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Innledning

Det er 10 &r siden St.meld. nr. 20 (2006—
07) Nasjonal strategi for & utjevne
sosiale helseforskjeller ble publisert. Et
godt dokument med tydelige intensjoner,
men utfordringene er fortsatt tilstede og
den sosiale ulikheten i helse bestar.

Den sittende regjering har viderefgrt
ambisjonene om a redusere sosiale
helseforskjeller i Meld. St. 19 (2014~—
2015) Folkehelsemeldingen — Mestring
og muligheter: «Befolkningen skal
oppleve flere levedr med god helse og
trivsel og reduserte sosiale helseforskjel-
ler. Vi skal skape et samfunn som frem-
mer helse i hele befolkningen. Malet om
a gke forventet levealder skal fgrst og
fremst nds ved & redusere tidlig dgd og
ved & utjevne sosiale forskjeller i helse
og levealder.»

Selv om resultatene har vaert mangelfulle
i strategiperioden, er bevisstheten om
utfordringene né mye tydeligere. Ambi-
sjonene om a redusere sosiale forskjeller
er godt beskrevet i strategier og planer
pa alle niva, ogsa i mange kommuner.

N3 etterspgrres konkrete rad om hvilke
tiltak som kan bidra til & utjevne de
sosiale helseforskjellene.

I 2014 kom rapporten «Sosial ulikhet i
helse: En norsk kunnskapsoversikt» (Dahl
m.fl.). Den gir en samlet oversikt over
mye forskning pa feltet, beskriver utfor-
dringene og inneholder gode forslag til
tiltak. Med utgangspunkt i denne kunn-
skapsoversikten, og annen litteratur
gnsker Fagradet for sosial ulikhet i helse
a spisse budskapet ytterligere. | dette
dokumentet presenteres de tiltak som
etter var mening bgr prioriteres. Fag-
radets hap er at gode intensjoner og
planer na forlgses i handling.

Helsedirektoratet er sekretariat for og
oppnevner medlemmene i fagradet for
sosial ulikhet i helse. Fagradets mandat
er a gi faglige rdd om utbredelse, arsak
og konsekvenser av sosial ulikhet i helse,
samt strategier og tiltak for a redusere
sosial ulikhet i helse.

Helsedirektoratet vil takke fagradet for
arbeidet med anbefalingene. Anbefalin-
gene er utformet etter fagradets eget
initiativ og regning.



Tverrpolitisk enighet.
Politisk handlekraft?

Det er tverrpolitisk enighet om & redusere
sosial ulikhet i helse. Vi haper regjeringen
viser politisk handlekraft. Malene
regjeringen setter seg bgr gjenspeiles

i de politiske hovedgrepene.

Det er mange viktige omrader innenfor
folkehelsearbeidet. Hvilken politikk som
skal fgres, hvilke perspektiver, tiltak og
virkemidler som skal benyttes for &
redusere helseulikhet generelt, eller
sosial ulikhet innenfor de prioriterte
innsatsomradene spesielt, ma komme
tydelig fram og konkretiseres.

Det er viktig at spkelyset rettes mot
gradienten og ikke bare mot fattigdoms-
problemet, og erkjennelsen av at rsake-
ne til helseforskjellene er tverrsektorielle.
Behovet for tiltak og virkemidler i andre
sektorer enn i helsesektoren ma komme
tydelig fram.

Gradientfenomenet har viktige konse-
kvenser for politikkutforming. For det
forste trenger vi brede befolkningsrettede
strategier, og ikke bare tiltak spesifikt
rettet mot hgyrisikogrupper. Det vil gagne
hele befolkningen. For det andre ma
tiltakene rettes mot alle ledd i arsaks-
kjeden som fgrer til sosial ulikhet i helse.
Det bgr veere et mye sterkere fokus pa de
underliggende strukturelle arsakene til
sosiale helseforskjeller.

Dette betyr selvsagt ikke at en politikk

for & utjevne helseforskjeller ikke skal
inneholde elementer av malretting for
enkeltgrupper. Det er sveert viktig i en
helhetlig strategi for & redusere helse-
ulikheter, men det er de universelle tiltakene
som har stgrst effekt pa gradienten

og dermed pa folkehelsa i stort.



Det rddende faglige perspektivet som
legges til grunn internasjonalt er at det er
forhold ved og i samfunnet som skaper
sosial ulikhet i helse, og som bestemmer
gjennomsnittshelsa for ulike sosiale
grupper i befolkningen. Ved & undertegne
den sdkalte Rio-deklarasjonen om
helsens sosiale determinanter (sosiale
bestemmelsesfaktorer) s& har Norge
sluttet seg til et slikt syn pa folkehelse og
folkehelsearbeid. Derfor bgr regjeringen
inkludere sosiale determinanter i
folkehelsemeldingene.

A forebygge sosial ulikhet i helse
innebaerer at vi mé ha fokus pé hele
arsakskjeden — arsakene til arsakene -
ikke bare risikofylt helseatferd som
royking eller sviktende mestringsevne.

Slike forskjeller skyldes fgrst og fremst
en strukturell forankret skjevfordeling av
gkonomiske og sosiale ressurser,
utdanning og arbeid i befolkningen.

Vihaper regjeringen vil sette seg
ambisigse mal for & bedre folkehelsen
og for & redusere de sosiale ulikhetene i
helse. Hvis Norge skal na malsetningene
i Meld. St. 19 (2014-2015) Folkehelse-
meldingen, er det helt ngdvendig &
fokusere péa de systematiske sosiale
helseforskjellene i befolkningen, rette
oppmerksomheten mot helsegradienten
og de strukturelle sosiale bestemmelses-
faktorene for helse, og ikke bare helse-
atferd og mestring. Dermed kan regjerin-
gens folkehelsepolitikk oppna djerve mal
som vi har tro pa at den vil sette seg.



Mer rettferdig inntektsfordeling

Inntektsulikhet og inntektsfattigdom er tett pa kjernen i helse-

ulikhetsproblemet

Inntektsnivaet og fattigdom pavirker helse, og helse pavirker posisjon i inntekts-
fordelingen. Tiltakene ma derfor rette seg mot begge prosesser og bidra til & svekke
sammenhengen mellom inntekt/fattigdom og helse.

Malet er & redusere inntektsforskjeller som ligger til grunn for helseforskjeller.

Anbefalte tiltak

beskatning

inntekt for alle

antall fattige

Dette vet vi

Lenns- og inntektsforskjellene har gkt i
Norge. Ved & gke lavinntektene kan det
forventes at inntektsrelaterte ulikheter i
helse reduseres.

Det er i dag flere barnefamilier enn fgr
som er inntektsfattige. Nedskjaering i,
eller manglende oppjustering av flere av
ytelsene til barnefamilier er en arsak til
okt fattigdom i barnefamilier. Generelt vil

> Redusere gkonomiske forskjeller i befolkningen ved a skjerpe progressiv

> Allmenngjgring av tariffavtaler i alle bransjer for a sgrge for levelig arbeids-

> Heve barnetrygden til realnivaet i 1996 og skattlegge den
> Qkte satser for gkonomisk og sosial trygghet

> Evaluere «insentivpolitikk» for & unnga utilsiktede effekter som et gkende

vi anbefale en oppjustering av gkono-
misk stgtte til barnefamilier.

Sosial dumping er én mekanisme som
presser ned Ignningene blant mennesker
med lite kvalifikasjoner og i konkurran-
seutsatte yrker og bransjer. Evalueringer
viser at handlingsplanene mot sosial
dumping har effekt.



Reduksjon av ytelsene for & gi folk i
yrkesaktiv alder hgyere insentiver til
arbeid, jf. reduksjon av barnetillegget for
ufgrepensjonister, kan ha alvorlige
bivirkninger. En utilsiktet og upnsket
konsekvens av slik politikk kan derfor
veere at de ikke kommer seg i arbeid,
men fortsetter som stgnadsmottakere,
men med st@rre knapphet pa gkonomis-

ke ressurser enn for. Ethvert tiltak eller
reform av denne typen bgr derfor evalue-
res grundig. Spgrsmalet er: Hvor mange
og hvem er ikke i stand til & respondere
pa eller nyttiggjgre seg styrkede gkono-
miske insentiver og forbli stgnads-
mottakere, men med enda stgrre
knapphet p& gkonomiske ressurser og
dermed hgyere risiko for svekket helse?



En god barndom har betydning
for hele livslgpet

Gode livssjanser for alle

Ulike livssjanser og livsstil resulterer i sosiale helseforskjeller. Oppvekstbetingelser i
fosterlivet, i spebarnstiden og i barndommen har betydning for den sosiogkonomiske
statusen vi far som voksne og for vart potensial for helse gjennom livslgpet.

Malet er & forebygge og redusere negative ytre pavirkninger i livets tidlige fase. Det vil
gi et godt grunnlag, ogsa for helsa gjennom hele oppveksten og senere i livet.

Anbefalte tiltak

> (Jkte bevilgninger til helsestasjonenes og barnehagenes arbeid med
forebyggende og helsefremmende arbeid

> Fglge opp og implementere Helsedirektoratets bemanningsnorm for
helsestasjoner og skolehelsetjenesten

> Ansatte i tjenestene rundt barn og familier tilbys muligheter for gkt faglig
kompetanse om den rollen oppvekstforhold spiller for barns utvikling, om
avdekking og kartlegging av vanskelige oppvekstforhold, og om
familieveiledning av familier gjennom utdanningene og etterutdanningstilbud

> Det bgr tilrettelegges for tverrsektorielt integrerte tjenester som gjgr det mulig
a tilby et koordinert og helhetlig tilbud til familier med sammensatte behov.

Dette vet vi

Oppvekstsvilkarene pavirker barns helse  Kvinner som har fgdt har hgyere risiko
pa kort og lang sikt. B&de de sosiogkono-  for @ rammes av depresjoner. Barn som
miske forholdene barn lever under og vokser opp med mgdre med en langvarig
foreldrenes helseatferd har betydning for  eller tilbakevendende depresjon er utsatt
barns helse og helsevaner senere i livet.  for & utvikle fglelsesmessige, atferds-
Tiltakene over vil kunne adressere flere messige og sosiale vansker, i tillegg til at
forhold. barnets kognitive utvikling kan pavirkes.



Royking under svangerskapet og passiv
rgyking er helseskadelig for foster og
barn. Andelen rgykere synker i befolknin-
gen, og kjennetegn pa de som ikke slutter
a rgyke er at de har lav inntekt, kort
utdannelse, starter & rgyke i ung alder,
hgyt forbruk av sigaretter og sterk
nikotinavhengighet. De har ofte en
helsemessig ugunstig livsstil pa andre
omrader ogsa, og darlig psykisk helse.

Barn kan fa alvorlige fysiske og psykiske
skader hvis mor bruker rusmidler i
svangerskapet.

Spedbarnets ernaering etter fedselen er
viktig for ulike helseutfall bade pa kort og
lang sikt. Morsmelk er godt for spedbarn

og sees som et fundament for helsen
gjennom hele livslgpet. Sosial ulikhet i
amming fglger det samme mgnsteret
som for sosial ulikhet i helse for gvrig:

At mgdre med faerre sosiogkonomiske
ressurser ammer mindre enn mgdre med
flere sosiogkonomiske ressurser.

Familier med lavere sosiopkonomisk
status opplever flere samtidige akutte og
kroniske belastninger sammenliknet med
familier med hgyere sosiogkonomisk
status. Foreldre kan trenge veiledning og
rad om mange sider av foreldreskapet,
0g utsatte barn har i stgrre grad enn
andre barn behov for stgttetiltak og
oppfelging fra flere instanser.



God skole og utdanning for alle

Utdanning er en viktig kilde til kunnskap, arbeid, inntekt

og sosial inkludering

Med gkende utdanning reduseres risikoen for arbeidsledighet og utstgting pa
arbeidsmarkedet, inntektsnivaet gker, organisasjonsdeltagelse og politisk deltakelse
gker og den gjennomsnittlige helsa forbedres.

Malet er & sgrge for en god skolegang og at flest mulig gjennomfgrer videregdende
opplaering. Det vil virke positivt inn pa levekar og forebygge helseproblemer senere

i livet.

Anbefalte tiltak

til barnehagene

\"

\"

\"

\"

grunnutdanning

Dette vet vi

Investeringer i barne- og ungdomsarene
er mer effektive enn investeringer senere
i livet. Barnehagen legger et viktig grunn-
lag for suksess senere i utdanningslgpet,
og bidrar til & gke sosial mobilitet. De
fleste barn i Norge gar i barnehage, men
nyere studier finner likevel gevinster ved
a oke tilgjengeligheten av barnehage-
plasser. Barn med innvandrerbakgrunn er
fremdeles underrepresentert i barne-
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> Full barnehagedekning, tilbud om gratis kjernetid og styrke aktiv rekruttering

Forsterke leering av sosial kompetanse gjennom hele utdanningslgpet
Forbedre veiledning til elever om utdanningsvalg
Innfgre mer fleksible laereplaner med stg@rre innslag av praksis

Bedre mulighetene for voksenopplaering for folk med begrenset

hagene. Gratis kjernetid i barnehagen

i kombinasjon med aktiv rekruttering,
stimulering og informasjon om barne-
hagene pa helsestasjonens bidrar til gkt
deltakelse. Barn av innvandrere ser ut til
a gjore det bedre pa skolen nar de har
tilgang til barnehage.

Hvordan man lykkes i utdannings-
systemet har betydning for den enkeltes



sjanser i arbeidslivet, og lav utdanning
har sammenheng med darlig helse.

A sgrge for en god skolegang og at flest
mulig gjennomfgrer videregaende
oppleering virker derfor inn pa levekar
og forebygger helseproblemer senere

i livet.

Forskningslitteraturen pa feltet er omfat-
tende, og arsaksbildet er komplekst. Det
er usikkerhet rundt hvor hovedinnsatsene
bgr legges for & oppna best mulig
resultat. Det finnes imidlertid flere
systematiske kunnskapsoversikter som
samlet gir et solid grunnlag for & vurdere
ulike typer tiltak. Maten tiltakene gjen-
nomfgres pa er viktig for effekten, i tillegg
til selve innholdet i tiltaket. Myndigheter,
skoleeiere og skoleledere bgr uansett
utvikle eller velge tiltak som forskning har
vist har effekt og som det er mulig a
gjennomfgre pa en vellykket mate gitt
lokal kontekst, ressurser og kompetanse.

Tiltakene for gkt oppmate og adferd kan
vaere program som styrker sosial kompe-
tanse, eller en oppfglgingskoordinator
som sikrer at alle involverte (elever i
faresonen, foreldre, leerere, PPT, helse-
tjenesten) jobber mot samme mal.
Tiltak i form av veiledning kan vaere
radgivning eller fadderordninger. Tiltak

i form av kurs for forberedelse til neste
utdanningsniva hjelper elevene til & se
framover, og knytte det de leerer i dag til
et framtidig yrke eller en fremtidig
utdanning.

Tiltak som har positive effekter er de
som gj@r skolens innhold mer attraktiv
for flere, som for eksempel fleksible
ordninger som gir elever mulighet til &
gjennomfgre videregaende opplaering
med individuelle laereplanmal, og med
stgrre innslag av praksis i utdannings-
lppet.
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Sunt arbeidsliv og hay

sysselsetting

Mennesker i arbeid har bedre helse, men noen arbeidsplasser

er helseskadelige

En forutsetning for at jobben ikke er helseskadelig er at den representerer gkonomisk
trygghet og et godt fysisk og psykososialt arbeidsmilj@. Det a ha arbeid gir bedre

kontroll over eget liv.

Malet er & sgrge for et helsebringende arbeidsliv, hgy sysselsetting og redusere helse-
messige arsaker til at noen faller ut av arbeidsmarkedet, og & sgrge for tilstrekkelig
sosial og gkonomisk trygghet blant dem som star utenfor arbeidsmarkedet.

Anbefalte tiltak

om arbeidsinkludering

Dette vet vi

Fa arbeidsmiljgfaktorer viser en sa klar
gradient som de fysiske, for eksempel
utsatthet for stgy, kulde og vibrasjoner.
Dette skaper yrkesmessige forskjeller i
helse. Selvbestemmelse i arbeidet er en
arbeidsmiljgfaktor med en sterk sosial
gradient som det ogsa er godt dokumen-
tert at har effekt pa helse. Arbeidsulykker
rammer ofte unge og personer med
innvandrerbakgrunn, og fgrst og fremst
personer med lav sosial posisjon, og kan
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> Styrke innsatsen mot sosial dumping og svart gkonomi
> Styrke arbeidsmiljgloven og arbeidstilsynets kontroller

> Styrke samarbeidet mellom NAV, arbeidsgivere og helsetjenesten

> (kt bruk av gradert sykemelding og tettere oppfglging av sykmeldte

ha fatalt utfall eller skade en person for
livet. Det anbefales & sette enda mer
fokus pé dette og vurdere og evaluere
nye forebyggingsstrategier.

Det er forskningsmessig grunnlag for

a anbefale arbeidsrettede tiltak i ordinaert
arbeidsliv og bruk av gradert sykmelding.
Studier indikerer at slike tiltak har en
gunstig effekt pa helsen, og det er
temmelig robust kunnskap om at arbeid



med oppfalging gir starre sjanse for
overgang til ordineert arbeid enn alternati-
vene, 0gsa blant mennesker med tyngre
psykiatriske diagnoser.

Fordi gruppen utenfor arbeidsmarkedet
er preget av sammensatte problemer er
det viktig at de mgtes med tiltak som er
koordinert pa tvers av sektorer, som NAV,
helsevesenet og utdanningssektoren.
Videre er samarbeid mellom arbeids-
givere, leger og pasienten med henblikk
pa tilbakefgring til arbeid og tilrette-

legging av arbeidsoppgaver nar det
gjelder personer med muskel- og skjelett-
lidelser hensiktsmessig.

Det er ikke mulig & inkludere alle i
ordineert arbeidsliv. Mennesker som blir
stdende utenfor arbeidslivet har behov
for gkonomisk og sosial trygghet og ma
sikres pkonomiske stgnader som er til

a leve av og tilbys sosiale arenaer med
meningsfulle aktiviteter for & motvirke
sosial isolasjon og fallende selvfglelse
0g mestring.
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Helsebringende atferd i alle

sosiale grupper

Darlige helsevaner er hyppigere i grupper med lav sosial status

Forskjeller i helseatferd har sin rot i ungdvendige og urettferdige forskjeller i sosiale,
gkonomisk og miljgmessige levekar. | dag er det ikke-smittsomme sykdommer som
skaper mest uhelse i hgyinntektsland som Norge, og risikofaktorene for disse
sykdomsgruppene er i stor grad knyttet til ugunstig atferd slik som rgyking, usunt
kosthold, fysisk inaktivitet, bruk av alkohol og andre rusmidler.

Malet vil veere & redusere de sosiale ulikhetene i helseatferd, og da saerlig forskjellene
i royking, usunt kosthold, fysisk inaktivitet og skadelig alkoholbruk.

Anbefalte tiltak

og tilgjengelighet

Dette vet vi

Internasjonale sammenliknende studier
fra en rekke europeiske land viser at de
sosiogkonomiske forskjellene i helse-
atferd i Norge er blant de stgrste i
Europa. Forskjellene i helseatferd
forarsaket av ungdvendige og urettferdige
forskjeller i sosiale, gkonomisk og
miljgmessige levekar, spiller en stor rolle
for helseforskjellene; for levealder
forklarer helseatferd mesteparten av
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> Forsterkning av tobakks- og alkoholpolitikken med tiltak innen pris

> Forsterkning av tiltak som bidrar til rgykeslutt
> Gratis sunt maltid til alle barn i alle skoler i hele landet hver dag

> Sunn skatteveksling for frukt og grgnt versus sukker, salt og fett

hvorfor de med universitetsutdanning
lever lenger enn de med grunnskole-
utdanning. Rgyking er den enkeltfaktoren
som forklarer mest — om lag halvparten
av levealder-forskjellene kan tilskrives
roykevaner.

Nar det gjelder tiltak med tanke pd & fa
til endringer i individuelle helsevaner
i befolkningen, er det viktig & forsta
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bakgrunnen for forskjellene og basere sosiale forskjeller i helseatferd, og at
tiltakene pa denne kunnskapen. Hvis ikke tiltak rettet mot individer vil veere stigma-
vil tiltakene fort kunne bli ineffektive. tiserende, kostbare og ha utilstrekkelig

Forskning peker pa at sosial bakgrunn og  effekt.
strukturelle forhold har stor betydning for
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Helsetjenester som reduserer
sosiale helseforskjeller

Helsetjenestene kan redusere sosiale ulikheter i helse ved a prioritere
dem som trenger det mest

Tilgang til helse- og omsorgstjenester er et viktig velferdsgode for alle. Tykkelsen pa
lommeboka eller utdanningsniva skal ikke avgjgre om man far de tjenestene man har
behov for. Til tross for at folk flest rapporterer at de far tilstrekkelig hjelp, er det viktig
a sikre at marginaliserte grupper ikke faller utenfor helsevesenet.

En evaluering av tidligere politikk for & redusere helseforskjeller i Norge viser at
helsesektoren ligger etter de andre samfunnssektorene i & gjennomfgre tiltak som
kan redusere forskjellene (Giaever, 2013). Vi mener det er pa hgy tid at helsevesenet
tar en mer aktiv rolle i helseulikhetspolitikken, ved & iverksette konkrete tiltak for

a gjore tilbudet mer likeverdig for alle.

Malet er at alle skal fa lik tilgang til og like god nytte av helsetjenestene.

Anbefalte tiltak

> (Jkt offentlig finansiering/subsidiering av tannhelsetjeneste for voksne,
samt tiltak for at tannhelsetjenester for voksne blir innlemmet i det offentlige
helsevesenet

> Begrense favoriseringen av private helseforsikringer ved at slike forsikringer
ikke lengre skal veere fradragsberettiget for bedrifter

> Gratis helsetjenester fram til 18 ar og frysing av nivaet for egenbetaling
i helsetjenestene

> Forbedre statistikken om sosial fordeling av helsetjenester og tilgjengelighet

Dette vet vi

Det finnes store sosiale forskjeller i helse  at det er sosial ulikhet i bruk av spesia-
pa mange omrader, men vi trenger mer listhelsetjenester og tannleger i Norge.
kunnskap nar det gjelder forskjeller i En rapport fra Statistisk sentralbyra
tilgang pa helsetjenester. Vi vet imidlertid  (2017:16) viser en klar sosial gradient
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i bruk av helsetjenester etter inntekt for
grupper med mindre enn god helse.
Forskjellene er sezerlig store for spesialist-
helsetjenestetyper med hgy egen-
betaling. Dessuten er behandlings-
resultatene i spesialisthelsetjenesten
jevnt over noe bedre for hgystatus-
pasienter enn for lavstatuspasienter.

Vi vet ikke sikkert hvorfor det er slik, men
flere studier, bade fra Norge og fra vare
nordiske naboland, tyder pa en sosial
gradient i behandlingskvalitet.

Per i dag er den norske tannlege-
ordningen delt i en offentlig og en privat
del, hvor alle over 20 ar forventes a betale
for tannlegetjenestene selv. Samtidig
finnes det et udekket behov etter tann-
legetjenester i befolkningsgrupper med

lav inntekt, hvor mange rapporterer at de
ikke har rad til & ga til tannlegen. Et
system hvor staten i gkt grad subsidierer
eller finansierer tannhelsetjenester ogsa
til den voksne befolkningen vil trolig
kunne bidra til & redusere de sosiale
ulikhetene i tannhelse.

Internasjonale komparative studier har
vist at privatisering og bruk av egen-
andeler kan gke sosiale helseforskjeller.
Ny forskning har vist at markedsgjgring
og privatisering av helsetjenester, samt
gkte egenandeler gker de sosiale helse-
forskjellene. Tiltak burde derfor rettes inn
mot a redusere bruken av egenandeler i
helsevesenet der dette er mulig, samt &
motarbeide privatisering og markeds-
gjering av helsetjenestene mer generelt.
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Strukturelle tiltak

og implementering

Kunnskap om sosiale ulikheter i helse og foringer i folkehelse-
meldingene fgrer i alt for liten grad til konkret handling.

Malet er at en hgy grad av bevissthet om urettferdige og ungdvendige helseforskjeller
i samfunnet bidrar til en bedre folkehelsepolitikk pa alle niva.

Anbefalte tiltak

Dette vet vi

Fordelingskonsekvenser

Alle offentlige initiativ, tiltak og reformer
bgr vurderes for a finne ut om tiltaket
eller strategien slar uheldig ut for noen
grupper eller favorisere andre. Sosial
likhet i helse bgr gjennomtrenge alt som
gjores i myndighetenes daglige virke

og reformvirksomhet i alle relevante
sektorer. Dette gjelder i alle faser av
reformprosesser: initiering, utredning,
planlegging, implementering og evalue-
ring. Evalueringer av relevant offentlig
politikk, tiltak og intervensjoner bgr skaffe
til veie kunnskap om prosesser og effek-
ter for ulike sosiogkonomiske grupper.
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> Alle relevante offentlige initiativ, tiltak og reformer ma vurderes pa grunnlag
av konsekvenser for ulike sosiale grupper

> Alle kommuner méa med gkonomiske virkemidler gjgres i stand til
systematisk innsats mot sosiale ulikheter

> Ansett folkehelsekoordinatorer i alle kommmuner plassert i planavdelingen eller
i radmannens stab for & koordinere innsatsen mot sosiale ulikheter i helse

Innsats pa alle administrative nivaer
Kommunene har kontroll over en god del
virkemidler nar det gjelder a utjevne
sosiale forskjeller. Det bevilges imidlertid
lite penger over statsbudsijettet til folke-
helsearbeidet i kommunene, med unntak
av Program for folkehelsearbeid. Dette
fgrer til at noen kommuner prioriterer
dette hgyt, mens andre gjgr mindre.
Utjevning av den sosiale gradienten vil
imidlertid ogsa kreve politiske virkemidler,
som kommunene ikke rar over.
Kommunene bgr gke sin kompetanse
om hva de selv kan gjgre for & redusere
sosiale helseforskjeller.



Folkehelselovens betydning

| 2012 fikk Norge sin folkehelselov, der
en av hovedmalsettingene er & utjevne
sosiale helseforskjeller. Loven palegger
kommunene a lage oversikter over
helseutfordringer i sin kommune,
oversiktene skal ogsa inneholde
vurderinger av hvordan politikk og tiltak
pavirker ulike sosiale grupper. Disse
temaene skal inkluderes i kommune-
planen og veere grunnlaget for politikk-
utforming og tiltak. | perioden 2011-
2017 har det veert en stor gkning i antall
kommuner som har laget oversikter og
som bruker dem som grunnlag for
planlegging og utforming av politikk og
tiltak. Loven har dermed veert sentral nar
det gjelder & iverksette folkehelse-
arbeidet i kommunene.

Tiltak i kommunene

Flere tiltak i kommunene har fungert
som viktige verktgy for kommunenes
prioritering av folkehelsearbeidet og
innsatsen for & utjevne sosiale helse-
forskjeller. Dette gjelder seerlig ansettelse
av en folkehelsekoordinator i en hgy
stillingsandel. 1 2014 hadde 85 prosent
av kommunene ansatte en folkehelse-
koordinator. Folkehelsekoordinatorens
rolle er & veere en brobygger mellom ulike
etater og avdelinger og bidra til at folke-
helse blir et tverrsektorielt ansvar.
Etablering av tverrsektorielle arbeids-
grupper og utarbeidelse av kommunale
helseoversikter har ogsa bidratt til gkt
kommunalt fokus pa sosial ulikhet.
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