til malbare forbedringer i
helselikhet. (33). Sosiale beskyttelsesprogrammer gjennom hele livet er
investeringer i de forholdene som er ngdvendige for at alle mennesker skal
kunne blomstre og trives. Tiltak som dagpenger, pensjoner og barnetrygd
utgjer et sikkerhetsnett i trange tider. De reduserer fattigdom og gjeld, og
forbedrer helseutfall (35, 36, 37) Internasjonalt samarbeid om finansiering
av utvikling og om minimumsnivaer for skattlegging kan utnyttes i det
inkluderende globale forumet De forente nasjoner (FN) for & gi en betydelig
fremgang nar det gjelder helselikhet (38, 39).

Mange lands myndigheter begynner & vurdere livskvalitetsbaserte
rammeverk for a kunne bruke noe annet enn bruttonasjonalprodukt som et
mal pa fremgang. Budsjettering basert pa livskvalitet rammer inn den
nasjonale utviklingen slik at helse i videste forstand kan bli fokus for
politikkutformingen. Helselikhet er en avgjgrende del av
livskvalitetstilneermingene og bidrar til & sikre at skonomiske ressurser
tildeles til omrader som maksimerer de helsemessige utfallene for alle
innbyggerne.

Stadig stgrre utenlandsgjeld i mange land begrenser det finanspolitiske
rommet for viktige investeringer i universelle offentlige tienester (31). 1 2024
bodde anslagsvis 3,3 milliarder mennesker i land som brukte mer penger
pa gjeldsrenter enn pa utdanning eller helse (40). A redusere
utenlandsgjelden, a skape et finanspolitisk rom og a styrke satsingen pa
sosialtienester er avgjgrende for a gke investeringene pa disse omradene
— og for & skape sunnere og mer rettferdige samfunn.

Kommersielle aktgrer som produserer varer og tjenester som forbedrer
helsen, stgtter gode ansettelsesvilkar og har positiv innvirkning pa
samfunnet, kan styrke helsen og redusere sosial ulikhet i helse. Samtidig
ma virkningene av nzeringslivsaktgrer som eskalerer unngaelige nivaer av
darlig helse, planetarisk skade og ulikhet, handteres gjennom handling fra
myndigheter og etater som er rustet til & iverksette tiltak for menneskelig og
planetarisk helse, med stgtte fra regionale og internasjonale mekanismer
(41, 42). Det er tegn pa at offentlig sektor kan veere effektiv nar det gjelder
a redusere negative konsekvenser av helseskadelige



kommersielle aktiviteter, blant annet gjennom a vedta endringer i lover og
forskrifter som verdsetter menneskelig og planetarisk helse hgyere (43,
44). Offentlig sektor kan ogsa bruke sin betydelige innflytelse som
innkjgper av varer og tjenester — verdt mer enn 8 billioner amerikanske
dollar globalt — som en kraft i det godes tjeneste, til & forme alt fra
baerekraftig landbruk til anstendig arbeid (45) .

. . . . 0 Y
Strukturell diskriminering — ¢
Strukturell diskriminering er diskriminering som Q ?/ /
forekommer systematisk i hele samfunnet og er A"
forankret i rddende kulturer, juridiske mekanismer og -— ==
gkonomiske strukturer (46). Det kreves omfattende @ _ /
/_ —

strategier for a avvikle ulikheter som er systemiske av
natur og ofte langvarige. Historisk diskriminering har
gitt noen befolkningsgrupper feerre ressurser og
redusert oppfyllelse av menneskerettigheter, noe som viderefgrer den
vedvarende ulikheten mellom generasjoner, som igjen manifesterer seg
som sosial ulikhet i helse. (47, 48). Rasisme, sexisme, klassefordommer og
ableisme vil for eksempel ofte krysse hverandre og veere innbyrdes
forbundet. De virker gjennom hele livet og mellom generasjoner og
undergraver helsen og folks mulighet til & leve blomstrende liv. (49).

For a rette opp i inngrodde ulikheter kreves det institusjonell og juridisk
endring, systematisk realisering av menneskerettighetene og omfordeling
av sosiale og gkonomiske ressurser mellom og innenfor land.
Gjenopprettende prosess og oppreisning til utsatte omrader blir i skende
grad ansett for a forbedre helselikheten og bgte pa strukturell vold, og
redusere overfgringen av skade, stress og ulempe pa tvers av
generasjonene (50).

Kjgnnsdiskriminering er innbyrdes forbundet med og krysser andre
aspekter av strukturell diskriminering og sosial ulikhet (49) Kvinner og
jenter har ofte darligere helse og livskvalitet, noe som forverres av
utilstrekkelig sosial og helsemessig beskyttelse. (67). Politikk som er
forankret i menneskerettighetene, og som stgtter kvinners likeverdige
deltakelse i arbeidsstyrken og lik Iann, og reduserer byrden av ulgnnet
omsorgs- og husarbeid, er forbundet med lavere kjgnnsulikhet i helse, og
ma ga hand i hand med arbeidet for & bekjempe fattigdom blant kvinner.

Det skende omfanget av og usikkerheten knyttet til migrasjon, sammen med
rekordhgye konfliktnivaer der sivilbefolkningen rammes i gkende grad, er en form
for strukturell vold som svekker helselikheten (62, 53). Robust sosial beskyttelse
som tilpasser seg de skiftende omstendighetene knyttet til helsekriser og konflikter
er et viktig verktgy for & beskytte migranter og dem som er rammet av konflikt. Det
samme gjelder praksiser som bygger opp under prinsippet om retten til helse
uavhengig av migrasjons- eller statsborgerskapsstatus.
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Styring av tiltakene mot & )
klimaendringer og digitalisering i /\
retning av helselikhet R i

Klimaendringer og digital transformasjon er to viktige 6
eksistensielle krefter som i betydelig grad pavirker (%’ﬂ A
helselikhet (64, 65). De grgnne og digitale gkonomiene er /[m
sentrale pilarer i mange lands gkonomiske planer (56).

Effektiv klimahandling ma integrere hensyn til en «rettferdig

energiomstilling» og helselikhet, sammen med effektive tilngerminger til de
kommersielle helsedeterminantene, for a sikre at tiltak for reduksjon av
klimautslipp og tilpasning til klimaendringer ikke forverrer ulikhetene, samt
prioritere befolkninger som lever under forhold som farer til starre

sarbarhet.

Klimarelaterte tiltak som tar for seg de sosiale determinantene for
helselikhet, ma veere tverrsektorielle (57). Disse omfatter tiltak for a
redusere forurensning gjennom strengere miljgforskrifter, & utvide
kollektivtransporten og a fremme beerekraftige jordbruksmetoder som
forbedrer matsikkerhet og ernaering, samtidig som de kommer befolkningen
i landlige omrader til gode. De positive rammeverkene som anerkjenner at
byrdene av global oppvarming er ujevnt fordelt, blant annet initiativet pa
FNs klimakonferanse (COP29) til oppstart av et fond for tap og skade, er
viktige tiltak i arbeidet med & bgte pa klimarelatert sosial ulikhet i helse
(58).

Digitale teknologier og stordata kan forbedre helse- og sosialtjenestene og
utfallene av disse, men hvor effektive de er med tanke pa a stotte
helselikhet, avhenger av hvordan de brukes. (69). For a utnytte potensialet
digitaliseringen har til & forbedre helselikhet, trengs det en kombinasjon av
tiineerminger. Det ma for eksempel sikres rettferdig tilgang til tienester
uavhengig av digital tilgang og kompetanse; tienester ma designes pa en
inkluderende mate, med prioriteringer bestemt av sluttbrukerne;
urettferdige plattformbaserte forretningsmodeller ma reguleres; og det ma
implementeres menneskerettighetsrammer som reduserer risiko for
menneskelig verdighet, autonomi og privatliv. | arbeids- og
utdanningsverdenen kan digitalisering vaere en kraft til det gode, men ogsa
til & ekskludere store deler av befolkningen fra viktig sosial beskyttelse og
sosialtjenester (60).

Informasjon er i seg selv en viktig helsedeterminant, og feilinformasjon og
desinformasjon er faktorer som i gkende grad pavirker helseutfall (61).
Utbredelsen av helseinformasjonskanaler og det komplekse samspillet
mellom tillit, autoritet og sosial tilknytning har skapt nye utfordringer og
muligheter som helseinstitusjonene knapt klarer a holde tritt med (62). Det
er et akutt behov for rammeverk som systematisk



fremmer likhet med hensyn til helseinformasjon, ogsa med seerlig
henvisning til informasjon om de sosiale helsedeterminantene.

| en situasjon med rask teknologisk endring, har offentlig regulering og
ansvarlighet for kommersielle aktgrer ofte kommet i bakleksa.
Retningslinjer bar sikre at digitale fremskritt brukes av positive grunner,
som for eksempel a utnytte mulighetene som telemedisin og
fiernundervisning gir, og at de er tilgjengelige for alle. Plattformoperatarer
og reguleringsmyndigheter bar ta ansvar for & handtere skadene ved
vanedannende og antisosial nettatferd. Generativ kunstig intelligens (Al)
og andre teknologiske fremskritt blir tatt i bruk i leveringen av en rekke
helsetjenester, men det kreves bevisst design og styringsarbeid for a sikre
at disse endringene bidrar til & gjere det digitale gapet mindre, ikke stgrre
(63).
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. . . . . = — o7
Nasjonale myndigheter og internasjonale organisasjoner 0 =< AL
ma stette og samarbeide med lokale myndigheter, - 0

lokalsamfunn og sivilsamfunn i deres innsats for a

handtere de sosiale determinantene for helselikhet (64,

65) Det internasjonale systemet som stgtter helselikhet,

ma forsterkes for & kunne handtere interessekonflikter, fremme tiltak pa
tvers av sektorer og ske demokratisk ansvarlighet og full realisering av
menneskerettighetene.

Myndiggjaring av lokale myndigheter, sivilsamfunn og lokalsamfunn er
avgjerende for & handtere sosial ulikhet i helse. Folk pa grasrotniva og
lokale enheter forstar sine spesifikke utfordringer, muligheter og kontekst,
noe som gir dem et bedre utgangspunkt for a identifisere og implementere
tiltak for sosiale determinanter (66). Lokale tiltak har ogsa vist lovende
resultater nar det gjelder a styrke den sosiale tilknytningen og handtere
isolasjon og ensomhet (67, 68, 69). For at disse lokale tiltakene skal lykkes,
er det avgjerende med tilstrekkelige ressurser, myndighet og politisk stgtte.

A skape plattformer for lokalsamfunnets stemmer, og & utforme politikk og
programmer sammen med dem de er ment a tjene, sikrer at tienester
svarer til behovene (70). Ved a bygge opp en robust helse- og
omsorgssektor som prioriterer likhet, deltakelse og en
primaerhelsetjenestetiinaerming, samt ved a utvikle strukturer for a fremme
tverrsektoriell handling, kan det gjgres betydelige fremskritt i & handtere de
sosiale determinantene for helselikhet.

Primaerhelsetjenestetilnaerminger er mer direkte rettet mot befolkningens
behov. De skaper systemiske tilbakemeldingsslayfer som genererer
muligheter fra lokalt til nasjonalt niva for & endre de sosiale determinantene
for helselikhet

(71, 72). Slike tilnaerminger krever en dyktig arbeidsstyrke pa tvers av
helse- og sosialsektoren. A lzere opp helsepersonell i sosiale determinanter
og levering pa kulturelt hensiktsmessige og inkluderende mater kan
forbedre evnen deres til a yte likeverdige helse- og omsorgstjenester og a
jobbe tverrsektorielt, engasjere lokalsamfunnene og fremme bedre respons
pa behovene deres, for a forbedre levekarene deres i det daglige (73).

Robust og representativ styring trenger stgtte fra helhetlige datasystemer.
Palitelig monitorering av forhold og handlinger som pavirker de sosiale
determinantene er avgjgrende for a spore fremgangen, sikre ansvarlighet
og danne grunnlag for politiske beslutninger (74). Disaggregering av data
basert pa alder, kjgnn, rase, etnisitet, migrasjon og sosiogkonomisk status
gir verdifull innsikt i sosial ulikhet i helse.
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og utgjer den grunnleggende forstaelsen for a drive frem helhetlige tiltak.
Landenes erfaring har veert at effektiv monitorering av fremgangen er et
ngdvendig motstykke til tiltak pa alle stadier — i formuleringen av politiske

mal og identifiseringen av behov, i bygging av koalisjoner for tiltak, inkludert

sosiale bevegelser, og i opprettholdelse av den langsiktige politiske
forpliktelsen som kreves for a oppna grunnleggende endring (75, 76, 77).

Et strategisk rammeverk for tiltak

Proaktive og omfattende strategier som integrerer helsemessige, sosiale
og miljgmessige konsekvenser i tenkningen om gkonomi og utvikling kan
veaere mektige krefter for endring i retning av helselikhet. De mest
vellykkede strategiene vil komme fra resolutt lederskap og helhetlige
tilneerminger som genererer og laerer av kunnskap.

A redusere helseforskjellene er ikke bare et spgrsmal om & sikre at de
aggregerte resultatene blir mer rettferdig fordelt — det

krever ogsa et engasjement for at «ingen skal utelates», som er det
sentrale lgftet i baerekraftsmalene i Agenda 2030 (78).

| arbeidet med a fremme denne agendaen er det viktige roller pa tvers av
institusjoner og sektorer:

* Nasjonale og lokale myndigheter: lede med streng politikk,
integrere tiltak knyttet til strategiene for de sosiale
determinantene for helselikhet, stattet av tverrsektorielle
styringsstrukturer og investeringer.

» Det sivile samfunn: engasjere seg i pavirkningsarbeid, den
politiske beslutningsprosessen, tiltak i lokalsamfunnet,
kunnskapsbygging og sosial mobilisering med tanke pa de
sosiale determinantene for helselikhet.

» Privat sektor: forplikte seg til sosiale kontrakter som stgtter
helselikhet, styrke bedriftenes samfunnsansvar og aktivt
medborgerskap, unnga a utnytte regulatoriske svakheter og
styrke ansvarligheten i sysselsettings- og produksjonspraksis.

* Forskningsinstitusjoner: fremme partnerskap og utvide
kunnskapsgrunnlaget for kompleks adaptiv politikk og respons
for & handtere de sosiale determinantene for helselikhet.

» FN-systemet og globale finansinstitusjoner: innfgre
helselikhet som et sentralt mal, statte land i gjennomfgringen av
de viktigste anbefalingene i denne rapporten, og sikre hjelp,
investering og stette til politikk rettet mot de sosiale
determinantene for helselikhet.



» Verdens helseorganisasjon: fortsette a fremme agendaen for
helselikhet proaktivt giennom kunnskap for a etablere normer og
standarder, bidra til en sammenhengende politikk globalt og
nasjonalt, fgre ulike partnere sammen, monitorere,
implementere og bygge kapasitet.

En stor del av den globale sykdoms- og dagdelighetsbyrden kan
forebygges. A opprettholde unngéelige forskjeller i helseutfall er urettferdig.
Det er viktig med en fornyet forpliktelse til a ta tak i de sosiale
determinantene for helselikhet for a rette opp denne urettferdigheten.
Denne verdensrapporten gir klare anbefalinger for hvordan de sosiale
determinantene skal handteres pa alle nivaer (se fig. 2 og tabell 1). Ledere
pa alle nivaer ma blase nytt livi og malbevisst fremme de tiltakene og de
omfattende strategiene som virker mest lovende nar det gjelder a handtere
disse determinantene, og bygge bro mellom ulike disipliner og sektorer. Det
er bare gjennom en slik kollektiv og helhetlig innsats for a ta tak i de
grunnleggende arsakene til sosial ulikhet i helse at verden vil oppna lange
og sunne liv for alle, slik baerekraftsmalene forutsetter.
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Fig. 2:

Anbefalinger for tiltak knyttet til de
sosiale determinantene for
helselikhet
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TABELL1. Anbefalinger om handlinger knyttet til sosiale determinanter for
helselikhet
Del i
Anbefaling rapport Viktige handlinger

Handlingsomrade 1: Handtere skonomisk ulikhet og investere i universelle offentlige tjenester

(Del 2, kapittel 3)

Handtere skonomisk ulikhet og 3.1
investere i universelle offentlige
tjienester.

Fremme de sosiale 3.2
determinantene for helselikhet i
finansiering for utvikling og
investeringer.

Analysere og handtere de 3.3
kommersielle
helsedeterminantene.

Oke omfanget og utvide 3.4
dekningen av universelle sosiale
beskyttelsessystemer gjennom
livsigpet.

Bruke progressiv beskatning til & utvide det finanspolitiske rommet
for inntektsoverfaringer og universelle, rettferdige offentlige
tienester.

Sarge for tilstrekkelig offentlig finansiering av god og rettferdig
infrastruktur og tienester, og sikre at det etableres effektive
mekanismer til & sikre kvalitet og likhet.

Ga i retning av livskvalitetsgkonomier og vurdere budsjettering
basert pa livskvalitet.

Sarge for at behovet for finansiering (det finanspolitiske rommet)
for & handtere de sosiale determinantene for helselikhet inkluderes
i tiinaerminger til finansiering for utvikling, gjeldssletting og
beskatning.

Levere og monitorere finansiering for utvikling for a stette offentlige
investeringer i politikk, handlinger og infrastruktur som tar tak i de
sosiale determinantene for helselikhet.

Analysere, gi lover om og regulere kommersielle aktiviteter som
pavirker helse og helselikhet negativt, samtidig som privat sektors
helsefremmende kapasitet maksimeres.

Handtere interessekonflikter i politiske miljger for & forhindre
negative konsekvenser for folkehelse og helselikhet.

Bruke omfanget av offentlig sektor til & stimulere kommersielle
aktiviteter som pavirker helse og helselikhet positivt — for eksempel
gjennom & palegge offentlige anskaffelser som krever
baerekraftige, trygge og sunne produkter, og trygge og rettferdige
arbeidsvilkar gjennom hele forsyningskjeden.

Styrke helselikhetshensyn i globale og regionale handelsprosesser,
herunder i forbindelse med immaterielle rettigheter.

Sikre tilstrekkelige inntektsgarantier og omsorg gjennom hele livet,
ogsa for personer med funksjonshemninger eller kroniske
helsetilstander.

Bygge opp og utvide betalte permisjonsytelser ved sykdom og

foreldrepermisjon, ogsa for dem som har usikre arbeidsforhold eller er

i uformelt arbeid.



Del i
Anbefaling

rapport Viktige handlinger

Handlingsomrade 2: Bekjempe strukturell diskriminering og determinantene for og konsekvensene

av konflikt, nedssituasjoner og migrasjon

(Del 2, kapittel 4)

Ta tak i strukturell diskriminering. 4.1

Gjenkjenne og avhjelpe diskriminering som er innebygd i politikk, lover,
institusjoner og sosiale normer.

Rette opp i de negative konsekvensene av kolonisering ved a
utvikle standarder for gjenopprettende prosesser som maler
helsepavirkningen.

Erkjenne at urfolkstilhgrighet er en determinant for helse og
helselikhet (formet bade av diskriminering og historiske
urettferdigheter og av beskyttende faktorer), og verne om
bestemmelsene i FNs urfolkserklaering.

Ta tak i og beskytte de sosiale 4.2
determinantene for
helselikhet i nodssituasjoner,
migrasjon

og konflikt.

1\

Anerkjenne fred som en grunnleggende determinant for helselikhet,
og helse som en bro til fred.

Sikre at beredskapstiltak ved akutte helsekriser i sin kjerne gjenspeiler
hensyn til sosiale determinanter for helselikhet, inkludert rettferdig og
rask innfgring av sosial beskyttelse.

Sikre rettighetene til, og stette, fordrevne personer og migranter slik at
de far tilgang til helse- og sosialtjenester uten diskriminering.

Handlingsomrade 3: Styring av tiltakene mot klimaendringer og digitalisering i retning av

helselikhet

(Del 2, kapittel 5)

Formulere og paskynde 5.1
fordelene klimatiltak og

bevaring av det biologiske
mangfoldet har for

Stette utvikling og implementering av politikk for reduksjon av
klimautslipp og tilpasning til klimaendringer som maksimerer
helselikhet og fordelene som fglger med.

Muliggjere energi- og matoverganger for & prioritere arbeidet med

helselikhet. energifattigdom og matusikkerhet.
B { Integrere helsesystemene mer sentralt i klima- og miljgstrategier, og
*'L | serge for at lokal og rettferdig klimahandling er et sentralt mal for
o' helsesystemene.
Jke stgtten til urfolkssamfunn i deres forvaltning av land og
naturressurser, og anerkjenne og handtere konsekvensene av
miljggdeleggelse, konfiskering av land og klimarelatert
migrasjon.
Styre den digitale 5.2 Ta tak i det digitale skillet.

transformasjonen til fordel for
helselikhet og fellesgoder.

Forhindre skadelige konsekvenser som digitale og teknologiske
transformasjoner og kunstig intelligens har pa helse og helselikhet,
blant annet i forbindelse med arbeidsmarkeder og sosial
sammenhengskraft.
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Del i
Anbefaling

rapport Viktige handlinger

Handlingsomrade 4: Skape endring gjennom nye styringstilnaerminger

(Del 3, kapittel 6-8)

Sette lokale myndigheter i stand 6.1
til & handtere sosial ulikhet i helse.

|

Dr

:

F ]
>
|

Styrke lokale myndigheters rolle med funksjoner og ressurser til &
implementere lokalsamfunnssentrerte helselikhet.

Sarge for at urban, rural og territoriell planlegging, transport og
boliginvesteringer bygges pa tilnaerminger som leverer sunne boliger
og menneskeskapte miljger, og falger prinsippene for universell
utforming.

Sette lokale myndigheter i stand til & handtere helselikhet gjennom
livslgpet, herunder ved & statte aldersvennlige lokalsamfunn og
bekjempe sosial isolasjon og ensomhet.

Stotte samfunnsengasjement og 6.2
det sivile samfunn.

b

Integrere  representativt samfunnsengasjement og sosial
deltakelse i lokalpolitiske prosesser, og i beslutningsprosesser og
levering av helse- og sosialtjenester.

Skape forhold som gjar det mulig & maksimerer det uavhengige
og inkluderende sivilsamfunnets evne til & handtere de sosiale
determinantene for helselikhet.

Oppna universell 71
helsedekning gjennom

progressiv helsefinansiering

o9

primaerhelsetjenestetilnaermi

nger.

Forbedre lik tilgang til et kontinuum av kvalitetshelsetjenester, som
omfavner bade fysisk og psykisk helse gjennom livslgpet, ved & styrke
fokuset pa primeerhelsetjenesten i helsesystemene.

Minimere pasientenes helseutgifter, og finansiere helsetjenester fra
offentlige ressurspooler.

Jke bevilgningene til helse- og omsorgssektoren i takt med
behovet, saerlig med tanke pa befolkninger som opplever
marginalisering, og gjenkjenne og motvirke diskriminering innen
helsesystemene.

Legge til rette for lik tilgang til helseteknologi, helt fra forskning og
utvikling til produksjon og levering av likeverdige tjenester.

Bygge opp og beholde en 7.2
arbeidsstyrke innen helse og

omsorg som er i stand til a

levere helselikhet.

Anerkjenne og belgnne arbeid i omsorgsgkonomien, ogsa uformell
omsorg, og demonstrere helse- og omsorgssektorens rolle som
padriver for helselikhet og sosial inkludering, ved & sikre anstendige
og trygge arbeidsforhold og handtere forskjeller i lann og
representasjon.

Utvikle menneskelig kapasitet innenfor helse, sosial beskyttelse,

= utdanning, arbeidsliv, kommune og tjenesteorganisasjoner for a
styrke tverrsektorielle tiltak for & handtere de sosiale
determinantene for helselikhet.
Styrke fokuset pa sosiale 8.1 Integrere handtering av de sosiale determinantene for helselikhet i alle

determinanter i helsesystemer og
politiske plattformer.

helsestrategier, politikk, beredskapsplaner og folkehelselover.

Etablere koordinerings- og ansvarlighetsmekanismer for tverrsektorielt
samarbeid og involvering av lokalsamfunn for helse (inkludert helse i
alle politiske funksjoner) pa alle forvaltningsnivaer.

Monitorere sosiale 8.2
determinanter for
helselikhet.

I

3

@

Styrke statistisk infrastruktur, institusjonalisere og bygge kapasitet
for bruk av disaggregerte data for & male fremgang pa de sosiale
determinantene for helselikhet, inkludert fordelingen av sosialt
produsert helserisiko mellom sosiale grupper og geografiske
omrader; mekanismene som driver ulikheter, og handlinger for &
handtere dem.

Bruke ny teknologi og nye datakilder til & tette hull i dataene og
bidra med informasjon til tiltak knyttet til de sosiale determinantene
for helselikhet.
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