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Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller 

Tilråding fra Helse- og omsorgsdepartementet av 9. februar 2007, 

godkjent i statsråd samme dag. 


(Regjeringen Stoltenberg II)


1 Innledning 

1.1 Rettferdig fordeling er god 
folkehelsepolitikk 

Den norske befolkningens helse er god. Men gjen
nomsnittstallene skjuler store, systematiske for
skjeller. Helse er ulikt fordelt mellom sosiale grup
per i befolkningen. Vi må erkjenne at vi har et lag
delt samfunn – der de som er mest privilegert 
økonomisk også har best helse. Disse helsefor
skjellene er sosialt skapt, urettferdige og mulig å 
gjøre noe med. Regjeringen vil derfor sette i verk 
en bred og langsiktig strategi for å utjevne de sosi
ale helseforskjellene. 

Det er mange faktorer som bidrar til å skape og 
opprettholde de sosiale helseforskjellene. Sam
menhengene er komplekse, men vi kan slå fast at 
det i hovedsak er sosiale betingelser som påvirker 
helse og ikke omvendt. Selv om alvorlige helsepro
blemer i mange tilfeller fører til tap av inntekt og 
arbeid og problemer med å fullføre utdanning, vil 
likevel sosial posisjon påvirke helsen i større grad 
enn helsen påvirker sosial posisjon. En kunnskaps
oversikt laget på oppdrag fra EU, konkluderer med 
at sosiale helseforskjeller i alle europeiske land, 
inkludert Norge, hovedsaklig skyldes forskjeller i 
materielle, psykososiale og atferdsrelaterte risiko
faktorer. Sosiale helseforskjeller er et uttrykk for 

gjennomgående urettferdigheter, og dette skjer i et 
samfunn der vi er opptatt av at alle skal ha like 
muligheter til å oppnå god helse. 

Regjeringen mener at folkehelsearbeidet i 
større grad må ta utgangspunkt i samfunnets 
ansvar for befolkningens helse. Hver enkelt av oss 
har et betydelig ansvar for egen helse, og det er 
viktig å respektere individets myndighet og innfly
telse over eget liv. Men enkeltmenneskets hand
lingsrom er begrenset av forhold utenfor individets 
kontroll. Selv helseatferd som røyking, fysisk akti
vitet og kosthold er i stor grad påvirket av økono
miske og sosiale bakgrunnsfaktorer som den 
enkelte ikke har valgt. Så lenge de systematiske 
forskjellene i helse skyldes ulikheter i samfunnets 
ressursfordeling, er det fellesskapets ansvar å 
påvirke denne fordelingen i en mer rettferdig ret
ning. 

Rettferdig fordeling er derfor god folkehelse
politikk. Folkehelsearbeidet framover skal ikke i 
hovedsak rettes mot å gi de som allerede har god 
helse, enda litt bedre helse. Nå er utfordringen å 
løfte resten av befolkningen opp på det samme 
nivået som de med best helse. Folkehelsearbeid 
innebærer å arbeide for en jevnere sosial fordeling 
av faktorer som påvirker helsen. 
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1.2 Helhetlig politikk for å jevne ut 
sosiale forskjeller 

Denne stortingsmeldingen inngår sammen med 
St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd og inklu
dering og St.meld. nr. 16 (2006–2007) … og ingen 
sto igjen – Tidlig innsats for livslang læring som en 
del av regjeringens helhetlige politikk for sosial 
utjevning, inkludering og fattigdomsbekjempelse. 
Strategien for å redusere sosiale helseforskjeller 
utgjør helsedelen av denne politikken. 

Stortingsmeldingen legger føringer for hvor
dan regjeringen og departementene skal arbeide 
med utjevning av sosiale helseforskjeller det neste 
tiåret. Strategien trekker opp linjene og skal være 
styrende for departementenes arbeid med: 
–	 årlige budsjetter 
–	 styringssignaler til underliggende etater, regio

nale helseforetak med mer 
–	 lover, forskrifter og annet regelverk 
–	 interdepartementalt samarbeid, organisato

riske og andre tilgjengelige virkemidler 

Det er lagt vekt på å beskrive ansvarsforholdene på 
det enkelte satsingsområde og hvilke virkemidler 
som skal tas i bruk for å bidra til en reduksjon i hel
seforskjellene. Tiltak for å redusere sosiale helse
forskjeller er i stor grad knyttet til oppfølgingen av 
andre stortingsmeldinger, handlingsplaner og sat
singsområder, for eksempel St.meld. nr. 9 (2006– 
2007) Arbeid, velferd og inkludering, St.meld. nr. 16 
(2006–2007) … og ingen sto igjen – Tidlig innsats for 
livslang læring, Handlingsplan mot fattigdom, 
Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen 
(2007–2011) og Nasjonal helseplan. En viktig del av 
det framtidige arbeidet for å redusere sosiale hel
seforskjeller vil bli å sikre at dette hensynet også 
integreres i kommende satsinger. 

1.3	 Mål: Redusere sosiale 
helseforskjeller 

Mål 

Det overordnede målet for denne strategien er å: 
•	 redusere sosiale helseforskjeller, uten at noen 

grupper får dårligere helse 

Arbeidet for å redusere sosiale helseforskjeller vil 
kreve langsiktig og målrettet innsats på mange 
områder. I strategien er det satt mål for arbeidet på 
følgende områder: inntekt, oppvekst, arbeid og 
arbeidsmiljø, helseatferd, helsetjenester og sosial 
inkludering. Det vil ta tid før vi kan måle resulta
tene av innsatsen, i form av reduserte helsefor

skjeller, på alle disse områdene. Målene er derfor 
ikke avgrenset i tid, men krever kontinuerlig inn
sats de kommende ti årene. 

Regjeringen vil følge utviklingen mot hvert av 
målene for å kontrollere at vi er på rett vei. Til 
hvert mål skal det derfor utvikles indikatorer som 
skal inngå i årlig rapportering om arbeidet for å 
redusere sosiale helseforskjeller (se kapittel 9). 

1.4	 Fire innsatsområder for å utjevne 
sosiale helseforskjeller 

Sammensatte problemer krever omfattende og 
sammensatte løsninger. Det er mange årsaker til 
helseforskjeller, fra grunnleggende faktorer som 
økonomi og oppvekstvilkår, via risikofaktorer som 
arbeids- og bomiljø, til mer umiddelbare påvir
kningsfaktorer som helseatferd og bruk av helse
tjenester. De ulike områdene kan betraktes som 
sammenhengende og til dels overlappende årsak
skjeder. Barns levekår og omgivelser i oppveksten 
påvirker blant annet utdanningsløp og yrkesmulig
heter senere i livet, som igjen påvirker helse i 
voksen alder. Dessuten har tilgang på ressurser i 
oppveksten som sunt kosthold, frisk luft og fysisk 
aktivitet en direkte betydning for helsen senere i 
livet. 

Arbeidet mot sosiale helseforskjeller må kom
binere målrettet innsats mot spesielt utsatte grup
per med generelle velferdsordninger og befolk
ningsrettede tiltak. Helseforskjellene rammer har
dest i grupper med lav inntekt og kort utdanning, 
og det er derfor viktig å prioritere disse gruppene. 
Men målrettede og skreddersydde tiltak er likevel 
ikke alltid de beste virkemidlene. I mange tilfeller 
kan målretting, for eksempel behovsprøving, virke 
stigmatiserende og derfor mot sin hensikt. Gene
relle velferdsordninger virker mindre stigmatise
rende og bidrar til å forebygge at mennesker hav
ner i sårbare situasjoner. I tillegg har sosiale helse-

Figur 1.1  Sammenhengende årsakskjeder 
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forskjeller betydning for alle sosiale lag, ikke 
utelukkende for de som er vanskeligst stilt. Vi må 
derfor bygge videre på den nordiske tradisjonen 
med generelle velferdsordninger, samtidig som vi 
må ha egne tiltak for å hjelpe dem som har det van
skeligst. 

For å ivareta behovet for en bred tilnærming, 
har denne strategien følgende fire innsatsområder: 
1) Redusere sosiale forskjeller som bidrar til helse
forskjeller, 2) Redusere sosiale forskjeller i helseat
ferd og bruk av helsetjenester, 3) Målrettet innsats 
for sosial inkludering, og 4) Utvikle kunnskap og 
sektorovergripende verktøy: 

1.4.1	 Redusere sosiale forskjeller som bidrar 
til helseforskjeller 

De sosiale forholdene vi lever under, utgjør grunn
muren for helsen. Grunnlaget for sosiale helsefor
skjeller legges tidlig, og barndommen er en sårbar 
periode i livet. Det er derfor nødvendig med tidlig 
innsats for å forebygge utvikling av sosiale helse
forskjeller. Gode og trygge oppvekstvilkår for alle, 
rettferdig fordeling av inntekt og like muligheter til 
utdanning og arbeid er samfunnets mest grunnleg
gende investering for å redusere sosiale helsefor
skjeller. 

1.4.2	 Redusere sosiale forskjeller 
i helseatferd og bruk av helsetjenester 

Helseatferd varierer med sosial bakgrunn og har 
stor betydning for helsen. Vi må respektere enkelt
menneskets verdivalg og samtidig erkjenne at 
sunn livsstil blant annet er et spørsmål om ressur
ser og overskudd. Det er nødvendig å rette opp
merksomheten mot de bakenforliggende og struk
turelle årsakene til atferden for å legge til rette for 
sunne helsevalg. Virkemidler for å påvirke pris- og 
tilgjengelighet er sentrale for å redusere sosiale 
forskjeller i livsstilsykdommer. 

Det er nødvendig å undersøke nærmere om 
den norske helsetjenesten er med på å utjevne eller 
forsterke de sosiale forskjellene. Tjenestene skal 
være tilgjengelige for alle uavhengig av sosial bak
grunn og bidra til å redusere sosiale helseforskjel
ler. 

1.4.3	 Målrettet innsats for sosial inkludering 

Vi har et særskilt ansvar for å inkludere mennes
ker som på grunn av samfunnsskapte barrierer 
står i fare for å falle utenfor utdanning, arbeidsliv 
og andre viktige arenaer. Å være ekskludert fra det 
sosiale liv og bli behandlet som mindre verdt, fører 

til dårligere helse og større risiko for tidlig død. 
Mange vanskeligstilte har behov for mer målret
tede tjenester. Universelle ordninger må derfor 
suppleres med individuelt tilpassede tjenester og 
tiltak som ivaretar dette. Brukerrettede og tilpas
sede offentlige tjenester er nødvendig for at alle, 
uansett bakgrunn og forutsetninger, skal få like
verdige tjenester. Vi må sørge for et inkluderende 
arbeidsliv, en inkluderende skole og tilrettelagte 
helse- og sosialtjenester. Det offentlige må samar
beide med frivillige organisasjoner i dette arbeidet. 

1.4.4	 Utvikle kunnskap og 
sektorovergripende verktøy 

Sosiale helseforskjeller henger nøye sammen med 
sosiale forskjeller på mange samfunnsområder. 
Arbeidet for å redusere de sosiale helseforskjel
lene må derfor følges opp i alle sektorer. Det er 
behov for systematisk rapportering for å følge 
utviklingen i arbeidet for å redusere sosiale helse
forskjeller. Helsekonsekvensutredninger og sam
funns- og arealplanlegging er viktige virkemidler. 
Videre må ordningen med partnerskap for folke
helse styrkes og videreutvikles. 

Vi har kunnskap nok til å iverksette tiltak. Men 
vi må samtidig styrke kunnskapen om både årsa
ker til sosiale helseforskjeller og effektive virke
midler, slik at tiltakene vi setter inn stadig blir mer 
treffsikre. 

1.5 Avgrensninger 

Denne stortingsmeldingen tar for seg forskjeller 
som følger utdanning, yrke og inntekt. Helsepro
blemer i enkelte grupper vil bli omtalt i den grad 
deres helseproblemer faller sammen med helse
forskjeller knyttet til utdanning, yrke og inntekt. 
For eksempel vet vi at kroniske sykdommer er mer 
utbredt i grupper med kort utdanning og lav inn
tekt. Videre er det slik at kjønn, etnisk bakgrunn 
og bosted ofte henger nært sammen med sosiale 
forskjeller. 

Sammenhengen mellom kjønn og sosiale hel
seforskjeller er kompleks. Dersom vi tar utgangs
punkt i levealder, er de sosiale forskjellene mindre 
for kvinner enn for menn. For andre helsemål, som 
for eksempel psykisk helse, er de sosiale forskjel
lene større for kvinner. Enkelt studier viser at til
gjengelighet til helsetjenester er kjønnsmessig 
skjevt fordelt. 

En del av de vanligste målene på sosial bak
grunn har tradisjonelt vært vanskeligere å 
anvende på kvinner enn menn. Personinntekt har 
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for eksempel ikke vært et godt uttrykk for sosial 
posisjon blant kvinner. En del kvinner har lav eller 
ingen personinntekt, men lever i husholdninger 
med høy inntekt. Husholdningens inntekt – justert 
for antall medlemmer – regnes derfor som et mer 
korrekt uttrykk for faktisk ressurstilgang enn per
soninntekt. Når det gjelder yrke som uttrykk for 
sosial posisjon, kan det også være vanskelig uten 
videre å sammenligne kjønnene, fordi yrkesvalg 
tradisjonelt har vært kjønnsavhengig. 

Vi finner mange av de samme sosiale helsefor
skjellene innad i de fleste etniske grupper som i 
befolkningen generelt. Like fullt er en del mer spe
sifikke helseproblemer mer utbredt i enkelte 
etniske grupper enn i andre, og slike sammenhen
ger kan i en del tilfeller være sammenfallende med 
sosioøkonomisk posisjon. Det er likevel ikke slik at 
noen helseproblemer er felles for alle etniske 
minoritetsgrupper. Tilgjengelighet til helsetjenes
ter vil også kunne variere mellom og innenfor 
etniske grupper. 

Sammenhengen mellom sosiale helseforskjel
ler og bosted er ofte enklere og klarere enn de er 
for kjønn og etnisk bakgrunn. Det fremste eksem
pelet på dette er kanskje Oslo, der forskjellene i 
gjennomsnittlig levealder mellom bydeler er opp til 
12 år eller mer blant menn. Det er også relativt 
store regionale forskjeller i dødelighet. Slike geo
grafiske helseforskjeller er ofte sammenfallende  
med forskjeller i levekår. 

1.6 Sammendrag 

I denne stortingsmeldingen presenteres en bred 
og langsiktig strategi for å redusere sosiale helse
forskjeller, uten at noen grupper får dårligere 
helse. 

I kapittel 2 beskrives de sosiale forskjellene i 
Norge. Befolkningens gjennomsnittshelse er god. 
Gjennomsnittlig forventet levealder er høy, sped
barnsdødeligheten er lav og folk flest vurderer sin 
egen helse som god. Men gjennomsnittstallene 
skjuler store forskjeller: Levealderen har økt i de 
fleste utdanningsgrupper, men den har økt mest i 
grupper med lang utdanning. Vi finner sosiale hel
seforskjeller nesten uansett hvordan vi måler 
sosial posisjon og nesten uansett hvilke mål på 
helse som benyttes. 

Sosiale, økonomiske, fysiske og atferdsmes
sige forhold påvirker den enkeltes helse – både 
positivt og negativt. På befolkningsnivå er det en 
klar sammenheng mellom sosiale og økonomiske 
forhold og helse. Dersom vi grupperer befolknin
gen etter inntekt eller utdanningsnivå, ser vi at hel

setilstanden i gruppene blir gradvis bedre i takt 
med økning i inntektsnivå eller utdanningslengde. 
Sammenhengen mellom sosial posisjon og helse er 
gradvis og kontinuerlig, og har betydning for alle 
lag i samfunnet. Kapitlet ser nærmere på betydnin
gen av inntekt, oppvekstvilkår, yrke, helseatferd og 
tilgang til helsetjenester. 

Utdanning, yrke og inntekt er benyttet som vik
tigste uttrykk for sosial posisjon. Enkelte ganger 
kan andre sosiale og demografiske bakgrunnsfak
torer ha betydning, både for sosioøkonomisk sta
tus og for helse. I kapitlet ses det nærmere på spe
sielle utfordringer knyttet til grupper med langva
rige levekårsproblemer, risikoutsatte barn og 
unge, innvandrere, områder med samisk og norsk 
bosetting og aleneboende. 

For å nå målet om å redusere de sosiale helse
forskjellene uten at noen grupper får dårligere 
helse, legges fire overordnede innsatsområder til 
grunn. I innledningen gis en nærmere begrun
nelse for de fire innsatsområdene. Det første inn
satsområdet (del I) angår grunnleggende sam
funnsforhold som bidrar til sosiale helseforskjeller. 
Her presenteres strategier for å redusere sosiale 
forskjeller i inntekt, oppvekst og arbeid. Det andre 
innsatsområdet (del II) omfatter påvirkningsfakto
rer som har en mer umiddelbar betydning for hel
sen. I denne delen legges en strategi for å redusere 
sosiale forskjeller i helseatferd og tilgang til helse
tjenester. Det tredje innsatsområdet (del III) gjel
der målrettet innsats for sosial inkludering. Det 
fjerde innsatsområdet (del IV) omfatter virkemid
ler for å styrke kunnskapen og bidra til bevisstgjø
ring om sosiale forskjeller i alle samfunnssektorer. 

Redusere sosiale forskjeller som bidrar til 
helseforskjeller 

I kapittel 3 beskrives virkemidler for å redusere 
økonomiske forskjeller i samfunnet. Inntekten 
påvirker direkte individets mulighet til helsefrem
mende forbruk – bedre bomiljø, sunnere mat, hel
sebringende fritidsaktiviteter osv. Men effekten av 
å investere i helse avtar gradvis med økende inn
tekt: Jo høyere inntekt, dess mindre blir gevinsten 
av ytterligere inntektsøkning. Dette betyr at rett
ferdig inntektsfordeling bidrar til helseutjevning 
og bedre gjennomsnittshelse. 

Regjeringen vil videreføre arbeidet med å sikre 
at skattesystemet bidrar til en mer rettferdig inn
tektsfordeling i samfunnet. Inntektsutviklingen i 
befolkningen skal rapporteres i de årlige budsjett
framleggene og i forbindelse med et eget rapporte
ringssystem for sosiale helseforskjeller, slik dette 
er beskrevet i kapittel 9. 
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I kapittel 4 legges det vekt på at alle barn skal 
ha like muligheter til utvikling uavhengig av forel
dres økonomi, utdanning og etnisk og geografisk 
tilhørighet. Grunnlaget for sosiale helseforskjeller 
legges tidlig og barndommen er en viktig periode i 
livet. Det er derfor nødvendig med tidlig innsats 
for å forebygge utvikling av sosiale helseforskjel
ler. Regjeringen vil skape trygge oppvekstvilkår 
gjennom barnehager, skoler og tjenester av høy 
kvalitet til barn og unge på tvers av sosiale skillelin
jer. 

I kapittel 5 omtales virkemidler knyttet til 
arbeidsmiljølovgivningen, arbeidstilsyn, bedrifts
helsetjenesten, inkludering av innvandrerbefolk
ningen på arbeidsmarkedet, nasjonal overvåkning 
av arbeid og helse, forskning og utredning om syke
fravær i helse- og omsorgssektoren. For å redu
sere sosiale helseforskjeller som har sammenheng 
med arbeidslivet, vil regjeringen videreføre satsin
gen på et inkluderende arbeidsliv og arbeide for 
sunnere arbeidsmiljø i yrker med store arbeidsmil
jøbelastninger. 

Redusere sosiale forskjeller i helseatferd og bruk av 
helsetjenester 

I kapittel 6 omtales virkemidler for å redusere sosi
ale forskjeller i kosthold, fysisk aktivitet, røyking 
og annen helseatferd. Levevaner varierer med 
sosial bakgrunn og har stor betydning for helsen. 
Det betyr at vi både må rette oppmerksomheten 
mot de bakenforliggende og strukturelle årsakene 
til atferden og legge til rette for sunne valg. For å 
sikre sosial utjevning i helseatferd, vil regjeringen 
legge større vekt på pris- og tilgjenglighetsvirke
midler i arbeidet for å forebygge livsstilsykdom
mer. Helse- og omsorgsdepartementet vil videre 
stimulere til aktivitetstilbud med lav terskel. 

I kapittel 7 omtales betydningen av helsetjenes
ten. Selv om de viktigste påvirkningsfaktorene for 
helse finnes utenfor helsesektoren, er helsetjenes
ten likevel en viktig faktor. Det er for eksempel en 
sammenheng mellom sosial bakgrunn og overle
velse av flere kreftsykdommer, også når en tar hen
syn til diagnosetidspunkt. Siden vi har begrenset 
kunnskap om sammenheng mellom sosial bak
grunn og behandling i helsetjenesten, er det nød
vendig å undersøke nærmere om den norske hel
setjenesten er med på å utjevne eller forsterke de 
sosiale forskjellene. 

Regjeringen vil styrke kunnskapen om sosiale 
forskjeller i tilgang til helsetjenester og videreutvi
kle tilrettelagte tilbud for å sikre et likeverdig tje
nestetilbud. 

Målrettet innsats for sosial inkludering 

I kapittel 8 legges det vekt på å forhindre sosial 
utstøting av grupper som faller ut av utdanning og 
arbeid av helsemessige eller andre årsaker. Mange 
vanskeligstilte har behov for mer målrettede tje
nester. Universelle ordninger må derfor suppleres 
med individuelt tilpassede tjenester og tiltak som 
ivaretar dette. Brukerrettede og tilpassede offent
lige tjenester er en forutsetning for at alle, uansett 
bakgrunn og forutsetninger, skal få likeverdige tje
nester. Regjeringen vil arbeide for et inkluderende 
arbeidsliv, en inkluderende skole og tilrettelagte 
helse- og sosialtjenester. I kapitlet legges det vekt 
på virkemidler for sosial inkludering i tilknytning 
til arbeidsmarkedet, helse- og sosialtjenesten, fri
villige organisasjoner og utsatte geografiske områ
der. 

Utvikle kunnskap og sektorovergripende verktøy 

Kapittel 9 omhandler etablering av et rapporte
ringssystem for å følge utviklingen i arbeide for å 
utjevne sosiale helseforskjeller. Sosiale helsefor
skjeller henger nøye sammen med sosiale forskjel
ler på mange samfunnsområder. Regjeringen har 
derfor som mål å sikre at arbeidet for å redusere de 
sosiale helseforskjellene følges opp i alle sektorer. 
Helse- og omsorgsdepartementet vil i samarbeid 
med relevante departementer sørge for en årlig 
rapportering som blant annet vil danne grunnlag 
for en omtale i Helse- og omsorgsdepartementets 
budsjettframleggene. Sentrale tiltak og strategier 
på nasjonalt nivå skal omtales. 

I kapittel 10 beskrives nærmere behovet for å 
bevisstgjøre beslutningstakere i alle sektorer og på 
alle forvaltningsnivåer når det gjelder sosiale for
delingsvirkninger av samfunnsprosesser, strate
gier og tiltak. Sektorovergripende verktøy som 
helsekonsekvensutredninger og samfunns- og are
alplanlegging er, sammen med et styrket partner
skap for folkehelse og styrking av den lokale folke
helsekompetansen, viktige virkemidler. 

I kapittel 11 legges det vekt på at vi har kunn
skap nok til å iverksette tiltak der årsakssammen
hengene er tydelige og påviselige, men at det er 
behov for å styrke kunnskapen om årsaker og 
effektive virkemidler på området. 

Helse- og omsorgsdepartementet vil styrke 
forskningen på sosiale helseforskjeller. I tillegg 
foreslås et overvåkingsopplegg for å følge utviklin
gen i sosiale helseforskjeller. 
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2 Fakta om sosiale helseforskjeller i Norge 

«Den norske befolkningens helse er god. 

Men gjennomsnittstallene skjuler store, systematiske forskjeller. 


Helse er ulikt fordelt mellom sosiale grupper i befolkningen.»


Figur 2.1  Sosiale helseforskjeller 
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2.1 Systematiske helseforskjeller 

Sammenhengen mellom sosial posisjon og helse er 
gradvis og kontinuerlig gjennom alle sosiale lag. 
Det er i hovedsak ikke slik at det finnes en inn
tekts- eller utdanningsterskel der helsetilstanden 
plutselig blir dramatisk forbedret. Dette betyr at 
sosiale helseforskjeller er en utfordring i alle sam
funnslag. 

Det er nødvendig å slå fast at arv ikke forklarer 
de sosiale helseforskjellene. Arv har betydning for 
enkeltmenneskers helse, men har liten betydning 
for de systematiske variasjonene i helse som følger 
utdanning, yrke og inntekt. Sosiale helseforskjeller 
skyldes i hovedsak forskjeller i materielle, psyko
sosiale og adferdsrelaterte risikofaktorer. 

2.1.1	 Store og økende sosiale forskjeller 
i dødelighet blant voksne 

0 

200 

400 

600 

800 

1000 

1200 

1970-77 1980-87 1990-97 1999-03 

D
ød

e 
pe

r 1
00

 0
00

 p
er

 å
r 

Kort utdanning 
Middels utdanning 
Lang utdanning 

Figur 2.2 og figur 2.3 viser utvikling i dødelighet 
Figur 2.2  Dødelighet etter utdanning, menn 
45–59 år. 

etter utdanning blant voksne (45–59 år) fra 1970
tallet til i dag (legg merke til at oppfølgingstiden er 
kortere i siste periode. Personene som er fulgt i 
denne perioden vil være litt yngre og ha litt lavere 
dødelighet). I perioden fra 1970-tallet har dødelig
heten gått ned for de fleste utdanningsgrupper, 
men den har gått kraftigst ned i gruppen med lang 
utdanning. Forskjellene mellom utdanningsgrup
pene har derfor økt. I 2001 hadde 30-årige menn 
med ungdomsskole en forventet levealder på 71,8 
år og de med universitetsutdanning 76,7 år. Tilsva
rende tall for kvinner var 78,0 år og 81,4 år. 

Forskjellene i dødelighet er mindre for kvinner 
enn for menn. Dette skyldes først og fremst at kvin-

Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt 

ner i denne aldersgruppen har lavere dødelighet 
enn menn. 

Vi finner sosiale helseforskjeller nesten uansett 
hvordan vi måler sosial posisjon. Her har vi brukt 
utdanning som uttrykk for sosial posisjon, men det 
er også klare helseforskjeller etter yrkesgruppe og 
inntekt. Dette kommer vi tilbake til senere i kapit
let. 

1200 

Boks 2.1  Definisjoner 

• Sosiale helseforskjeller: helseforskjeller 
som varierer systematisk med utdan
ningsnivå, yrkesgruppe eller inntekts
nivå. 

• I dette kapitlet brukes særlig utdanning 
– kort (7–9 år), middels (10–12 år) eller 
lang (13 år eller mer) – som uttrykk for 
sosial posisjon. 

• Dødelighet: antall døde per 100 000 per 
år. 

• Forventet levealder beregnes på grunn
lag av dødelighet i alle aldersgrupper på 
et gitt tidspunkt. 
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Figur 2.3  Dødelighet etter utdanning, kvinner 
45–59 år. 
Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt 
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2.1.2	 De fleste store dødsårsaker er sosialt 
skjevfordelt 

Figur 2.2 og 2.3 viser forskjeller i dødelighet uan
sett årsak. I aldersgruppen 45–59 år er hjerte- og 
karsykdommer de dominerende dødsårsakene for 
begge kjønn. Figur 2.4 og 2.5 viser årsaksspesifikk 
dødelighet for de ulike utdanningsgruppene, 
basert på dødelighetstall fra 1990–1997. (Katego
rien «Andre» inkluderer blant andre sykdommer i 
luftveiene og ulykker/voldsomme dødsfall) Figu
rene viser at forskjellene i dødelighet mellom 
utdanningsgruppene er gjennomgående for alle 
grupper av dødsårsaker. Dette peker i retning av 
felles, bakenforliggende årsaksforhold – levekår 
og sosiale forhold – som virker via ulike syk
domsmekanismer. Dette gjennomgående mønste
ret er årsaken til at Verdens helseorganisasjon 
anbefaler å legge vekt på sosiale forhold snarere 
enn sykdomsspesifikke løsninger. 

Statistisk sentralbyrås helseundersøkelser, 
som gjentas hvert tredje eller fjerde år, inneholder 
spørsmål om egenvurdert helse. Resultatene viser 
gjennomgående at det er en større andel blant de 
med lang utdanning som vurderer sin egen helse 
som god eller meget god enn blant de med kort 
utdanning. Størrelsen på disse forskjellene har 
ikke endret seg nevneverdig fra 1995 til 2002, ver
ken for menn eller kvinner. Figur 2.6 viser prosent
andelen i de ulike utdanningsgruppene som vur
derte sin egen helse som god eller meget god i 
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Figur 2.4  Årsaksspesifikk dødelighet etter utdan
ning, menn 45–59 år (1990–97). 
Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt 
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Figur 2.5  Årsaksspesifikk dødelighet etter utdan
ning, kvinner 45–59 år (1990–97). 
Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt 

2002. Det er små eller ingen forskjeller mellom 
kjønnene. 

Undersøkelser viser at stadig færre i befolknin
gen blir tannløse. Antall tenner i munnen brukes 
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Figur 2.6  Prosentandel som vurderer helsen sin 
som «god» eller «meget god» etter utdanning, 
menn og kvinner 25–64 år (2002). 
Kilde: Statistisk sentralbyrå og Nasjonalt folkehelseinstitutt. 
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som en indikator på befolkningens tannstatus. 
Egenvurdert tannhelse følger stort sett de samme 
sosiale mønstrene som egenvurdert generell 
helse. 

2.1.3	 Betydelige sosiale forskjeller i psykisk 
helse 

Helseundersøkelsene fra Statistisk sentralbyrå 
inneholder også målinger av psykisk helse ved 
hjelp av et spørreskjemabatteri (Hopkins Symptoms 
Check List). En skår over et visst nivå på denne 
målingen regnes som betydelige symptomer på 
depresjon eller angst. Det er klare forskjeller mel
lom utdanningsgruppene når det gjelder hvem 
som oppnår en slik skår. Figur 2.7 viser at forskjel
lene på dette området er betydelig større blant 
kvinner enn blant menn. Det var ingen vesentlige 
endringer mellom 1998 og 2002 på dette området. 

2.1.4	 Helseforskjeller gjennom hele livsløpet 

Sosiale helseforskjeller kommer til uttrykk gjen
nom hele livsløpet. Selv om det har vært en mar
kert bedring i overlevelse i forbindelse med fødsel 
og første leveår, er det fortsatt høyere risiko for 
dødfødsel og død i første leveår blant barn av forel
dre med kort utdanning. Spedbarnsdødeligheten 
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Figur 2.7  Betydelige symptomer på depresjon og 
angst etter utdanning, menn og kvinner 25–64 år 
(2002). 
Kilde:  Statistisk sentralbyrå og Nasjonalt folkehelseinstitutt 

har falt betydelig i perioden 1967–1998, og når det 
gjelder spedbarnsdød de første fire ukene etter 
fødselen – neonatal dødelighet – har også forskjel
lene etter mødrenes utdanning minket. Men for 
spedbarnsdød etter uke fire – postneonatal dødelig
het – har forskjellene økt, hovedsaklig som følge av 
økte forskjeller i krybbedød og infeksjoner. 

Barn og unge har gjennomgående god helse i 
Norge, og eventuelle sosiale helseforskjeller i 
disse aldersgruppene er lite studert. I enkelte stu
dier er det funnet høyere forekomst av kroniske 
sykdommer som astma, allergi og eksem i hus
holdninger der foreldre har kort utdanning. Det er 
også funnet sosiale forskjeller i psykisk helse, sær
lig knyttet til enkelte risikogrupper. Dette gjelder 
for eksempel barn av foreldre med psykiske lidel
ser, barn av foreldre med rusproblemer og barn 
som opplever vold i familien. 

De sosiale helseforskjellene blant voksne er 
klarere enn i andre deler av livsløpet. Sosiale helse
forskjeller blant voksne er beskrevet ovenfor. 

Helseforskjellene er markante opp til svært høy 
alder. Blant de eldste dominerer kvinnene i antall, 
og de er oftere aleneboende og har kortere utdan
ning enn mennene. I denne aldersgruppen er 
menn friskere enn kvinner. 

Flere av de mest utbredte sykdomsgruppene i 
befolkningen har lang utviklingstid og skyldes 
uheldige påvirkninger som akkumuleres gjennom 
livsløpet. Et stadig økende antall internasjonale og 
norske studier viser også at levekår i barndommen 
har stor betydning for helse senere i livet. Selv om 
de sosiale helseforskjellene ofte er mest uttalt i 
voksenbefolkningen, er det derfor nødvendig å ta 
hensyn til hele livsløpet for å redusere helsefor
skjellene. 

2.2 Sosiale strukturer påvirker helse 

Årsakene til sosiale helseforskjeller finnes innen
for mange samfunnssektorer. I det følgende peker 
vi på noen av de viktigste mekanismene som påvir
ker helse og helsens fordeling i befolkningen. 
Temaene som er omtalt i dette kapitlet svarer til 
fire innsatsområdene i meldingen. 

2.2.1	 Inntekt 

Det er en klar sammenheng mellom inntekt og 
helse i Norge, og det er sannsynligvis mange årsa
ker til denne sammenhengen. Dette er sammen
satte mekanismer som kompliseres av tidsper
spektivet: observert dødelighet i dag kan skyldes 
forhold som ligger langt tilbake i tid. 
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Figur 2.8 viser dødeligheten blant 45–60-årin
ger fordelt på 20 like store inntektsgrupper. Inn
tektsgruppen til venstre i figuren er de fem prosen
tene av befolkningen med lavest inntekt, mens inn
tektsgruppen til høyre på figuren er de fem 
prosentene med høyest inntekt. 

Som vi ser av figur 2.8, avtar dødeligheten grad
vis i takt med stigende inntekt. Samtidig blir reduk
sjonen i dødelighet mindre jo høyere inntekten blir 
– søylene flater ut. De største forskjellene i dødelig
het finnes altså mellom gruppene med lavest inn
tekt. Den samme tendensen gjør seg gjeldende for 
begge kjønn, selv om dødeligheten er lavere blant 
kvinner i denne aldersgruppen. 

Denne krumme (konkave) sammenhengen 
mellom inntekt og helse er et velkjent fenomen og 
mye diskutert blant forskere. En viktig forklaring 
på sammenhengen er at tilgangen på økonomiske 
ressurser direkte påvirker den enkeltes helse, 
blant annet fordi det gir større muligheter til helse
fremmende forbruk – for eksempel bedre bomiljø, 
sunnere mat, helsebringende fritidsaktiviteter og 
bedre helseforsikringer. Denne helsemessige for
delen av inntekt avtar gradvis med inntektsøknin
gen, fordi mulighetene for å investere i ytterligere 
helsegevinst etter hvert blir uttømt. 

En slik direkte årsakssammenheng mellom 
inntekt og helse innebærer at inntektsutjevning vil 

føre til helseutjevning og bedre gjennomsnitts
helse. De som befinner seg i den høyeste inntekts
gruppen i figur 2.8 vil ikke tape særlig mye helse på 
å flyttes en eller to skritt nedover på inntektsska
laen. Men de som befinner seg i de nederste grup
pene vil tjene betydelig helsemessig på å flyttes 
oppover. Så dersom vi flytter inntekt eller andre 
ressurser fra de som er best stilt til de som er dår
ligst stilt, vil gjennomsnittshelsen i befolkningen 
øke. Hvor sterk effekt inntektsutjevning vil ha på 
helseforskjellene, avhenger blant annet av hvor 
sterk den direkte årsakssammenhengen mellom 
inntekt og helse er. Mange studier viser en slik 
årsakssammenheng, men det er omstridt hvor 
sterk den er. 

En annen forklaring på sammenhengen mel
lom inntekt og helse er at helse påvirker inntekt. I 
forskningen kalles dette gjerne for helserelatert 
mobilitet. God helse gir bedre tid og overskudd til 
utdanning og karriere, mens dårlig helse kan 
skape problemer både for utdanning og arbeid. 
Forskere strides om hvor mye denne typen meka
nismer betyr for sammenhengen mellom inntekt 
og helse. De fleste er enige om at den i hvert fall 
betyr mest i de laveste inntektsgruppene. I disse 
gruppene kan det oppstå en negativ spiral av øko
nomi- og helseproblemer, slik at dårlig råd gir dår
ligere helse, som igjen gir dårligere råd. For de 
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midlere og høyere inntektsgruppene ser påvirk
ningen i hovedsak ut til å gå fra inntekt til helse, og 
ikke omvendt. 

En tredje forklaring på sammenhengen mellom 
inntekt og helse, er at det finnes faktorer som 
påvirker begge. Tidligere mente mange at gene
tikk kunne forklare sosiale helseforskjeller, fordi 
gener bestemte både evner og helsepotensial. Man 
så for seg et gradvis hyppigere innslag av sykdoms
disponerende gener jo lengre ned på inntektshie
rarkiet man beveget seg. I dag vet vi at genetikken 
har liten betydning som forklaring på de sosiale 
variasjonene i helse i befolkningen. Gener kan ha 
stor betydning for enkelte sykdommer, men 
genene er godt blandet mellom forskjellige inn
tektsgrupper og forklarer derfor ikke helsefor
skjeller som systematisk følger inntekt. For denne 
sosiale fordelingen av helse i befolkningen er sosi
ale og miljømessige faktorer av langt større betyd
ning. 

Det kan imidlertid være andre faktorer som 
påvirker både inntekt og helse. Vi har for eksempel 
sett at det er en sammenheng mellom utdanning 
og helse. Det er også en sammenheng mellom 
utdanning og inntekt, selv om sammenhengen 
ikke er like klar i Norge som i en del andre land. 
Yrke er en annen faktor som har betydning både 
for inntekt og helse. De yrkesgruppene som har 
størst arbeidsrelaterte helseplager, har ofte også 
relativt lav inntekt. 

Det er mye som tyder på at inntektsforskjellene 
i Norge er i ferd med å øke. Den såkalte Gini-koef
fisienten, som er et mål på inntektsulikhet, har 
jevnt over økt i Norge de siste ti årene (se omtale i 
boks 2.2). Men bildet av økte inntektsulikheter må 
nyanseres noe. Grunnen til at inntektsulikhetene 
har økt, er at de rikeste tjener relativt mye mer. Fra 
1990 til 2004 har inntektsulikheten i befolkningen 
holdt seg noenlunde konstant – med ett unntak: 
personer i den øverste inntektstiendedelen hadde i 
2004 en langt større andel av totalinntekten enn de 
hadde i 1990 (se figur 2.9). I den grad inntektsulik
heten øker i Norge, skjer det altså først og fremst 
på grunn av endringer i øverste del av inntektsfor
delingen. 

Internasjonalt har det over flere år pågått en 
debatt om ikke også størrelsen på inntektsforskjel
lene – på samfunnsnivå – har en egen effekt på 
helse, utover og i tillegg til de direkte helseeffek
tene av den enkeltes økonomi. Inntektsulikhetshy
potesen går ut på at gjennomsnittshelsen er bedre i 
områder med små inntektsforskjeller enn i områ
der med store. På det individuelle plan vil hver 
enkelt være tjent med høyest mulig inntekt, fordi 

Boks 2.2  Gini-koeffisienten 

Gini-koeffisienten er et mål på inntektsfor
delingen i befolkningen. Den tar utgangs
punkt i en tenkt situasjon der alle i befolk
ningen tjener likt, og måler hvor langt den 
faktiske fordelingen befinner seg fra denne 
situasjonen. En Gini-koeffisient på 0 tilsva
rer helt jevn inntektsfordeling (alle tjener 
likt); mens en Gini-koeffisient på 1 tilsvarer 
maksimal ulikhet, det vil si at én person har 
all inntekt. Reelle befolkninger befinner seg 
et sted mellom 0 og 1, og ulikhetene øker jo 
høyere Gini-koeffisienten er. I Norge har 
Gini-koeffisienten økt fra under 0,22 i 1990 
til omkring 0,26 i 2000. Danmark hadde i 
2000 en Gini-koeffisient på omlag 0,23; 
OECD-gjennomsnittet lå samme år på noe 
over 0,3; mens USA lå på noe over 0,35. 

Et problem med Gini-koeffisienten som 
mål på inntektsulikhet, er at den ikke fortel
ler noe om hvor i inntektsfordelingen de 
største ulikhetene befinner seg. Et annet 
problem er at den er relativ, det vil si at den 
ikke sier noe om det absolutte nivået på inn
tektene i et land. Et ekstremt fattig land kan 
i prinsippet ha samme Gini-koeffisient som 
et velstående land. 

dette gir best helse. Men dersom inntektsulikhets
hypotesen er riktig, vil alle være tjent med at de 
individuelle forskjellene ikke er for store. I områ
der der forskjellene mellom folk er små, er det kan
skje sterkere sosialt samhold, mindre kriminalitet 
og mindre avmaktsfølelse. 

En norsk studie publisert i desember 2005 
tyder på at inntektsulikhetshypotesen et stykke på 
vei stemmer for Norge. Studien, som bygget på 
dødsfall over en seksårsperiode i den voksne, nor
ske befolkning (25–66-åringer), fant at dødelighe
ten var noe lavere i regioner med mindre inntekts
forskjeller. Denne forskjellen skyldtes først og 
fremst lavere dødelighet blant personer med kor
tere utdanning. Studien bekreftet dermed ikke at 
alle har bedre helse i områder med lavere inn
tektsulikhet. Men personer med kortere utdan
ning og lavere inntekt vil være tjent med, helse
messig sett, å bo i områder med mindre inntekts
forskjeller. 
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Figur 2.9  Fordeling av husholdningsinntekt (etter skatt, per forbrukerenhet) for personer, 1990 og 2004. 
Prosentdel av totalinntekten per desilgruppe (tidel av befolkningen). 
Kilde: Statistisk sentralbyrå 

2.2.2 Oppvekst 

Verdens helseorganisasjons rapport De harde 
fakta, som er en gjennomgang av sosiale forholds 
betydning for helsen, slår fast at hele livsløpet har 
betydning og at helsemessige konsekvenser av 
barn og unges utvikling og utdannelse varer livet 
ut. Dagens sosiale helseforskjeller skyldes til dels 
forskjeller i oppvekstvilkår for flere tiår siden. 
Nasjonalt folkehelseinstitutt har nylig publisert en 
studie som bekrefter at sosiale og økonomiske for
hold i barndommen både indirekte (gjennom per
sonens egen utdanning) og direkte påvirker helsen 
senere i livet. Studien viser at det for menn er en 
direkte sammenheng mellom fedrenes utdan
ningsnivå og tidlig død som følge av hjerte- og kar
sykdommer i voksen alder. Sønner av menn med 
kort utdanning har større sannsynlighet for å dø 
tidlig på grunn av slike lidelser. 

Forskning på sosiale helseforskjeller i et livs
løpsperspektiv tar gjerne utgangspunkt i én av to 
hovedmodeller. Den ene modellen antar at det i 
livsløpet finnes en kritisk periode – som regel svært 
tidlig i livet – der visse typer påvirkning får store 
konsekvenser for helsetilstand senere i livet. Et 

eksempel på bruk av denne modellen er den nor
ske legen Anders Forsdahls pionerstudier av sam
menhengen mellom levekår tidlig i livet og døde
lighet av hjerte- og karsykdommer i voksen alder. 
Forsdahls hypoteser har siden blitt videreutviklet 
og bekreftet i mange varianter; mange studier har 
for eksempel vist betydningen av påvirkninger 
under svangerskapet for sykelighet i voksen alder. 

Den andre hovedmodellen innenfor livsløpsstu
dier av sosiale helseforskjeller tar utgangspunkt i 
at heldige og uheldige helsepåvirkninger akkumu
leres gjennom hele livet. Uheldige påvirkningsfak
torer er ikke tilfeldig spredt i befolkningen, men 
finnes oftere i enkelte grupper av befolkningen enn 
andre. Hver enkelt risikofaktor øker risikoen for 
sykdom og tidlig død relativt lite, men dersom de 
samme personene utsettes for en lang rekke risiko
faktorer som summerer seg opp, blir virkningen 
betydelig. 

De to hovedmodellene – kritisk periode og 
akkumulasjon – står ikke nødvendigvis i et motset
ningsforhold til hverandre. Mye tyder på at betyd
ningen av modellene avhenger av hva slags helse
utfall som studeres. For noen sykdommer og til
stander er man særlig påvirkelig i bestemte 
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perioder av livet; for andre sykdommer er det van
skelig å identifisere særskilt sensitive perioder. 

Internasjonale kunnskapsoppsummeringer 
viser at nesten samtlige studier av sosial posisjon i 
barndommen (målt etter foreldres sosiale posi
sjon) og dødelighet i voksen alder, finner en klar 
sammenheng. Hvordan denne sammenhengen ser 
ut, kan variere. For noen dødsårsaker, for eksem
pel lungekreft, forklares sammenhengen et stykke 
på vei indirekte, via egen helseatferd i voksen 
alder. For dødelighet av hjerte- og karsykdommer 
spiller forhold både i barndom og i voksen alder en 
direkte rolle. For enkelte dødsårsaker, for eksem
pel magekreft og hjerneslag, spiller forhold i barn
dommen en vesentlig rolle alene. 

Barns levekår henger nært sammen med sosi
oøkonomiske forhold i familien. En rapport fra 
Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd 
og aldring om betydningen av familiens inntekt for 
barns levekår, viser at barn i inntektsfattige fami
lier (under 60 prosent av medianinntekten) skårer 
lavere på en rekke indikatorer enn barn fra et tilfel
dig kontrollutvalg (se figur 2.10). 

Utdanning utgjør en vesentlig del av oppvek
sten. Som vi så tidligere i dette kapitlet, er det klare 
statistiske sammenhenger i befolkningen mellom 
lengde på utdanningen og helse i voksen alder. 
Forskningen på sosiale helseforskjeller framhever 
likevel ikke lengde på utdanning som en årsak til 

helse senere i livet. Over livsløpet kan derimot man
gel på utdanning – gjennom frafall fra utdanningsløp 
– indirekte medføre helseproblemer. Hver fjerde 
elev som begynte videregående opplæring på 
grunnkurs første gang i 2000, oppnådde ikke vitne
mål og/eller fag- eller svennebrev i løpet av de føl
gende fem årene. Vi vet noe om hvor disse elevene 
kommer fra: andelen som fullfører videregående 
opplæring øker med foreldrenes utdanningsnivå. 
Nesten 80 prosent av elevene og lærlingene i 2000
kullet med foreldre med lang utdanning, fullførte på 
normert tid. Bare 30 prosent av elevene med forel
dre med grunnskole som lengste oppnådde utdan
ning fullførte på samme tid. Vi vet lite om hvordan 
det kommer til å gå med elevene som ikke fullførte. 

2.2.3 Arbeid og arbeidsmiljø 

En rekke faktorer i arbeidslivet kan ha betydning 
for helsen. Det kan være fysiske (ergonomiske, 
kjemiske og biologiske) i tillegg til psykososiale og 
organisatoriske faktorer. I likhet med andre sosio
økonomiske indikatorer (utdanning og inntekt) er 
det dokumentert en kontinuerlig gradient med 
dårligere helse etter posisjonen i arbeidslivet. Det 
er også dokumentert en gradient i eksponering for 
helseskadelige faktorer i arbeidslivet, både innen 
yrker og mellom ulike yrkeskategorier. Slik ekspo
nering kan være risiko for belastningsskader, 
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Figur 2.10  Utvalgte levekårsindikatorer for barn i lavinntektsfamilier versus tilfeldig utvalgte familier. 
Prosent. 
Kilde: Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring 
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risiko for arbeidsulykker, tunge løft og gass eller 
støv. Dokumentasjonen av sammenhengen mel
lom spesifikke arbeidsmiljøfaktorer og de obser
verte helseforskjellene, er mangelfull. 

Det er store forskjeller i helse mellom ulike 
yrkesgrupper i Norge. Figur 2.11 og 2.12 viser for
ventet levealder for utvalgte yrkesgrupper i befolk
ningen. 

Det går fram av figurene at det er til dels store 
forskjeller i forventet levealder mellom yrkesgrup
pene, særlig blant menn. Mens en mannlig kokk i 
gjennomsnitt kan forvente å leve til han blir 
omtrent 71 år, kan en lektor forvente å bli nesten 
10 år eldre. En kvinnelig servitør kan, statistisk 
sett, forvente å bli drøyt 79 år, mens en kvinnelig 
lektor i gjennomsnitt lever mer enn fem år lenger. 

Det er flere mulige årsaker til slike sammen
henger. Forskjeller i arbeidsmiljø utgjør én viktig 
forklaring. I tillegg kan forskjeller i helserelatert 
atferd som røyking, kosthold og fysisk aktivitet i 
varierende grad knyttes til ulike yrkesgrupper. 
Endelig kan ulike former for helserelatert mobili
tet også spille en rolle. Helseproblemer under 
utdanningsløpet kan for eksempel føre til avbrutt 
utdanning, noe som igjen medfører valg av yrker 

som krever lite utdanning. Helseforskjeller mellom 
yrkesgruppene har sammenheng med utdanning: 
de øvre delene av figur 2.11 og figur 2.12 represen
terer yrker som krever relativt lang utdanning. 

Det blir i gjennomsnitt meldt inn rundt 30 000 
arbeidsrelaterte skader til Arbeidstilsynet årlig, og 
det omkom totalt 48 personer i arbeidsulykker i 
Norge i 2005. Nesten alle dødsulykkene rammet 
menn, og de mest utsatte næringene var jord- og 
skogbruk og bygg- og anlegg. 

I en finsk undersøkelse er det blitt estimert at 
omlag 1800 dødsfall i året, det vil si 4 prosent av 
alle dødsfall i alle aldersgrupper, skyldes arbeids
miljøforhold (sykdommer og skader til sammen). 
Fordi dødelighet varierer med blant annet kjønn, 
alder, yrke og bransje, og disse varierer fra land til 
land, kan ikke tallene overføres til norske forhold 
uten videre. Det som imidlertid er sikkert, er at 
antall dødsfall som følge av arbeidsrelatert sykdom 
er betydelig høyere enn det antallet som skyldes 
arbeidsulykker. I den finske undersøkelsen 
utgjorde arbeidsulykkene og andre voldsomme 
dødsfall (inkludert drap og selvmord) bare 
4,5 prosent av alle arbeidsrelaterte dødsfall. 
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Figur 2.11  Forventet levealder for enkelte yrker, menn (basert på yrke ved folketellingen i 1980 og døds
fall observert i 1996–2000). 
Kilde: Statistisk sentralbyrå 
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Figur 2.12  Forventet levealder for enkelte yrker, kvinner (basert på yrke ved folketellingen i 1980 og 
dødsfall observert i 1996–2000). 
Kilde: Statistisk sentralbyrå 

Arbeidstilsynet får meldt 3000–3500 arbeidsre
laterte sykdommer hvert år. Alle leger har plikt til 
å melde ethvert tilfelle av antatt arbeidsrelatert 
sykdom, men vurderingen av hva dette betyr, er 
overlatt til den enkelte leges skjønn. I 2003 var det 
bare 3 prosent av allmennlegene og mindre enn 
25 prosent av bedriftslegene som meldte en eller 
flere sykdommer til Arbeidstilsynet, og det er en 
betydelig under- og skjevrapportering av arbeids
relaterte skader og sykdommer. Petroleumstilsy
net får i gjennomsnitt omlag 650 meldinger om 
arbeidsrelatert sykdom årlig, og her anses rappor
teringen å være mer komplett enn hva tilfellet er på 
land. 

I Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelse 
fra 2003 går det fram at 44 prosent av de registrerte 
sykefraværsperiodene de siste 12 månedene med 
et sammenhengende sykefravær på mer enn 14 
dager, ble oppgitt å være arbeidsrelatert. Disse 
undersøkelsene tyder altså på at en stor andel av 
sykefraværet er arbeidsrelatert. Det er kvinner 
som rapporterer om flest plager, og de har høyere 
sykefravær enn menn. 

Næringsgruppen helse- og sosiale tjenester 
hadde det høyeste fraværsnivået i Norge i 2005. I 

helse- og sosialtjenesten er arbeidsbelastningen 
stor og kvinneandelen høy. I tillegg har kvinner 
flere omsorgsoppgaver i familien. Det høye fra
værsnivået i helsesektoren blir forklart med belas
tende arbeid og tidspress. Tidspress på jobb som 
fører til utvidet arbeidstid og overtid, kan også 
skape problemer i privatlivet. Stress og følelsen av 
stadig å være på etterskudd, vil kunne ha negative 
konsekvenser for helsen. De siste årene har det 
også vært store omstillinger, særlig i offentlig sek
tor. 

De største diagnosegruppene for utstøting fra 
arbeidslivet gjennom langtidsfravær og uføretryg
ding er muskel- og skjelettlidelser (som utgjør om 
lag 45 prosent av alle sykepengetilfeller) og psy
kiske lidelser (vel 17 prosent av sykepengetilfel
lene). Blant personer over 45 år er muskel- og skje
lettlidelser den vanligste årsaken til uførepensjone
ring, blant personer under 45 år er psykiske 
lidelser vanligst. 

Disse diagnosegruppene forbindes ofte med 
organisatoriske og psykososiale arbeidsmiljøfor
hold og arbeidsforhold som preger det nye 
arbeidslivet: økende omstillingstakt, teknologiut
vikling, tidspress og effektivitets- og kompetanse
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Boks 2.3 Den sunne arbeider-effekten 

Et metodeproblem i forskning på sosiale 
helseforskjeller som baserer seg på yrke, er 
den såkalte sunne arbeider-effekten 
(«healthy worker effect»). I yrker med sterk 
helsebelastning forsvinner en del av de som 
tåler belastningene dårlig over tid. De som 
blir igjen, har sterkere helse og lavere døde
lighet. Dermed vil sykeligheten og dødelig
heten ofte undervurderes i slike yrker, som 
ofte er tunge og manuelle yrker. En del av 
de som forsvinner fra slike tunge yrker, 
begynner i lettere funksjonæryrker. Her vil 
da tendensen bli at helserisikoen som hef
ter ved slike yrker, undervurderes. Samlet 
sett medfører med andre ord den sunne 
arbeider-effekten at helseforskjellene mel
lom yrkesgruppene undervurderes. 

krav. Flere undersøkelser tyder på at det er en sam
menheng mellom mobiliteten i arbeidslivet og risi
koen for å bli utstøtt. Særlig er det vist at 
nedbemanninger øker risikoen for utstøting og 
sykefravær – også blant de som blir igjen. En stu
die fra Statistisk sentralbyrå viste at fulltidsansatte 
som i 1993 arbeidet i bedrifter som ble nedbeman
net i perioden 1993–1998, hadde 28 prosent høyere 
sannsynlighet for å være uførepensjonert i 1999 
enn sammenlignbare personer som arbeidet i 
bedrifter som ikke nedbemannet. 

Forventet levealder blant de som står helt uten
for arbeidslivet er kort. I følge de beregninger av 
forventet levealder som er oppsummert i figur 2.11 
og 2.12, hadde yrkespassive menn en forventet 
levealder på bare 67 år. Dette er tre år kortere enn 
for den yrkesaktive gruppen med den korteste for
ventede levealder. Yrkespassive kvinner kunne for
vente å leve i 80 år, og altså noe lenger enn de dår
ligst stile yrkesaktive gruppene. Dette skyldes at 
mange av de yrkespassive kvinnene i statistikken 
har vært hjemmearbeidende husmødre. 

2.3	 Systematiske forskjeller 
i helseatferd og tilgang til 
helsetjenester 

2.3.1 Helseatferd 

Helseutfordringene i Norge er preget av sykdom
mer der helseatferd er en medvirkende årsak til 
sykdomsutviklingen. Dette gjelder blant annet 

type 2-diabetes, hjerte- og karsykdommer, kronisk 
obstruktiv lungesykdom (KOLS) og enkelte kreft
former. 

Kosthold og fysisk aktivitet 

Forskjeller i befolkningens kosthold henger 
sammen med sosiale bakgrunnsvariabler som inn
tekt og utdanningslengde. Det er også betydelige 
forskjeller mellom kvinner og menn og mellom 
aldersgruppene. Generelt er det slik at grupper 
med lang utdanning og høy inntekt har et helse
messig gunstigere kosthold enn de med kort 
utdanning og lav inntekt. For eksempel har grup
per med lang utdanning et høyere inntak av frukt 
og grønnsaker enn de med kort utdanning. Det er 
også vist at barn av foreldre med lang utdanning 
spiser sunnere og har mer regelmessige måltider 
enn barn av foreldre med kort utdanning. 

Helseundersøkelsen i Oslo (HUBRO) viser at 
en av fem kvinner og en av fire menn er inaktive i 
fritiden. Generelt er nivået av fysisk aktivitet i 
befolkningen for lavt. Samtidig er det klare sosiale 
forskjeller i aktivitetsnivå. Andelen fysisk inaktive 
er høyest i gruppene med kort utdanning og lav 
inntekt. Personer med lang utdanning mosjonerer 
oftere enn personer med kort utdanning. Barn 
som har foreldre med lang utdanning, mosjonerer 
oftere enn barn som har foreldre med kort utdan
ning. Undersøkelser av det fysiske aktivitetsnivået 
til ungdom i Oslo viser at ungdom fra familier med 
god økonomi i større grad er fysisk aktive enn ung
dom fra familier med dårlig økonomi. 

Innvandrere fra sørasiatiske land som India, 
Pakistan og Sri Lanka har betydelig høyere fore
komst av type 2-diabetes enn resten av befolknin
gen. Forekomst av type 2-diabetes i aldersgruppen 
30–59 år i Romsås og Furuset bydeler i Oslo i 2000 
var 28 prosent blant kvinner og 14 prosent blant 
menn fra Sør-Asia. Til sammenligning var den 3 
prosent blant kvinner og 6 prosent blant menn med 
bakgrunn fra vestlige land. Blant personer med 
bakgrunn fra vestlige land var risikoen for å ram
mes av type 2-diabetes størst blant de med lavest 
inntekt eller kortest utdanning. 

Røyking 

Røyking er den helseatferdsfaktoren der sammen
hengen med helsetilstand er best dokumentert. 
Samtidig er det den faktoren hvor de sosiale for
skjellene er klarest. Røykere er overrepresentert i 
grupper med lav inntekt, kort utdanning og manu
elle yrker. Forekomsten av dagligrøyking er mer 
enn dobbelt så høy i gruppen med bare grunnskole 
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som i gruppen med universitet/høgskole. Færrest 
røykere finnes i teknisk/vitenskapelige yrker og 
flest blant personer sysselsatt i industri- og trans
portsektoren og blant personer utenfor arbeids
styrken. I gruppen med lav inntekt eller kort utdan
ning er røykeintensiteten høyere, og det er oftere 
de mest avhengighetsskapende tobakksproduk
tene som brukes. Videre er gjennomsnittlig debut
alder for røyking lavere, toleransen for passiv røy
king er større og regler for å begrense røyking 
hjemme er sjeldnere. Personer i denne gruppen er 
oftere feilinformert om helsefarene ved de forskjel
lige tobakkstypene. 

I perioden 1976–2005 har andelen dagligrøy
kere med universitets- og høyskoleutdanning blitt 
redusert fra om lag 30 prosent til 13 prosent, mens 
røykere i gruppen med kun grunnskoleutdanning 
har holdt seg relativt stabil på rundt 40 prosent 
dagligrøykere. Siden denne gruppen har blitt min
dre, har antallet dette gjelder likevel gått ned. Blant 
ungdom er andelen som røyker høyere blant jenter 
enn blant gutter. Blant ikke-vestlige innvandrere er 
imidlertid forholdet omvendt. Ungdom med skilte 
foreldre, ungdom med foreldre som røyker og ung
dom med planer om yrkesfaglig utdanning, røyker 
oftere enn andre ungdommer. 

Fordi røyking er så skjevt fordelt i samfunnet, 
blir også røykerelatert sykdom skjevfordelt. Ifølge 
rapport 2006:4 Hvor dødelig er røyking? fra Nasjo
nalt folkehelseinstitutt skyldtes 6700 dødsfall (16 
prosent av alle dødsfall) i 2003 røyking. Blant kvin
ner var røyking skyld i 26 prosent av dødsfallene i 
aldersgruppen 40–70 år, mens det tilsvarende tallet 
for menn var 40 prosent. 

Rusmiddelbruk 

Sammenhengen mellom alkoholbruk og sosial 
bakgrunn er mer kompleks enn for fysisk aktivitet, 
kosthold og tobakk. Det er en J-formet kurve hvor 
de med kortest utdanning og lavest inntekt drikker 
mer enn de som har noe lengre utdanning og høy
ere inntekt, før kurven igjen stiger blant de med 
lengst utdanning og høyest inntekt. Dette gjelder i 
størst grad for menn – kvinner med kort utdanning 
drikker mindre enn kvinner med lang utdanning. 
Det er imidlertid slik at grupper med kort utdan
ning ofte har en mer skadelig bruk av alkohol enn 
grupper med lang utdanning, det vil si større 
mengder om gangen. Dette fører til at det i grup
per med kort utdanning og lav inntekt er flere som 
er pådrar seg akutte alkoholskader. 

Noen befolkningsgrupper er spesielt utsatt for 
å utvikle rusmiddelproblemer. Dette gjelder for 
eksempel barn av rusmiddelavhengige og psykisk 

syke foreldre, og barn og ungdom som selv har 
psykiske lidelser. På bakgrunn av annen kunnskap 
om sosiale helseforskjeller, er det grunn til å tro at 
slike risikofaktorer vil variere avhengig av sosial 
bakgrunn, men dette er et område hvor vi trenger 
mer kunnskap. Rusmiddelavhengige er overrepre
sentert i grupper med kort utdanning og lav inn
tekt. Rusmiddelproblemer fører i mange tilfeller til 
tap av arbeid og sosiale problemer, noe som igjen 
kan bidra til å forsterke rusmiddelproblemene. 

Ulykker og skader 

Ulykker og skader er den fjerde viktigste dødsårsa
ken i Norge. Antall personer som har mistet livet 
som følge av skader har vært nedadgående de siste 
30 årene, men skader etter ulykker er fortsatt et 
stort folkehelseproblem. Samtidig er dette et felt 
hvor vi har god kunnskap om årsaker og effektive 
forebyggende tiltak. Her er det et forbedringspo
tensial gjennom innsats i flere sektorer. I Norge er 
forskning om sosiale forskjeller i skader og ulyk
ker mangelfull. En svensk undersøkelse fra 2002 
tyder på at omfang av trafikkulykker er større i 
grupper med kort utdanning og lav inntekt enn i 
grupper med lang utdanning og høy inntekt. Det er 
grunn til å tro at det er store sosiale forskjeller i 
ulykker også i Norge. Helsevernetaten i Oslo kom
mune har på bakgrunn av tall fra Oslo legevakt fra 
2001 beregnet at skadefrekvensen er høyest i de 
østlige bydelene (Romsås, Grünerløkka-Sofien
berg og Gamle Oslo) og lavest i de vestlige byde
lene (Bygdøy-Frogner, Ullern og Vinderen). Det er 
behov for forskning som ser nærmere på dette, og 
som ser på virkemidler for å redusere de sosiale 
forskjellene. 

Spilleavhengighet 

Studier av spilleavhengighet viser sammenfall med 
andre lidelser av sosial- og helsemessig art som 
selvmordstanker, stressrelaterte symptomer og 
emosjonelle problemer. Det er også antydet sam
menheng med rusmisbruk. Ungdom fra lavinn
tektsfamilier er særlig sårbare. I følge en under
søkelse fra 2005 utført av MMI om nordmenns 
spillevaner er de laveste inntektsgruppene overre
presentert blant personer med spilleproblemer. 
Dette gjelder særlig for automater, men seddelfor
budet fra 1. januar 2006 har redusert automatom
setningen kraftig. I likhet med forbruk av tobakk 
og alkohol, har tilgjengelighet stor betydning for 
forbruket. Grupper som har tilgang til automater, 
er mer utsatt for å utvikle problemer. Vi har man
gelfull kunnskap om situasjonen når det gjelder 
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Figur 2.13  Forskjeller i helseatferd etter utdanningslengde, menn og kvinner 40–45 år.1 

Diagrammene viser prosentandel av selvrapportert røyking, ingen hard mosjon i fritiden og sjelden/aldri inntak av grønnsaker 
for menn og kvinner i aldersgruppen 40–45 år etter utdanningslengde. Tallene er hentet fra helseundersøkelsene i Oslo, Hed
mark, Oppland, Troms og Finnmark 2000–2003. 40–45 åringene er ikke representative for befolkningen som helhet, men tallene 
gir en god illustrasjon på forholdet mellom utdanningslengde og helseatferd i befolkningen. Diagrammene viser at helseatferd 
varierer systematisk med utdanningslengde både for røyking, fysisk aktivitet og kosthold. De samme tendensene gjør seg gjel
dende både for kvinner og menn. Forskjeller i helseatferd er en viktig årsak til de forskjellene vi ser i sykelighet og dødelighet 
mellom sosiale grupper i befolkningen. 

Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt 

1 
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sosiale forskjeller i avhengighet av internettba
serte pengespill. 

2.3.2 Helsetjenester 

Det er forsket lite på sammenhenger mellom hel
setjenestebruk og sosial bakgrunn i Norge. Blant 
undersøkelser som er gjennomført, er det bare 
unntaksvis gjort forsøk på å se bruken av tjenester 
i sammenheng med sykelighet og pasientenes 
behov. De undersøkelsene som det refereres til 
nedenfor, tyder likevel på at det er en sosial skjev
fordeling i bruken av både primær- og spesialist

helsetjenester – særlig dersom vi ser bruken i sam
menheng med antatt behov. 

Forskning på helsetjenestebruk blant barn og 
unge tyder på at bruken av spesialisthelsetjenester 
øker med lengden på foreldrenes utdanning. Når 
det gjelder skolehelsetjenester og helsestasjon for 
ungdom, ser derimot bruken ut til å styres mer av 
behov enn sosial posisjon. 

Også blant voksne ser det ut til at bruk av spe
sialisthelsetjenester øker med lengde på utdanning 
og størrelse på inntekt. For bruk av primærhelse
tjenester er fordelingen tilsynelatende omvendt, 
men ikke dersom det tas hensyn til sykeligheten, 

Boks 2.4  Tilsynserfaringer 

Tjenesteytere, både offentlige og private, har 
ansvar for å overholde kravene lovverket stil
ler til tjenester og personell. Som en sikkerhet 
fører myndighetene tilsyn med at dette skjer 
og med at alle som yter tjenester selv kontrol
lerer at deres egen virksomhet drives i tråd 
med myndighetenes krav. Statlig tilsyn er ett 
av flere virkemidler for å følge opp intensjo
nene i lovverket. Tilsynet retter seg mot virk
somheter som yter sosial- og helsetjenester. I 
tillegg føres det tilsyn med helsepersonell, 
som er forpliktet etter en egen profesjonslov, 
helsepersonelloven. 

Statens helsetilsyns erfaringer bekrefter at 
det i mange tilfeller er forskjell på tilgjengelig
het og kvalitet i tjenestene som tilbys og at 
dette slår ulikt ut for forskjellige pasient- og 
brukergrupper. Det kan være mange årsaker 
til dette. Et underliggende premiss for store 
deler av helsetjenesten er at den som har 
behov for helsehjelp, selv må kontakte helse
tjenesten. Pasienten må også selv ta initiativ til 
å klage hvis hun eller han mener seg utrett
messig behandlet av helsetjenesten. Dette 
fungerer bra for mange, men det favoriserer 
lett pasienter og pårørende som er ressurs
sterke: De kjenner helsetjenesten, vet hva den 
kan tilby, og hvordan man går fram for å få 
hjelp. Når tilgang til tjenester er basert på 
selvseleksjon, innebærer det også at den som 
ikke melder sitt behov, kjenner sitt behov, 
eller kan ivareta sine egne interesser, ikke får 
hjelp hvis ikke andre påtar seg å målbære 
behovet. 

Tilsynserfaringer fra 2003 viser blant annet 
at informasjon om fritt sykehusvalg innen spe
sialisthelsetjenesten i mange tilfeller ikke var 
tilfredsstillende. En undersøkelse foretatt av 
SINTEF Helse viser at pasienter med et høyt 
forbruk av helsetjenester i mindre grad enn 
andre benyttet fritt sykehusvalg. Undersøkel
sen viser at ordningen brukes mest til enkelt
stående inngrep eller konsultasjoner innen 
den somatiske delen av spesialisthelsetjenes
ten og i mindre grad av pasienter med kro
niske og/eller sammensatte lidelser. Vi ser 
altså at pasienter med store behov og/eller 
pasienter med liten kunnskap om helsetjenes
ten i mindre grad enn andre benyttet mulighe
ten til å påvirke ventetid for helsehjelp. 

Helsetilsynet gjennomførte i 2005 tilsyn 
med tjenestene i kommunene overfor rusmid
delavhengige. Rapportene fra disse tilsynene 
viste i mange sammenhenger betydelige man
gler i tjenesteapparatet. Dette og andre tilsyn 
avdekket store utfordringer for tjenestene når 
pasienter og brukere har flere og sammen
satte problemstillinger fordi det stiller krav til 
samhandling mellom tjenester og mellom 
ulike tjenestenivåer. 

Helsetilsynet gjennomførte i 2006 et lands
omfattende tilsyn med tjenestene innen tverr
faglig spesialisert behandling for rusmiddelav
hengige i spesialisthelsetjenesten. Oppsum
meringen av disse tilsynene vil ved siden av 
evalueringen av rusreformen gi en mer omfat
tende og grundig beskrivelse og vurdering av 
kapasiteten, kvaliteten og organiseringen av 
tjenestene overfor denne pasientgruppen. 

Kilde: Statens helsetilsyn 
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som er større i grupper med kortere utdanning og 
lavere inntekt. 

Rehabiliterings- og habiliteringstjenestene vil 
ofte være rettet mot personer med lav inntekt 
(trygdede personer og/eller personer med usik
kert forhold til arbeidsmarkedet). Kunnskapen om 
den sosiale komponenten er imidlertid mangelfull. 

Når det gjelder mental helse, er det få undersø
kelser som har tatt for seg sammenhengen mellom 
tjenestebruk og sosial bakgrunn. Et unntak er Hel
seprofil for Oslo, der man fant hyppigere bruk av 
psykolog eller psykiater i de indre bydeler og i 
grupper med lavere inntekter. 

Det er funnet få, om noen, sosiale forskjeller i 
bruken av tannhelsetjenester blant barn og unge i 
Norge. Blant voksne finnes det en sammenheng 
mellom sosial bakgrunn og kontakt med tannhel
setjenesten, men når kontakten først er tatt, ser det 
ikke ut til å være forskjeller i bruk av tjenesten. 

Statistisk sentralbyrå har nylig gjennomført en 
undersøkelse om fastlegen som portvokter for spe
sialisthelsetjenesten. Undersøkelsen viser at det i 
liten grad er sosiale forskjeller i henvisning der
som det ikke tas hensyn til at det er sosiale forskjel
ler i helsen til forskjellige sosiale grupper. Dersom 
det i analysen tas hensyn til at personer med kort 
utdanning har dårligst helse, viser imidlertid 
undersøkelsen at personer med kort utdanning i 
mindre grad blir henvist til spesialist enn personer 
med lang utdanning. 

I Norge er det gjort få studier som har under
søkt om forskjellige sosiale grupper får ulik kvali
tet på behandlingen. Spørsmål om hvorvidt for
skjeller i overlevelse av bestemte sykdommer mel
lom sosiale grupper kan knyttes til faktorer i 
helsevesenet, er imidlertid studert for kreftsyk
dommer. Én undersøkelse fant at pasienter med 
lav inntekt, grunnskoleutdanning eller manuelt 
arbeid, hadde lavere overlevelse av en rekke kreft
sykdommer. Dødeligheten er økt også når en tar 
høyde for utbredelsen av kreftsykdommen på diag
nosetidspunktet. Dette tyder på at ulike faktorer i 
helsevesenet kan påvirke dødeligheten. 

2.4	 Grupper med spesielle 
helseutfordringer 

2.4.1	 Grupper med langvarige 
levekårsproblemer 

Sammensatte og langvarige levekårsproblemer 
som svekker helsen er utbredt i enkelte grupper. 
Dette gjelder blant annet innsatte i fengsler, lang
tidsmottakere av sosialhjelp, tungt belastede rus
middelavhengige og enkelte innvandrergrupper. 

Dette er grupper som ikke nødvendigvis er fattige, 
men der mange lever under vanskelige levekår og 
har omfattende helseproblemer. Det gjelder også 
barn av foreldre som hører til disse gruppene. 

Personer med langvarige levekårsproblemer 
har ofte manglende eller svak tilknytning til 
arbeidslivet. Enkelte har derfor ikke opptjent ret
tigheter til inntektssikring i folketrygden eller har 
lave trygdeytelser. Det gjelder for eksempel perso
ner som har oppholdt seg i institusjon og en del 
nyankomne innvandrere. Mange er langtidsmotta
kere av økonomisk sosialhjelp. Langtidsmottakere 
av sosialhjelp har dårligere helse enn befolkningen 
for øvrig. Innsatte i fengsler har ofte lav utdanning 
og mangler i langt større grad enn befolkningen 
ellers bolig, arbeid, og inntekt. Mange har stor 
gjeldsbyrde, er rusmiddelavhengige og har fysiske 
og psykiske lidelser. Rusmiddelproblemer leder 
mange ut i fattigdom, og tungt belastede rusmid
delavhengige er blant de mest vanskeligstilte i 
Norge. Psykisk sykdom kan føre til fattigdom fordi 
sykdommen skaper problemer med hensyn til 
utdanning og arbeidsdeltakelse. Mer enn 40 pro
sent av pasientene under tvungent psykisk helse
vern har ikke egen bolig. Disse pasientene har ofte 
kort utdanning, dårlig økonomi og svak sosial for
ankring. 

Forskjellene øker mellom personer med lavinntekt 
og resten av befolkningen 

Nasjonalt folkehelseinstitutt har sett på utviklingen 
i dødelighet i aldersgruppen 45–59 år i perioden 
1994–2003 og sammenlignet lavinntektsgruppen 
med resten av befolkningen (se figur 2.14 og 2.15). 

Dødeligheten blant menn i denne aldersgrup
pen går ned både i lavinntektsgruppen og i resten 
av befolkningen, men forskjellene mellom grup
pene øker. Dette henger sammen med at nedgan
gen er større blant de som ikke er i lavinntekts
gruppen. Blant kvinner øker dødeligheten i lavinn
tektsgruppen, mens den går ned blant de som er 
over lavinntektsgrensen. Inntektsmålet er basert 
på årlig husholdningsinntekt justert for antall per
soner i husholdningen. Lavinntektsgruppen består 
av personer med årlig inntekt under 50 prosent av 
medianinntekten. 

Økonomiske levekår i grupper med 
funksjonsnedsettelser 

Personer med funksjonsnedsettelser har som 
gruppe dårligere økonomiske levekår enn gjen
nomsnittet i befolkningen. Det er særlig tre fakto
rer som er avgjørende for de økonomiske levekå
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rene: sysselsetting (og dermed arbeidsinntekt), 
offentlige overføringer i form av trygder og sosiale 
ytelser, og eventuelle merutgifter som følge av 
funksjonsnedsettelsen. 

Statistisk sentralbyrås arbeidskraftundersøkel
ser viser at mens om lag 75 prosent av befolknin
gen som helhet er sysselsatt, gjelder dette bare om 
lag 45 prosent av de funkjonshemmede. I tillegg er 
deltidsarbeid mer utbredt blant funksjonshem
mede. Det har ikke vært vesentlige endringer i 
dette bildet i perioden 2000 til 2005. 

Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelse 
viser at personer med funksjons- og deltakelses
vansker i gjennomsnitt har en inntekt som utgjør 
om lag 75 prosent av gjennomsnittsinntekten i 
befolkningen generelt. Nærmere 50 prosent av 
inntekten til personer i disse gruppene kommer fra 
ulike typer overføringer. 

Personer med funksjonsnedsettelser kan ha 
ulike typer merutgifter, for eksempel fordi de ikke 
kan benytte enkle og billige løsninger som er til
gjengelige for andre, og fordi de må ha et høyere 

1400 

forbruk av enkelte varer og tjenester for å kompen
sere for funksjonsnedsettelsen. Vi vet lite om stør
relsen på slike merutgifter, men de varierer bety
delig, blant annet etter bosted. En nylig gjennom
ført kartlegging av egenandeler på sosiale 
tjenester fra ECON senter for økonomisk analyse, 
viser at det er stor forskjell på hvordan ulike kom
muner praktiserer egenandelsordningene. 

2.4.2 Risikoutsatte barn og unge 

Utvikling av psykiske plager og lidelser hos barn 
henger nært sammen med familiebelastninger og 
knapphet på sosiale ressurser. Noen barn og unge 
lever under så belastende oppvekstkår at de alle
rede fra før fødselen har økt sannsynlighet for å 
utvikle psykiske plager og lidelser. Barn i familier 
hvor foreldre har psykisk lidelser, er rusmisbru
kere eller voldelige har særlig høy risiko for å utvi
kle psykiske vansker. Minst 15 000 barn under 18 
år lever med en eller to foreldre som får behand
ling innen psykisk helsevern. I tillegg kommer 
barn som bor sammen med foreldre med psykiske 
lidelser som ikke behandles. Det er vanskelig å 
beregne hvor mange som berøres av foreldres rus
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Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt	 barnevernet, og deres biologiske foreldre, har 
større helseproblemer enn andre familier. Nyere 
studier viser en overhyppighet av sykdomsdødsfall 
og voldsomme dødsfall (ulykker, selvmord, drap) i 

misbruk fordi dette ofte er skjult, men vi regner 
med at om lag 10 prosent av befolkningen har et 
rusproblem og vi vet at mange av disse bor 
sammen med barn under 18 år. 

En undersøkelse fra Norsk institutt for by- og 
regionforskning viser at 99 000 barn og unge 
hadde tiltak fra barnevernet i perioden 1990 til 
2002. Det utgjør om lag 6 prosent av barne- og ung
domsbefolkningen under 18 år. I overkant av 
10 000 av disse hadde vært på barneverninstitu
sjon for en kortere eller lengre periode. Undersø

uten lavinntekt, 1994–2003. kelsen viser at barn og unge som er i kontakt med 
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denne gruppen. Barn med tiltak fra barnevernet 
har oftere foreldre som har lavere inntekt, kortere 
utdanning og dårligere helse. Vi vet også lang
tidsklientene i barnevernet oftere er gutter, har for
eldre med kort utdanning og lav inntekt, er barn av 
ugifte mødre og oftere har vært utsatt for omsorgs
svikt eller mishandling. 

Halvparten av alle innsatte i fengsel har barn. 
Det betyr at om lag 4000 barn i løpet av et år opp
lever at mor eller far blir fengslet. Dette kan få 
alvorlige konsekvenser for livssituasjonen og 

Figur 2.15  Dødelighet kvinner 45–59 år med og utviklingen til et barn, både i form av skam, sorg, 
uten lavinntekt, 1994–2003. utrygghet, angst, savn, risiko for mobbing og forel-
Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt	 drekonflikter. 
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2.4.3	 Innvandrere 

Det er store forskjeller i utdanning og inntekt mel
lom grupper av innvandrere, og forskjellene i syke
lighet og dødelighet varierer sannsynligvis mer 
mellom innvandrergrupper enn den gjør i resten 
av befolkningen. Det er imidlertid kjent at noen 
innvandrergrupper har økt risiko for enkelte syk
dommer. Helseundersøkelsen i Oslo har vist at inn
vandrere fra ikke-vestlige land har mer psykiske 
plager enn andre nordmenn. Særlig har flyktinger 
høy hyppighet av psykiske plager. Tortur, fengs
ling og andre traumatiske hendelser forklarer noe 
av den økede hyppighet av psykiske plager spesielt 
hos flyktningene. Den viktigste sosiale forklarings
faktor synes å være manglende arbeid etter 
ankomsten til Norge, og i mindre grad økono
miske problemer. Viktige psykososiale forklarings
faktorer er: manglende integrasjon i det norske 
samfunnet, opplevelse av diskriminering, blant 
annet på boligmarkedet, og en generell opplevelse 
av maktesløshet. 24 prosent av innvandrere fra 
Asia og Afrika har psykiske plager. 12 prosent av 
innvandrere fra Vest-Europa og Amerika har psy
kiske plager. Tilsvarende tall for norskfødte er 10 
prosent. 

Det er høyere forekomst av enkelte smitt
somme sykdommer som tuberkulose, hiv-infek
sjon, hepatitt A og B, malaria, tyfoidfeber og shigel
lose i noen innvandrergrupper. Selvrapportert 
sykelighet er høyere i en del innvandrergrupper 
enn i befolkningen for øvrig. Undersøkelser fra 
Oslo tyder på økt forekomst av fedme særlig hos 
kvinnelige innvandrere fra Tyrkia og Pakistan. 
Type 2-diabetes er hyppig i mange innvandrer
grupper, særlig fra det indiske subkontinent. 

Tannhelsen hos barn og unge har hatt en posi
tiv utvikling i befolkningen. Undersøkelser viser 
imidlertid at barn med innvandrerbakgrunn har 
tre til fire ganger dårligere tannhelse enn andre 
norske barn. 

Kvinner fra Sri Lanka, Pakistan og Vietnam røy
ker langt mindre enn kvinner født i Norge. På den 
annen side er røyking mer utbredt i en del mann
lige innvandrergrupper enn i befolkningen ellers. 

Noen av innvandrergruppene er lite fysisk aktive 
og synes i mindre grad enn den øvrige norske 
befolkningen å bruke lette matvarer. Det er økt 
hyppighet av vitamin D-mangel blant innvandrere 
fra Pakistan, Tyrkia, Iran og Sri Lanka. Det er vist 
økt risiko for dødfødsel, spedbarnsdød og med
fødte misdannelser blant innvandrere av pakis
tansk opprinnelse. Kvinner fra Somalia hadde flere 
komplikasjoner ved fødsel enn andre. I Oslo fant 
man også at innvandrere var overrepresentert 

blant abortsøkerne. Det er behov for videre under
søkelse av sosioøkonomiske faktorer og helse hos 
innvandrere i Norge. 

2.4.4	 Områder med samisk og norsk 
bosetting 

Det foreligger lite kunnskap om sammenhengen 
mellom sosiale forhold og helse i den samiske 
befolkning, og det er få studier som sammenligner 
samiske og norske forhold. Det skyldes dels at 
mange av de helse- og levekårundersøkelsene som 
har vært gjennomført ikke har tatt tilstrekkelig 
hensyn til etnisk bakgrunn og særegne samiske 
levekår. Senter for samisk helseforskning har gjen
nomført en helse- og levekårsundersøkelse i områ
der med samisk og norsk bosetting (SAMINOR). I 
undersøkelsen er utvalget delt inn i tre kategorier: 
1) personer der både de selv, foreldre og bestefor
eldre snakker/snakket samisk hjemme, 2) øvrige 
personer som oppgir samisk tilhørighet, og 
3) personer som bare oppgir norsk tilhørighet 
(inkluderer kvener og innvandrere). Et av formå
lene med studien var å se på tilfredshet med den 
kommunale legetjenesten i områder med samisk 
og norsktalende befolkning. De samisktalende 
pasientene var mindre fornøyd med den kommu
nale legetjenesten totalt sett enn de norsktalende. 
De var mindre fornøyd med legens språkbeher
skelse, og de mente at det hyppigere oppstod mis
forståelser mellom lege og pasient på grunnlag av 
språkproblemer. En tredel gav uttrykk for at de 
ikke ønsker å bruke tolk. Resultatene indikerer at 
det bør legges stor vekt på legens språkkompe
tanse ved ansettelse av leger i kommuner innen 
forvaltningsområdet for samisk språk. Dette vil 
kunne bedre tilfredsheten med legetjenestene. 

Utdanning er brukt som mål på sosiale forskjel
ler. Det er store forskjeller i utdanning mellom de 
tre kategoriene, spesielt blant de eldste. Samtidig 
er det viktig å understreke at utdanning som indi
kator på sosial bakgrunn ikke nødvendigvis gjen
speiler sosiale forskjeller i urfolksammenheng på 
tilsvarende måte som i en monokulturell norsk 
befolkning. På samme utdanningsnivå er det få for
skjeller i selvrapportert sykelighet mellom de tre 
kategoriene når vi tar hensyn til alder og kjønn. 

Det er store forskjeller mellom kategoriene når 
det gjelder helseatferd, men foreløpige analyser 
viser at dette bare i mindre grad gjenspeiles i 
omfanget av egenrapportert sykdom. 

Foreløpige analyser av materialet i SAMINOR, 
viser at blant den samiske befolkningen i kategori 
1, har én av tre opplevd å bli diskriminert på grunn 
av sin samiske tilhørighet. Dette samsvarer med 
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andre studier som er gjort omkring selvopplevd 
diskriminering blant samer. For eksempel viser en 
rapport fra Norut NIBR Finnmark at én av fire 
samer har opplevd etnisk diskriminering de siste 
to årene. Generelt vet vi fra andre studier at etniske 
diskriminering er assosiert med lavere helsesta
tus. Denne assosiasjonen finnes sterkest i tilknyt
ning til mental helse, og det er grunn til å tro at 
dette også kan gjelde for den samiske befolknin
gen. 

2.4.5 Aleneboende 

Flere studier peker i retning av at de som er gift 
eller lever i samboerforhold, gjennomgående har 
en bedre psykisk og fysisk helse enn ugifte og tid
ligere gifte. Spesielt skilte og enker/enkemenn har 
en dårligere psykisk helse enn andre, og da særlig 
i form av mer depresjon og angst, men også høyere 
dødelighet. Dette kan dels henge sammen med at 
ekteskap og samboerforhold gir sosial støtte, dels 
at gifte/samboere har mindre økonomiske proble
mer enn aleneboende. 

Aleneboende menn og kvinner (45–59 år) med 
kort utdanning og/eller lav inntekt har høy dødsri
siko i norsk målestokk. Data fra Statistisk sentral
byrås helseundersøkelser viser at enslige er særlig 
utsatt for økonomiske problemer og oftere opple
ver samlivsbrudd. Enslige forsørgere er den grup
pen som sliter mest med alvorlige økonomiske pro
blemer. Skilsmisse kan se ut til å tredoble risikoen 
for langvarig arbeidsuførhet. 

Siden andelen aleneboende generelt, og skilte 
spesielt, fortsetter å stige, utgjør helseproblemer i 
disse gruppene et stadig større folkehelsepro
blem. Dette har også betydning for de sosiale hel
seforskjellene. I følge Statistisk sentralbyrå er sam
livsbrudd en av de faktorene som gir størst risiko 
for lavinntekt. Barn som lever i lavinntektsfamilier 
har ofte enslig hovedforsørger med kort utdan
ning. Enslige forsørgeres levekårsproblemer kan 
være av stor betydning både for deres egen og 
deres barns psykiske og fysiske helse. Selv om de 
fleste barn med enslige eller skilte foreldre klarer 
seg bra, har en norsk studie vist at skilsmisse øker 
risikoen for psykiske helseplager både i ungdoms
årene og i voksenlivet. 
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3 Inntekt  

«Så lenge de systematiske forskjellene i helse skyldes ulikheter i 
samfunnets ressursfordeling, er det fellesskapets ansvar å påvirke denne 

fordelingen i en mer rettferdig retning» 

Figur 3.1  Redusere sosiale forskjeller som bidrar til helseforskjeller 
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3.1 Mål: Redusere økonomiske 
forskjeller 

Mål 

•	 Redusere økonomiske forskjeller i befolknin
gen 

•	 Avskaffe fattigdom 
•	 Sikre grunnleggende økonomisk trygghet for 

alle 

3.2 Virkemidler 

Regjeringen vil arbeide for å redusere økonomiske 
forskjeller i befolkningen. Det er en direkte sam
menheng mellom økonomiske ressurser og helse 
fordi privatøkonomien påvirker mulighetene til 
helsefremmende forbruk. Det er grupper med 
lavest inntekt som vil ha størst helseeffekt av økt 
inntekt. Det er også slik at samfunn med store inn
tektsulikheter kan produsere helseforskjeller gjen
nom indirekte mekanismer. Det å ha relativt sett 
svakere økonomi enn de menneskene en er omgitt 
av kan føre til ekskludering fra arenaer og aktivite
ter. Slik sosial ekskludering kan bidra til stress 
som igjen gir dårligere helse. Dette innebærer at 
inntektsutjevning vil kunne bidra til utjevning av 
sosiale helseforskjeller og bedre gjennomsnitts
helse. 

Det er viktig å hindre at det som i utgangspunk
tet er et helseproblem, ikke samtidig fører til utvik
ling av økonomiske problemer. Spesielt i lavinn
tektsgruppene kan helseproblemer føre til redu
sert inntekt. Det kan oppstå negative spiraler av 
økonomiske problemer og helseproblemer. 

Regjeringen vil arbeide for å forhindre at vi får 
et samfunn med økende inntektsforskjeller og 
større skiller mellom folk. Økte sosiale forskjeller 
kan svekke den generelle viljen i samfunnet til å 
slutte opp om kollektive velferdsløsninger, som for 
eksempel en offentlig helsetjeneste og en offentlig 
skole for alle. Manglende oppslutning om å bruke 
ressurser på slike velferdsordninger vil særlig 
ramme de med små sosiale og økonomiske ressur
ser. Dette kan igjen bidra til at både helse og inn
tektsforskjeller opprettholdes og øker. Et samfunn 
preget av sosialt samhold og likeverd gir de beste 
rammene for enkeltmenneskets muligheter til å 
oppnå god helse. 

3.2.1 Skatte- og avgiftssystemet 

Regjeringen vil arbeide for et skattesystem som gir 
stabile inntekter til fellesskapet, bidrar til rettferdig 
fordeling, et bedre miljø, fremmer sysselsetningen 
i hele landet og som bedrer økonomiens virke
måte. 

Skattesystemet skal i sterkere grad enn i dag 
bidra til en mer rettferdig inntektsfordeling i sam
funnet. Regjeringen legger derfor vekt på å opp
rettholde og styrke offentlige fellesgoder i stedet 
for å gi skattelettelser. Gode offentlige velferdsord
ninger er særlig viktig for dem med de laveste inn
tektene. Regjeringen har staket ut en ny kurs i 
skattepolitikken for å skape økt rom for offentlige 
velferdstjenester. Regjeringen vil holde samlede 
skatter og avgifter uendret fra 2008, slik at hand
lingsrommet i den økonomiske politikken i sin hel
het vil styrke fellesgodene. Det skal ikke gis netto 
skattelettelser. 

I fordelingspolitikken må skatte- og avgiftssys
temet ses i sammenheng med innsatsen på andre 
områder. Lavinntektsproblemer er ofte sammen
satte, og direkte støtteordninger er ofte mer mål
rettede enn skatte- og avgiftslettelser for å tilgo
dese vanskeligstilte grupper (lavinntektsgrupper, 
uføre, enslige forsørgere med videre) eller hus
holdninger i bestemte livsfaser (småbarnsfamilier, 
studenter, pensjonister med videre). Det vises til 
Handlingsplanen mot fattigdom for målrettede til
tak overfor grupper med lavinntektsproblemer. 

Regjeringen har som mål å styrke den gene
relle fordelingsprofilen i skattesystemet ytterli
gere, og regjeringens skattepolitikk legger derfor 
opp til at de med høye inntekter og formue bidrar 
mer til fellesskapet. Det vises til statsbudsjettet for 
2007, hvor regjeringen blant annet gikk inn for økt 
toppskatt, økt minstefradrag, særlig for dem med 
de laveste inntektene, og økt formuesskatt. Disse 
endringene har gode fordelingsvirkninger. 

3.2.2 Følge utviklingen i inntektsforskjeller 

Som en del av rapporteringssystemet som presen
teres i denne meldingen, vil regjeringen også følge 
utviklingen av inntektsulikheter i befolkningen. I 
tillegg til summariske indikatorer som Gini-koeffi
sienten, bør et slikt rapporteringssystem også 
inneholde indikatorer som synliggjør hvor i inn
tektsfordelingen endringer skjer. Utviklingen på 
området skal rapporteres i Helse- og omsorgsde
partementets budsjett og i forbindelse med de 
årlige rapportene om arbeidet for å redusere sosi
ale helseforskjeller som er beskrevet i kapittel 9. 
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Boks 3.1  Virkemidler: Inntekt 

Regjeringen vil: 
– videreføre arbeidet med å sikre at skatte

systemet i sterkere grad enn i dag bidrar til 
en mer rettferdig inntektsfordeling i sam
funnet 

– følge utviklingen i inntektsulikhet i befolk
ningen 

– gjennomføre tiltak for å avskaffe fattigdom, 
jf. St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd 
og inkludering og Handlingsplan mot fattig
dom 
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4 Oppvekst


4.1 Mål: Trygge oppvekstvilkår og like 
muligheter til utvikling 

Mål 

•	 Alle barn skal ha like muligheter til utvikling 
uavhengig av foreldres økonomi, utdanning, et
niske og geografiske tilhørighet 

Delmål 

•	 Full barnehagedekning og reduserte sosiale 
forskjeller i barnehagebruk 

•	 Redusert andel elever som møter til skolestart 
uten tilfredsstillende språkferdigheter 

•	 Redusert andel elever som går ut av grunnut
danningen med svake grunnleggende ferdig
heter 

•	 Redusert andel elever som ikke fullfører vide
regående opplæring 

•	 Tidlig identifisering og god oppfølging av barn 
i risikogrupper 

•	 Økt tilgjengelighet til skolehelsetjenesten 

4.2 Virkemidler 

De aller fleste barn og unge i Norge har gode opp
vekstvilkår. Det er likevel barn og unge som lever 
i familier med så begrensede økonomiske ressur
ser at de kan karakteriseres som fattige. Barn som 
har foreldre med kort utdanning eller svak tilknyt
ning til arbeidslivet er særlig utsatt. Det samme 
gjelder barn som bor med enslig forsørger og barn 
med innvandrerbakgrunn. 

Offentlige velferdsordninger kan bidra til å 
skjerme og motvirke negative konsekvenser av det 
å vokse opp i en økonomisk vanskeligstilt familie. 
Generelle velferdsordninger er viktigst for grup
per med små ressurser, og siden de er beregnet på 
alle, virker de ikke stigmatiserende. Videre kan 
generelle ordninger bidra til å forebygge at barn 
havner i sårbare situasjoner. Et godt utbygd offent
lig velferdstilbud kan sikre like muligheter uavhen
gig av økonomiske og andre personlige ressurser. 
Samtidig er det behov for spesielle tiltak rettet mot 
risikoutsatte barn. 

I følge Verdens helseorganisasjons rapport De 
harde fakta kan risikofaktorer reduseres gjennom 
bedre forebyggende helsetjenester for mor og 
barn og ved forbedring av kunnskapsnivået hos 
foreldre og barn. Slike helse- og utdanningspro
grammer øker foreldres kunnskap om barnets 
behov og styrker troen på egen kompetanse. Ver
dens helseorganisasjon slår videre fast at strate
gier for å gi like muligheter for utdanning er viktig 
for å forbedre helsen. Rapporten understreker 
også at bedre levekår og sosialt nettverk for forel
drene gir bedre levekår for barna. 

4.2.1 Barnehage og skole 

Barnehagen og skolen kan bidra til å redusere 
sosiale helseforskjeller gjennom sosial utjevning i 
læring. Barnehagen kan identifisere barn med spe
sielle behov og legge til rette for oppfølgingstiltak 
på et tidlig stadium. Barn som har fått et godt til
bud i barnehagen klarer seg bedre i skolen. Gode 
muligheter til utdanning og arbeid kan bidra til å 
redusere negative helseeffekter av dårlige levekår 
i barndommen. Samtidig er både barnehagen og 
skolen viktige arenaer for tiltak for å bidra til sunn 
helseatferd, for eksempel gjennom å legge til rette 
for gode kostvaner og fysisk aktivitet. 

Regjeringen har i St.meld. nr 16 (2006–2007) … 
og ingen sto igjen. Tidlig innsats for livslang læring 
presentert en politikk for å styrke utdanning som 
verktøy for sosial utjevning. Sammenlignet med 
andre land, er det i Norge store prestasjonsfor
skjeller mellom skoleelevene, og Norge er et av de 
landene der familiebakgrunn har størst betydning 
for prestasjonene. Det overordnede målet for mel
dingen er derfor å sikre alle elever grunnleggende 
ferdigheter uavhengig av familiebakgrunn. I til
legg er det et mål at alle, uavhengig av sosial bak
grunn, settes i stand til å ta informerte valg om 
yrke og videre studier. 

I stortingsmeldingen om tidlig innsats for livs
lang læring har regjeringen gått inn for at lengden 
på skoledagen på de laveste trinnene gradvis skal 
utvides fra 21 timer til 28 timer i uken. En utvidet 
skoledag vil bidra til å styrke kvaliteten på opplæ
ringen til alle elever, men tiltaket vil ha størst effekt 
for elever som får lite hjelp til læringsarbeidet 
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hjemmefra. En utvidet skoledag skal legge til rette 
for økt fysisk aktivitet og leksehjelp, gi rom for økt 
oppmerksomhet om elevvurdering og gode ram
mer for måltidene. En utvidet skoledag vil etter 
hvert bidra til at behovet for skolefritidsordningen 
reduseres. 

Fortsatt satsing på barnehager står sentralt i 
regjeringens arbeid for sosial utjevning. Satsingen 
gjelder både tilgjengelighet, pris og kvalitet på det 
tilbudet som gis. Barnehagen er en frivillig del av 
utdanningssystemet, og det er en utfordring å nå 
fram med et pedagogisk tilbud til barn som ikke 
går i barnehage. I tillegg til satsing på utbygging av 
barnehager av god kvalitet, legges det derfor opp 
til at det skal finnes tiltak som retter seg mot barn 
og foreldre som ikke ønsker en barnehageplass. 

Det er store variasjoner i barns språklige fer
digheter når de begynner på skolen, og disse for
skjellene er ofte knyttet til familiebakgrunn. Nor
ske og internasjonale studier viser at det språklige 
fundamentet som legges i småbarnsalderen er av 
vesentlig betydning for barns sosiale mestring og 
læring i skolen. Noen barn trenger ekstra språksti
mulering i småbarnsalderen. Dette gjelder både 
barn som har forsinket språkutvikling og minori
tetsspråklige barn som har behov for særskilt 
språkstimulering for å lære norsk. I tillegg til sats
ing på utbygging av barnehager av god kvalitet, vil 
regjeringen utrede muligheten for en kommunal 
plikt som skal sikre barn et språkstimuleringstil
bud dersom de har behov for det, uavhengig av om 
de går i barnehage eller ikke. Utredningen er vars
let i stortingsmeldingen om tidlig innsats for livs
lang læring. 

I dag vurderes barns språkutvikling i forbin
delse med 2-års og 4-årskontrollene på helsestasjo
nene. Regjeringen vil også vurdere om det kan 
være aktuelt å legge til rette for gjennomføring av 
en mer systematisk språkkartlegging ved 2-års
kontrollen og 4-årskontrollen ved alle helsestasjo
ner, se omtalen av helsestasjons- og skolehelsetje
nesten. 

Det er sosiale forskjeller både i ungdommens 
yrkes- og utdanningsvalg og i rekrutteringen til 
høyere utdanning. Det viktigste virkemidlet for å 
redusere slike forskjeller er å legge større vekt på 
sosial utjevning i læring i hele utdanningsløpet. 

For å forebygge sykdom i befolkningen er det 
viktig å legge til rette for sunt kosthold og fysisk 
aktivitet for barn og ungdom. Barn og ungdom er i 
en fase av livet der potensialet for å forebygge syk
dom er stort. Barnehagen og skolen er derfor vik
tige arenaer for å innarbeide gode helsevaner tidlig 
i livet. Innenfor rammene av en helhetlig skoledag 
skal det skapes gode rammer for måltider og innfø-

Boks 4.1 FRI 

FRI er et tobakksforebyggende undervis
ningsprogram i ungdomsskolen. FRI het 
tidligere VÆR røykFRI og ble i 2006 revi
dert i samarbeid med Utdanningsdirektora
tet. 

Mer enn 120 000 ungdommer, over 60 
prosent av aldersgruppen, deltar hvert år i 
FRI. Programmet er evaluert med meget 
gode resultater. Undervisningsprogram
met bygger direkte på Læreplanverket for 
Kunnskapsløftet (LK06) og er tilpasset slik 
at det ikke kommer i tillegg til, men i stedet 
for, annen undervisning. 

res en ordning med frukt og grønt for alle elever i 
grunnskolen. For å fremme god helse og moto
riske ferdigheter skal skolen legge til rette for dag
lig fysisk aktivitet. Forskning viser at fysisk akti
vitet i skoletiden stimulerer til økt aktivitet på fri
tiden og kan virke stimulerende på læring. 
Tilrettelegging for sunne måltider og fysisk aktivi
tet for alle i skolen kan i seg selv virke sosialt utjev
nende, og i tillegg bidra til bedre læringsutbytte. 
Skolen har også en viktig rolle i det tobakkskadefo
rebyggende arbeidet. 

4.2.2 Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal være et 
allment tilbud til gravide og førskolebarn. I tillegg 
omfatter tjenesten helsestasjon for ungdom og sko
lehelsetjeneste i grunn- og videregående skole. 
Sentrale oppgaver er helseundersøkelser, vaksine
ring, opplysningsvirksomhet, rådgivning, veiled
ning og tiltak for å styrke barn og unges egen mest
ring og foresattes mestring av foreldrerollen. 

Tjenesten har et helhetlig perspektiv på fore
bygging og skal derfor drive et utstrakt tverrfaglig 
arbeid. Dette er sentralt i arbeidet med å forebygge 
psykiske plager og i håndteringen av sammensatte 
sosiale problemer. Tjenesten skal i samarbeid med 
elever, hjem og skole arbeide for å skape en helse
fremmende skole gjennom et godt lærings- og 
arbeidsmiljø. Arbeidet omfatter temaene seksuali
tet, samliv og prevensjon, smittevern (inkludert 
forebygging av hiv og seksuelt overførbare infek
sjoner), kosthold, tannhelse, tobakks- og rusfrihet, 
fysisk aktivitet og ulykkes- og skadeforebygging. 
For å møte utfordringer knyttet til blant annet over
vekt blant barn og unge, arbeides det nå med fag
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lige retningslinjer for forebygging og behandling. 
Det skal også utvikles nye retningslinjer for måling 
av vekt og lengde. 

Tjenesten skal ha særlig oppmerksomhet rettet 
mot gravide, barn og unge med spesielle behov. 
Tjenesten skal fange opp tidlige signaler på mistriv
sel, utviklingsavvik og antisosial atferd og bidra til 
tidlig iverksetting av tiltak. Ved behov skal tjenes
ten henvise til utredning og behandling og samar
beide med andre instanser om tilrettelegging av til
bud. Barnehage, skole, pedagogisk-psykologisk 
tjeneste og barnevernet er viktige samarbeidspart
nere. 

Helsestasjonene gjør en vurdering av barns 
språkutvikling i forbindelse med 2-års og 4-årskon
trollene basert på nasjonale faglige retningslinjer 
for undersøkelse av syn, hørsel og språk. Språk
kartlegging er avgjørende for å fange opp barn 
som har behov for ekstra språkstimulering. Dette 
er blant annet bakgrunnen for prosjektet Språk
kartlegging av førskolebarn på helsestasjoner som nå 
er en prøveordning ved 4-årskontrollen på helse
stasjoner i 12 kommuner. Prosjektet er igangsatt 
for å videreutvikle språkkartleggingen av minori
tetsspråklige. Regjeringen varsler i stortingsmel
dingen om tidlig innsats for livslang læring at det 
skal vurderes å innføre en plikt for kommunene 
om å tilby språkstimulering. I denne sammenheng 
vil det bli vurdert om det kan være aktuelt å sette i 
verk tiltak for å sikre en mer systematisk språk
kartlegging i regi av helsestasjonene på landsba
sis. Det er avgjørende at kartleggingen blir fulgt 
opp med tiltak. Det er verken riktig eller nyttig 
med kartlegging dersom den ikke følges opp med 
konkrete tilbud til barn som får avdekket behov for 
språkstimulering. 

I henhold til forskrift om kommunens helsefrem
mende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og sko
lehelsetjenesten skal tjenesten bistå skolen i under
visning i gruppe/foreldremøter i den utstrekning 
skolen ønsker det. Dette innebærer at det er opp til 
den enkelte skole å bestemme i hvor stor grad de 
ønsker å trekke skolehelsetjenesten inn i det fore
byggende arbeidet i skolen. En kan derfor for
vente at det er store variasjoner fra skole til skole, 
noe som utgjør en særlig utfordring når målet er 
sosial utjevning i læring og helse. Kunnskapsde
partementet vil derfor vurdere endringer i opplæ
ringsloven med forskrifter for å sikre at samarbei
det mellom helsestasjons- og skolehelsetjenesten 
får en sterkere forankring også fra skolens side. 

Ved planlegging av fysisk aktivitet i skolemil
jøet har skolehelsetjenesten en viktig rolle som 
støttespiller og rådgiver i arbeidet med å tilrette
legge aktiviteter som er tilpasset ulike elevgrup

per, herunder elever med kronisk sykdom eller 
nedsatt funksjonsevne. Tilrettelegging av aktivi
tetstilbudet for elever med nedsatt funksjonsevne 
krever i tillegg vurdering av skolens fysiske miljø. 
Tjenesten samarbeider også med hjem, barnehage 
og andre samarbeidsparter om miljø-, gruppe- og 
individrettede tiltak for førskolebarn. 

En styrke ved helsestasjonstjenesten er at dette 
er den eneste arenaen for å treffe så godt som alle 
barn i førskolealder. Helsestasjonstilbudet når 
fram til nesten alle barn de første leveårene, uav
hengig av foreldrenes sosiale posisjon. Skolehel
setjenesten og helsestasjon for ungdom er lavter
skeltilbud i barn og unges eget miljø. Gjennom til
knytningen til skolen har skolehelsetjenesten 
potensial til å nå barn og unge i alle sosiale grup
per. For ungdom er det viktig å ha et sted å hen
vende seg med sine problemer uten å bestille time 
og uten å måtte involvere foresatte. 

Skolehelsetjenestens kontaktflate mot alle barn 
er spesielt verdifull i arbeidet for å redusere sosiale 
helseforskjeller. I tillegg til å gi elevene et tilbud i 
skolehelsetjenesten, kan tjenesten henvise til spe
sialisthelsetjeneste eller ta kontakt for forsterket 
støtte av andre tjenester i kommunen. Dette betyr 
at en velfungerende skolehelsetjeneste også er vik
tig for at det øvrige kommunale hjelpeapparatet 
skal kunne fungere tilfredsstillende. Enkelte 
undersøkelser tyder på at barn og unges bruk av 
andre helsetjenester varierer etter sosial tilhørig
het. Det var for eksempel høyere andel jenter som 
brukte psykolog/psykiater i Oslo indre vest enn i 
Oslo ytre øst. 

I svært mange av landets kommuner er kapasi
teten i skolehelsetjenesten for dårlig utbygd. Sær
lig i videregående skole er tilbudet begrenset. Der
som barn og unge skal oppleve tjenesten som et 
lavterskeltilbud og skolehelsetjenesten skal kunne 
fange opp barn og unge med problemer, må kapa
siteten utvides ved at det ansettes mer personell. 
En bedre utbygd skolehelsetjeneste kan bidra til at 
de som trenger det mest enten får hjelp i kommu
nehelsetjenesten eller andre kommunale tjeneste
tilbud, eller henvises til spesialisthelsetjenesten. 
Slik vil tjenesten bidra til å redusere sosiale for
skjeller i helsetjenestebruk. Regjeringen vil derfor 
videreutvikle og styrke skolehelsetjenesten. Det 
skal gjøres en vurdering av situasjonen i dag og 
hva som bør være kapasitet og innhold i tjenesten 
framover. 

Det er også behov for tettere samarbeid med 
andre tjenester og aktører, rekruttering av perso
nell med psykososial kompetanse og oppdatering 
av kompetansen til eksisterende personell. Målet 
er en tjeneste som fanger opp barn og unge med 
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problemer så tidlig som mulig, gir dem det tilbudet 
de trenger i tjenesten, og henviser videre de som 
trenger behandling i spesialisthelsetjenesten. Det 
må etableres samarbeid med skolens ansatte, 
øvrige kommunale tjenester og barne- og ung
domspsykiatrien. Det må spesielt tas hensyn til for
skjeller mellom gutter og jenter og at innvandrere 
kan ha spesielle behov. 

4.2.3 Psykisk helsetilbud til barn og unge 

Det har siden 2003 vært en sterk vekst i det psy
kiske helsevernet for barn og unge i spesialisthel
setjenesten. Opptrappingsplanen for psykisk helse 
(1998–2008) har som målsetting at 5 prosent av 
befolkningen under 18 år skal få et tilbud om 
behandling fra det psykiske helsevernet innen 
utløpet av opptrappingsperioden i 2008. Deknings
graden i det psykiske helsevernet for barn og unge 
har økt fra 2 prosent i 1998 til 4 prosent i 2005 og 
med dagens veksttakt vil målet kunne nås. 

Tidligere har barn og ungdom med psykiske 
problemer i hovedsak fått behandling og oppføl
ging fra spesialisthelsetjenesten. Framover skal 
det legges opp til en utvikling der kommunene i 
større grad skal tilby forebygging, behandling og 
oppfølging av barn og unge med psykiske proble
mer. Spesialisthelsetjenesten skal ivareta behovet 
for mer spesialisert utredning og behandling. For 
å øke tilgjengeligheten for flere grupper av befolk
ningen, skal det bygges ut lavterskeltilbud med 
psykologkompetanse i kommunene. Det skal 
videre utvikles oppsøkende arbeidsformer som 
bedre møter barn, ungdom og familier på deres 
egne arenaer. Dette er tiltak som skal øke tilgjen
gengeligheten til tjenester for grupper som har lett 
for å falle utenfor det ordinære helsetjenestetilbu
det. 

Det har vært en sterk vekst i tilbudet til barn og 
unge i kommunene i opptrappingsperioden. Minst 
20 prosent av de øremerkede midlene skal gå til til
tak rettet mot barn og unge. Så langt er totalt 29 
prosent av antall årsverk som er opprettet for øre
merkede tilskudd, opprettet i tjenester som er ret
tet mot barn og unge. Tilbudet i kommunene er 
likevel mangelfullt. Det gjelder spesielt tilbud om 
utredning, behandling og oppfølging til barn og 
unge med psykiske problemer. Det er videre 
behov for å styrke kompetanse på vold og misbruk 
og skadevirkningene av å vokse opp i familier med 
slike problemer. Det blir derfor opprettet en tverr
faglig videreutdanning i psykososialt arbeid rettet 
mot barn og unge ved flere høgskoler fra og med 
2007. Kunnskap om sosiale forskjeller i psykisk 
helse skal inngå i studiet. 

Mange barn med psykiske problemer har 
behov for bistand fra flere tjenester og det er derfor 
behov for å utvikle et godt samarbeid mellom tje
nestene. Dette er bakgrunnen for at det er inngått 
samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og stat
lig regionalt barnevern. Avtalene skal sikre at barn 
som har behov for tjenester får et samordnet til
bud. 

Regjeringen varslet i Soria Moria-erklæringen 
at det skal innføres en ventetids- og behandlingsga
ranti for unge under 23 år med psykiske lidelser 
og/eller rusproblemer. I 2006 ble det nedsatt en 
arbeidsgruppe som har foreslått at det skal lovfes
tes en frist på 10 dager for vurdering av rett til nød
vendig helsehjelp. Arbeidsgruppen har videre fore
slått at det skal lovfestes at behandling senest skal 
iverksettes innen 90 dager. I løpet av våren 2007 vil 
regjeringen legge frem en Odelstings proposisjon 
med forslag til vurderings- og behandlingsfrister. 
Formålet er å sikre at unge med psykiske lidelser 
og/eller rusproblemer får bedre tilgang til spesia
listhelsetjenester. 

4.2.4 Barneverntjenesten 

Den kommunale barneverntjenesten har ansvar 
for å sette i verk tiltak for å forebygge omsorgs
svikt og atferdsproblemer. Barnevernet skal yte 
særlig hjelp til utsatte barn og unge. Målet er å 
sette i verk tiltak som medvirker til at de som mot
tar hjelpen kan leve et så godt liv som mulig i fami
lien (eventuelt i fosterhjem eller på institusjon), på 
skolen, blant venner og senere i yrkeslivet. Det er 
en utfordring å komme tidlig nok inn med gode og 
forebyggende tiltak, og å følge disse barna bedre 
inn i voksenrollen. Overgangen fra barnevern til 
voksenliv er en kritisk fase for mange barn med til
tak fra barnevernet, og barnevernet kan derfor 
også gi bistand til ungdom i alderen 18–23 år. 

Barneverntjenesten har et spesielt ansvar for å 
avdekke problemer så tidlig at tiltak kan settes inn 
for å unngå varige problemer. Løsningen til van
skeligstilte barn må i stor grad finnes på de vanlige 
arenaene, med barnevernet som støttespiller. For å 
gi tidlig hjelp, er barnevernet avhengig av et godt 
samarbeid med de andre kommunale tjenestene 
som treffer barna og deres familier i det daglige, 
for eksempel skole, barnehage og helsetjeneste. 
Barnevernet har et lovpålagt samarbeidsansvar. 
For at barnevernet skal kunne ivareta sine oppga
ver ovenfor barn og unge som lever under forhold 
som kan skade deres helse og utvikling, er den 
avhengig av å motta opplysninger blant annet fra 
andre offentlige tjenester som er i kontakt med 
barnet og familien. Opplysningsplikten til barne
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vernet er lovpålagt, og begrunnet i barnevernets 
behov for å motta opplysninger. 

Opplysningsplikten innebærer blant annet en 
plikt til å gi opplysninger til barneverntjenesten av 
eget initiativ når det er grunn til å tro at et barn blir 
mishandlet i hjemmet eller utsatt for andre former 
for alvorlig omsorgssvikt, eller når et barn har vist 
vedvarende alvorlige atferdsvansker. Opplysnings
plikten gjelder for alle som arbeider i offentlige tje
nester og instanser, herunder skole, barnehage og 
helsestasjon. Den gjelder også for en rekke profe
sjonsutøvere som leger, sykepleiere og psykolo
ger. Vi vet at skole, barnehage og helsestasjon sjel
den melder saker til barnevernet. Dette er et tegn 
på at samarbeidet ikke fungerer slik det skal. Hvor
for det er slik vet vi imidlertid for lite om. Det vil 
derfor bli satt i gang en kartlegging for å avklare 
årsakene til at de andre hjelpetjenestene i så liten 
grad melder fra til barnevernet. 

Antallet barn med tiltak fra barnevernet øker. I 
en rapport fra kommunerevisjonen i Oslo ble det i 
2006 uttrykt bekymring for den manglende kapasi
teten i enkelte bydeler. Det kom også fram at 
enkelte ansatte hevdet at hensynet til økonomi 
fører til at det unnlates å iverksette nødvendige til
tak etter barnevernloven. Situasjonen i Oslo følges 
nøye opp av Fylkesmannen i Oslo og Akershus og 
Barne- og likestillingsdepartementet. Barnevernet 
i Oslo kommune er for tiden under ekstern evalue
ring. Resultatene fra evalueringen vil være klare i 
begynnelsen av 2007. Evalueringen vil bidra til å gi 
et bedre bilde av situasjonen i Oslo kommune. Når 
denne foreligger må utviklingen av barnevernet i 
Oslo kommune vurderes ytterligere. Regjeringens 
styrking av kommuneøkonomien har bidratt til en 
bedring av bemanningssituasjonen i noen kommu
ner, og bør føre til en ytterligere bedring i 2007. 

Barnevernet har etter Lov om barneverntjenes
ter plikt til å følge opp meldinger dersom det er 
rimelig grunn til å anta at det foreligger forhold 
som kan gi grunnlag for tiltak. Vi vet at det er vari
asjoner mellom kommunene når det gjelder ande
len henleggelser av meldinger. Landsgjennomsnit
tet er 17 prosent henleggelser. Selv om det er viktig 
å understreke at en del av meldingene til barnever
net angår forhold som faller utenfor barnevernlo
ven, er det alvorlig dersom saker ikke følges opp av 
ressursmangel eller andre årsaker. For å få en 
bedre oversikt over årsakene til at meldinger hen
legges, vil kommunene fra 2007 rapportere på 
grunnlaget for henleggelsen. Samtidig planlegger 
Barne- og likestillingsdepartementet å sette i verk 
undersøkelser for å finne ut om det henlegges for 
mange meldinger i barnevernet. 

Fylkesmannen fører tilsyn med at kommu
nene/bydelene utfører de oppgavene som de er 
pålagt etter loven. Barne- og likestillingsdeparte
mentet samarbeider med Helsetilsynet om utvik
ling av metoder og gjennomføring av tilsyn. 

Kompetansen i det kommunale barnevernet er 
mange steder ikke tilfredsstillende. Barne- og like
stillingsdepartementet vil derfor styrke denne 
kompetansen. For å møte behovet for mer syste
matisk kunnskap på områder der det er risiko for 
svikt, er det i 2006 utviklet skriftlig og elektronisk 
veiledningsmateriell og håndbøker til bruk for det 
kommunale barnvernet på sentrale områder som 
fosterhjem, kommunal saksbehandling og rutiner, 
tiltaksplaner og omsorgsplaner, tilsynsførere og 
internkontroll. Målet er å utvikle et likeverdig og 
kunnskapsbasert barnevern og å komme tidlig inn 
med riktig hjelp. Stadig flere barn får tiltak i barne
vernet. Barnvernet må håndtere stadig flere sam
mensatte og komplekse saker som ofte preges av 
rus, psykisk helsevern og barn med flerkulturell 
bakgrunn. For å møte utfordringene, må det kom
munale barnevernet få mer kunnskap om virk
somme metoder og tiltak gjennom barnevernsut
danningen og gode videre- og etterutdanningstil
bud til de som allerede er i jobb. I første fase vil 
innsatsen for å styrke kompetansen i barnevernet 
bli brukt til å utvikle et kunnskapsprogram for 
barnevernet i kommunene. Dette skal skje gjen
nom et samarbeid med høgskoler, kommuner og 
kommunesektorens interesse- og arbeidsgiveror
ganisasjon KS. Høgskolene skal kunne gi et bedre 
regionalt tilbud til kommunene om opplæring og 
kursvirksomhet for kommunalt ansatte. Også 
grunnutdanningen skal gjennomgås med tanke på 
forbedringer. 

Barn og unge med innvandrerbakgrunn er et 
prioritert satsningsområde for Barne- og likestil
lingsdepartementet. Det er ønske om å styrke den 
generelle flerkulturelle kompetansen i det kommu
nale og statlige barnevernet og sørge for at kompe
tansen blir brukt i det løpende arbeidet. Hensikten 
med flerkulturell kompetanseheving i barnevernet 
er å bidra til at denne brukergruppen får et likever
dig tilbud sammenlignet med andre norske barn 
og unge. Norsk institutt for by og regionsforskning 
(NIBR) har fått i oppdrag foreta en kunnskapsinn
henting og vurdering av forskning om tilgjengelige 
metoder og tiltak i arbeidet med barn, unge og 
familier med innvandrerbakgrunn. NIBR skal også 
identifisere faktorer som bør være tilstede for at til
tak skal få den tilsiktede virkning. På bakgrunn av 
dette vil Barne- og likestillingsdepartementet utar
beide et praktisk opplegg for kompetanseheving i 
den lokale og statlige barneverntjenesten. 
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I 2007 vil regjeringen sette i gang en bred eva
luering av det statlige regionale barnevernet. På 
bakgrunn av evalueringen vil regjeringen sette i 
verk tiltak for å bedre det tverrfaglige tilbudet til 
barn som trenger støtte fra barnevernet. 

Regjeringen vil sette søkelys på fosterhjem i 
årene som kommer. Over 80 prosent av barn og 
unge som det offentlige har overtatt omsorgen for 
er plassert i fosterhjem. Å sørge for høyest mulig 
kvalitet i fosterhjemsarbeidet er en viktig oppgave. 
Fosterbarn er ofte sårbare og kan ha opplevd van
skelige brudd i sin biologiske familie. Noen av 
barna kan ha atferdsmønstre som setter fosterfor
eldrene på en krevende prøve. For å unngå nye, 
opprivende brudd og utilsiktede flyttinger av fos
terbarn er det satt i gang et arbeid for å bedre opp
følging og veiledning av fosterforeldre. Fosterfor
eldrene må dessuten ha noen å henvende seg til 
når det oppstår konflikter – også utenom vanlig 
arbeidstid for saksbehandlere i kommunen. Det 
skal derfor etableres en ordning med vakttelefo
ner, slik at fosterforeldre kan få rask kontakt med 
barnevernet i akutte situasjoner. 

Det stilles i dag store krav til utdanning og kva
lifisering for å etablere seg på arbeidsmarkedet. 
Unge som har vært under omsorg av barnevernet 
eller har mottatt hjelpetiltak, trenger bistand og 
oppfølging fram mot en selvstendig tilværelse. Fra 
september 1998 ble barnevernloven endret slik at 
tiltak som er iverksatt før barnet har fylt 18 år (der
som barnet samtykker), kan opprettholdes eller 
erstattes av andre tiltak inntil fylte 23 år. For ung
dom som har vært under omsorg av barneverntje
nesten, følger plikten til å vurdere behovet for å 
opprettholde eksisterende eller sette inn nye tiltak 
direkte av loven. I disse tilfellene har barneverntje
nesten også en plikt til å utarbeide en plan for 
videre tiltak dersom ungdommen selv ønsker det. 
Statistikken viser at mange i barnevernet ser beho
vet for å følge opp barnevernklienter over 18 år, 
men det er fortsatt en utfordring å styrke dette 
arbeidet. 

Barne- og likestillingsdepartementet vil ta et 
nytt initiativ for å informere kommunene om plik
ten til å gi informasjon om klageretten, dersom bar
neverntjenesten avslår ungdommens ønske om å 
opprettholde barnevernstiltak etter fylte 18 år. 
Departementet vil undersøke nærmere hvordan 
ettervernet fungerer. Sammen med annen doku
mentasjon vil departementet vurdere ytterligere 
tiltak for å gjøre overgangen til voksenlivet lettere. 
Det tas sikte på å identifisere god praksis som kan 
spres i kommunene. I forbindelse med fattigdoms
satsingen er det blant annet satt i gang et utvi
klingsarbeid knyttet til ettervern og rehabilitering 

etter straffegjennomføring for unge opp til 23 år. 
Målet er å hjelpe den unge over i et selvstendig 
voksenliv. 

4.2.5 Organisasjons- og kulturdeltakelse 

Det er et mål å øke deltakelsen i kultur- og organi
sasjonsliv i grupper som i liten grad deltar i dag. 
Kulturliv og frivillige organisasjoner er sentrale 
møteplasser for deltakelse og opplevelser. Delta
kelse i frivillig organisasjonsliv skaper kontakter 
og sosiale nettverk. Sosial tilhørighet og nettverk 
er av avgjørende betydning for den enkeltes helse. 
Kulturdeltakelse gir opplevelser og styrker følel
sen av mestring. De kulturelle opplevelsene bidrar 
til kommunikasjon, fellesskap og velvære, og slik 
sett er organisasjons- og kulturdeltakelse en viktig 
del av oppvekstvilkårene. 

Frivillige organisasjoner rekrutterer ikke i like 
stor grad fra alle grupper i befolkningen. Grupper 
med høy inntekt og lang utdanning deltar mer 
aktivt enn grupper med lav inntekt og kort utdan
ning. Vi vet at barn fra inntektsfattige husholdnin
ger i mindre grad deltar i aktiviteter i fritiden og i 
skolesammenheng enn andre barn og unge. Det er 
også dokumentert store forskjeller i befolkningen 
når det gjelder deltakelse i kulturlivet. Kulturbru
kerundersøkelsen viser at bruk av kunst- og kul
turtilbud varierer systematisk med personlig øko
nomi slik at personer med lav inntekt i langt min
dre grad enn andre gjør bruk av det offentlig 
finansierte kunst- og kulturtilbudet. Positiv erfa
ring med organisasjonsdeltakelse i oppveksten er 
avgjørende for aktiviteten i voksen alder. For fami
lier med dårlig økonomi kan deltakelse i organisa
sjons- og kulturliv være for dyrt. Resultatet for 
barna kan bli utstøting fra sosiale arenaer. 

Ungdom med innvandrerbakgrunn deltar sjeld
nere i fritidsaktiviteter enn andre norske barn og 
unge, samtidig som disse ungdommene selv sier at 
de ønsker å delta i organisasjonene. I Fafo-rappor
ten Ungdom, fritid og deltakelse i det flerkulturelle 
Oslo fra 2005 framgår det at det er en positiv sam
menheng mellom familiens økonomi og ungdoms 
deltakelse i idrettslag. Denne sammenhengen gjel
der imidlertid først og fremst etnisk norsk ung
dom, og forklarer i liten grad hvorfor minoritets
ungdom i mindre grad er aktive i idrettslag enn 
gjennomsnittet. 

Kulturskoler 

Kulturskolene har stor betydning for å opprett
holde og utvikle et levende og dynamisk kulturliv. 
Kulturskolene er rekrutteringsarena for framti
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dige aktører innenfor de ulike kunstartene – både 
amatører og profesjonelle. Og disse skolene funge
rer som nærkultur i by og bygd ved å gjøre levende 
musikk og andre kunstuttrykk tilgjengelig for et 
bredt publikum i store og små lokalsamfunn. Kul
turskolene virker på denne måten publikumsre
krutterende for kunst- og kulturfeltet. Et åpent og 
inkluderende kulturskoletilbud med plass for alle 
som ønsker opplæring, vil fjerne forskjeller ved å 
gi rom for flere til å utvikle viktige sider ved seg 
selv. 

Den kulturelle skolesekken 

Barn og unge får gjennom Den kulturelle skolesek
ken ulike kulturtilbud i skoletiden. Skolen er et 
samlingssted for alle og derfor velegnet til å sørge 
for at alle får en kulturell ballast som vil legge 
grunnlaget for deltakelse i og bruk av kulturaktivi
teter senere. For barn og unge bidrar blant annet 
Den kulturelle skolesekken til å utjevne forskjeller i 
kulturbruken. Tilbudet er med på å sikre at alle får 
tilgang til kunst- og kulturopplevelser, og å sørge 
for at muligheten til å uttrykke seg gjennom kunst 
og kultur er uavhengig av geografi og sosiale skil
lelinjer. Dette tilbudet har hittil ikke omfattet ung
dom utover grunnskolen, men i 2007 vil det bli 
iverksatt noen pilotprosjekter også i videregående 
skole. Unge i denne aldersgruppen er i utvikling 
fra barn til voksen, og det er viktig at det legges til 
rette for aktiviteter som oppleves som menings
fulle for den enkelte. 

Tradisjonelt har barn møtt kunst og kultur 
sammen med sine foreldre, og denne kulturbru
ken har speilet sosiale forskjeller. En ordning som 
Den kulturelle skolesekken vil kunne bidra til at 
møtene blir mer uavhengig av sosial tilhørighet. 
Den kulturelle skolesekken representerer på mange 
måter både et nytt innhold og nye arbeidsmetoder 
i skolen. Dette kan oppleves positivt av elever som 
har problemer med å tilpasse seg den ordinære 
undervisningen i skolen. 

Andre kulturtiltak 

ABM utvikling, Statens senter for arkiv, bibliotek 
og museum har universell utforming som en prio
ritert oppgave. Det er etablert et nettverk for uni
versell utforming og det er nylig gjennomført et 
inspirasjonsseminar for universell utforming fem 
steder i Norge. Prosjektet Det tilgjengelige bibliotek 
ble gjennomført i perioden fra mai 2001 til desem
ber 2004. Hensikten med prosjektet har vært å gi 
bibliotekbrukere med nedsatt funksjonsevne 
samme adgang til biblioteket som andre. 

Kulturorganisasjoner som har hele landet som 
virkeområde, sprer kultur og skaper muligheter 
for utjevning når det gjelder kulturopplevelser. 
Rikskonsertene, Riksteateret, Nasjonalmuseet, 
andre museer og bibliotek arbeider for større 
åpenhet mot publikum og tiltak for å gjøre tilbu
dene tilgjengelige for alle. 

Prøveordningen med kulturkort for ungdom, 
som gir billigere adgang til kulturarrangementer 
for ungdom i aldersgruppen 16–20 år, vil kunne 
motvirke sosiale forskjeller i kulturbruk. Prøveord
ningen med kulturkort for ungdom skal viderefø
res og styrkes i 2007. 

Frivillighetssentraler 

Frivillighetssentralene er mangfoldige og viktige 
møtesteder for frivillig innsats, deltakelse og tilhø
righet i nærmiljøet. De har stor bredde i sosiale 
omsorgstiltak så vel som kultur, fritids- og nærmil
jøaktiviteter. Frivillighetssentralene er støttespil
lere for å skape gode og levende lokalmiljø og 
koordinere lokalt engasjement, samfunnsansvar 
og kultur. 

Frivillighetssentralene har gjort det enklere for 
flere å delta i frivillig arbeid. Sentralene har gått 
nye veier for å engasjere folk til lokal frivillig inn
sats. En aktiv og inviterende holdning kombinert 
med konkrete oppgaver knyttet til frivilliges 
ønsker og interesser, har gitt resultater. I tillegg er 
sentralene møteplasser som gir muligheter for de 
som har tid til overs på dagtid. Det er flere hjemme
værende, trygdede og arbeidsledige i frivillighets
sentralene enn i de tradisjonelle frivillige organisa
sjonene 

Frivillighetssentralene har som mål å samar
beide med de positive kreftene som finnes lokalt: 
ulike lag og foreninger, menigheter, offentlige 
myndigheter og enkeltpersoner. Å knytte kontak
ter, utvikle nettverk og koble de som har noe til fel
les, er viktige og nyttige oppgaver for å stimulere 
og utvikle lokalt frivillig virke, samtidig med at det 
kan ha en positiv innvirkning på enkeltmennes
kene som deltar. 

Tilskudd til tiltak i større byer 

Kultur- og kirkedepartementet forvalter en til
skuddsordning til aktivitetsutvikling og sosial inte
grasjon i idrettslag i utvalgte bydeler eller områder 
i de største byene. Målgruppen for denne ordnin
gen er barn og ungdom som på grunn av økono
miske eller kulturelle barrierer er forhindret fra å 
delta i organisert aktivitet. Tilskuddet til aktivitets
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utvikling og sosial integrasjon i idrettslag vil bli 
styrket i 2007. 

Barne- og likestillingsdepartementet forvalter 
en tilskuddsordning til barne- og ungdomstiltak i 
større bysamfunn. Tilskuddene skal gå til tiltak ret
tet mot ungdomsgrupper som i liten grad benytter 
seg av eksisterende kultur- og fritidstilbud. Ord
ningen skal bidra til kvalifisering, inkludering og 
etablering av alternative arenaer og å forebygge 

uønsket sosial atferd, blant annet vold og mobbing, 
kriminalitet, rus og rasisme. Innenfor ordningen er 
det øremerket midler for tiltak mot fattigdomspro
blemer. Barn og unge med innvandrerbakgrunn er 
høyt prioritert. Tilskuddene kan blant annet benyt
tes til ferie- og fritidsaktiviteter, og til bedre tilknyt
ning til arbeidsmarkedet for unge med liten eller 
mangelfull utdanning. 

Boks 4.2  Virkemidler: Oppvekst 

Regjeringen vil: 
– sette i gang en utredning av kommunal 

plikt til å gi språkstimulering til alle barn i 
førskolealderen som har behov for det, uav
hengig om de går i barnehage eller ikke, jf. 
St.meld. nr. 16 (2006–2007) … og ingen sto 
igjen. Tidlig innsats for livslang læring. 

– gjennomføre en gradvis utvidelse av skole
dagen på barnetrinnet opp til 28 undervis
ningstimer per uke, jf. St.meld. nr. 16 
(2006–2007). 

– vurdere dagens lovforankring av plikten til 
å gi tilpasset opplæring i forbindelse med 
en eventuell endring av formålsparagrafen 
i opplæringsloven, jf. St.meld. nr. 16 
(2006–2007). 

– gjennomføre nye tiltak for å redusere fra
fallet fra videregående opplæring, jf. 
St.meld. nr. 16 (2006–2007) 

– vurdere tiltak for å sikre en mer systema
tisk språkkartlegging i regi av helsestasjo
nene ved 2-årskontrollen og 4-årskontrol
len 

– videreutvikle og styrke skolehelsetjenes
ten 

– bygge ut tilbudet i kommunene til barn og 
unge med psykiske problemer 

– sette i verk tiltak for å følge opp ungdom 
over 18 år som har vært i barneverntiltak 

– styrke barnevernet for å sikre at barn og 
deres familier får hjelp på et tidlig stadium 

– videreføre og styrke virkemidler for å 
redusere sosiale forskjeller i barn og 
unges organisasjons- og kulturdeltakelse 
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5 Arbeid og arbeidsmiljø 

5.1 Mål: Et inkluderende arbeidsliv og 
sunne arbeidsmiljøer 

Mål 

•	 Et mer inkluderende arbeidsliv 
•	 Sunnere arbeidsmiljøer 

5.2 Virkemidler 

Regjeringen ser to områder relatert til arbeidslivet 
som særlig viktige for å redusere sosiale forskjeller 
i helse: videreføre satsingen på et inkluderende 
arbeidsliv og arbeide for sunnere arbeidsmiljø i 
bransjer med store arbeidsmiljøbelastninger. 

Vi vet at det å være i arbeid i seg selv er bra for 
helsen. De som står utenfor arbeidslivet har gjen
nomgående dårligere helse enn den yrkesaktive 
delen av befolkningen. Dette gjelder ikke bare for 
mottakere av helserelaterte stønader, men også for 
eksempel langtids arbeidsledige og mottakere av 
sosialhjelp. Det er derfor grunn til å tro at et mer 
inkluderende arbeidsliv vil føre til bedre helse i 
befolkningen. 

Virkemidler for et mer inkluderende arbeidsliv 
er i hovedsak beskrevet i kapittel 8 i denne meldin
gen. I det følgende er hovedvekten lagt på virke
midler som kan bidra til sunnere arbeidsmiljøer. 

Også blant de som har arbeid, er helseforskjel
lene store. Dette skyldes blant annet forskjeller i 
fysiske og psykososiale arbeidsmiljøbelastninger 
mellom yrkesgruppene. Det er særlig de med kort 
utdanning og rutinemessig, manuelt arbeid som 
utsettes for store helsebelastninger. 

Selv om vi på langt nær har tilstrekkelig kunn
skap om sammenhengene mellom arbeidsmiljø, 
helseproblemer og utstøting fra arbeidslivet, kan vi 
anta at utstøting primært rammer den lett utbytt
bare arbeidskraften, det vil si de med minst utdan
ning, og at helseskadelig arbeidsmiljø primært 
rammer de som har få valgmuligheter. Dette vil 
ofte være arbeidstakere med kort utdanning, kvin
ner i deltidsjobber, innvandrere og ungdom. Fore
byggende arbeidsmiljøtiltak og bedre tilretteleg
ging, særlig i yrker og på arbeidsplasser med mye 
ufaglært arbeid, tungt arbeid, tidspress og lav med

bestemmelse over arbeidets utførelse, er viktige 
virkemidler. 

Arbeidet med å gjennomføre et forebyggende 
og godt arbeidsmiljø- og tilretteleggingsarbeid må 
først og fremst gjøres ute i virksomhetene. Myn
dighetenes rolle er å påvirke og støtte opp om dette 
arbeidet gjennom sine virkemidler. 

5.2.1 Arbeidsmiljølovgivningen 

Det ble innført en ny arbeidsmiljølov i Norge fra 1. 
januar 2006. Loven har samme formål som tidli
gere, nemlig å sikre full trygghet mot skader og 
sykdom, trygge ansettelsesforhold og lokal ivare
takelse og utvikling i arbeidsmiljøet. Den nye loven 
skal dessuten 
–	 ivareta likebehandling. 
–	 legge til rette for tilpasninger i tråd med den 

enkeltes forutsetninger og livssituasjon. 
–	 bidra til helsefremmende arbeidsplasser og et 

inkluderende arbeidsliv. 

Den nye loven har fått en sterkere presisering av 
arbeidsgivers og arbeidstakers plikter med hensyn 
til helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid. Loven stiller 
også krav til styrket medvirkning i omstillingspro
sesser. Det er presisert at kravene til det psykoso
siale arbeidsmiljøet også omfatter krav til beskyt
telse mot vold og trusler fra kunder, klienter med 
videre. Også med hensyn til likebehandling under 
ansettelsesforholdet er loven styrket, blant annet 
inneholder den nye loven forbud mot diskrimine
ring av deltidsansatte og midlertidig ansatte med 
hensyn til lønns- og arbeidsvilkår. Arbeidsgivers 
plikt til tilrettelegging for arbeidstakere med redu
sert arbeidsevne er altså pålagt i loven, og en bedre 
oppfølging av denne plikten vil kunne bidra til min
dre yrkesmessige forskjeller i helse. 

5.2.2 Arbeidstilsynet 

Det er Arbeidstilsynets ansvar å føre tilsyn med at 
virksomhetene følger opp sitt ansvar etter arbeids
miljøloven. Arbeidstilsynet når omlag 8 prosent av 
virksomhetene i Norge gjennom tilsyn, og må der
for prioritere sin innsats etter en risikovurdering 
på bakgrunn av kunnskap og erfaringer med 
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hvilke yrkesgrupper, bransjer og sektorer som har 
flest arbeidsmiljøbelastninger. En stor del av til
synsressursene prioriteres til store satsinger rettet 
mot særlig risikoutsatte bransjer, noe som i seg 
selv er et bidrag i arbeidet for å redusere sosiale 
helseforskjeller. 

I følge Arbeidstilsynets risikovurderinger job
ber de som er mest utsatt for arbeidsmiljøbelast
ninger blant annet innenfor helse- og sosialtjenes
ten, transport og forretningsmessig tjenesteyting, 
som for eksempel renhold. Mange av arbeidsopp
gavene innenfor disse bransjene er preget av tunge 
løft, belastende arbeidsstillinger, ensidig gjentakel
sesarbeid og stramme tidsrammer. Innvandrer
grupper fra ikke-vestlige land er overrepresentert 
i en del av disse yrkene. 

Arbeidstilsynet har erfart at holdnings- og 
atferdsendring krever sterk og synlig innsats over 
tid, og for å nå flere i arbeidslivet har Arbeidstilsy
net utviklet en ny strategi som i større grad legger 
vekt på den forebyggende rollen som veileder og 
premissgiver. Med utgangspunkt i veiviserrollen – 
blant annet gjennom å gi gode eksempler og verk
tøy for tilrettelegging og risikovurdering – skal 
Arbeidstilsynet i større omfang bidra til at virksom
hetene følger opp sitt ansvar for et fullt forsvarlig 
arbeidsmiljø. 

Kulturforskjeller og språkproblemer har også 
betydning for arbeidsmiljøsituasjonen. Dette stiller 
store krav til organisering, tilrettelegging og perso
nalledelse på alle nivåer i bedriftene. Arbeidstilsy
nets kampanje i 2005 om arbeidsmiljøforhold for 
ikke-vestlige arbeidstakere viser at det er store 
skjevheter i det norske arbeidslivet grunnet man
gel på informasjon og opplæring. Minoritetsspråk
lige fra ikke-vestlige land er overrepresentert i 
arbeidsmiljø med flere belastninger og blant de 
skadede. Arbeidstilsynet støter også i økende grad 
på problemstillinger knyttet til arbeidsmiljø og 
arbeidsvilkår for arbeidstakere fra de nye EU-lan
dene. Dette gjelder særlig i bygg- og anleggsbran
sjen. 

5.2.3 Bedriftshelsetjenesten 

Bedriftshelsetjenesten er et viktig arbeidsmiljøtil
tak som skal bistå virksomhetene i det forebyg
gende og helsefremmende arbeidet. Det er igang
satt et prosjekt i samarbeid med partene i arbeids
livet og berørte myndigheter som vurderer 
bedriftshelsetjenestens roller, ansvar og oppgaver. 
Prosjektet skal også vurdere hvilke kriterier som 
skal legges til grunn for om en virksomhet skal ha 
plikt til å etablere bedriftshelsetjeneste, og om det 
foreligger behov for eventuelle kvalitetskrav eller 

en godkjenningsording. Prosjektet skal sluttføres 
høsten 2007. 

5.2.4 Økt sysselsetting blant innvandrere 

Innvandrere er en ressurs for det norske arbeidsli
vet. Det er samtidig en utfordring for arbeidslivet å 
gjøre bedre nytte av innvandrernes arbeidskraft. 
Innvandrere har tre ganger høyere arbeidsledig
het enn befolkningen for øvrig. Den registrerte 
arbeidsledigheten blant innvandrere gikk ned fra 9 
prosent i 2. kvartal 2005 til 7,3 prosent i 2. kvartal 
2006. I befolkningen ellers gikk den registrerte 
ledigheten ned fra 2,9 til 2,1 prosent. Blant innvan
drere gikk andelen sysselsatte opp fra 56,6 prosent 
i 4. kvartal 2004 til 57,5 prosent i 4. kvartal 2005. I 
hele befolkningen var det en marginal økning fra 
69,3 til 69,4 prosent i samme periode. 

Det er mange årsaker til at innvandrere har en 
svakere tilknytning til arbeidslivet enn befolknin
gen ellers. Blant annet skyldes dette at grupper 
blant innvandrere har svakere kvalifikasjoner med 
hensyn til kravene som stilles i norsk arbeidsliv. 
Det skyldes også at innvandrere oftere rammes av 
diskriminerende mekanismer i arbeidslivet. Man
gel på nettverk og holdninger til kvinners delta
kelse i arbeidslivet er også blitt pekt på som årsa
ker. Til tross for variasjoner, ser innvandrernes til
knytning til arbeidslivet ut til å variere avhengig av 
landbakgrunn og botid i landet. 

Det er et mål å redusere ledigheten og øke sys
selsettingen blant innvandrere. Innvandrerkvin
nene skal prioriteres. Det er allerede igangsatt 
tiltak som kvalifiserer og tilpasser nyankomne inn
vandreres kompetanse til det norske arbeidsmar
kedet, og tiltak som bidrar til å bedre arbeidslivets 
evne til å inkludere innvandrerne. Introduksjons
ordningen for nyankomne innvandrere har som et 
hovedmål å styrke de nyankomnes mulighet til 
raskt å komme i arbeid eller utdanning. Den tar 
utgangspunkt i den enkeltes ressurser og tilbyr 
kvalifisering som er individuelt tilpasset den enkel
tes behov. Fra og med 1. september 2005 er det inn
ført rett og plikt til opplæring i norsk og samfunns
kunnskap for voksne innvandrere. Ny sjanse er for
søk med lønnet kvalifisering etter modell av 
introduksjonsordningen for innvandrere som etter 
flere år i Norge ikke har fast tilknytning til arbeids
markedet og derfor er avhengige av sosialhjelp. 
Prosjektene legger vekt på kvalifisering og formid
ling til ordinært arbeid for personer med behov for 
grunnleggende kvalifisering. Innvandrere er priori
tert målgruppe ved inntak på arbeidsmarkedstiltak. 

Diskrimineringsloven har som mål å bekjempe 
diskriminering og fremme likestilling i et bredere 
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og mer langsiktig perspektiv. Diskrimineringslo
ven gjelder på alle samfunnsområder, også for 
arbeidslivet. Fra 1. januar 2006 ble det etablert et 
særskilt håndhevingsapparat for likestilling og dis
kriminering, ved et Likestillings- og diskrimine
ringsombud og en Likestillings- og diskrimine
ringsnemnd. Disse organene håndhever flere 
lovverk med diskrimineringsvern, herunder dis
krimineringsloven. Regjeringen er spesielt opptatt 
av rekruttering til arbeidslivet, og samarbeider 
blant annet med arbeidslivets parter om en aktiv 
rekrutteringspolitikk. 

Regjeringens Handlingsplan for integrering og 
inkludering av innvandrerbefolkningen og mål for 
inkludering skal medvirke til at innvandrerne ras
kest mulig bidrar med sine ressurser i samfunnet, 
at det ikke utvikler seg et klassedelt samfunn der 
personer med innvandrerbakgrunn har dårligere 
levekår og lavere deltakelse enn resten av befolk
ningen, og at innvandrere og etterkommere får 
like muligheter som andre i samfunnet. Handlings
planen inneholder tiltak på mange områder, her
under en betydelig forsterking av den arbeidsret
tede innsatsen overfor innvandrere. 

5.2.5	 Handlingsplan mot sosial dumping 

For å møte utfordringene knyttet til den økte 
arbeidsinnvandringen etter EØS-utvidelsen, lan
serte regjeringen i mai 2006 en handlingsplan mot 
sosial dumping. Handlingsplanen omfatter viktige 
tiltak som regjeringen mener kan bidra til å nå 
målet om ordnede lønns- og arbeidsvilkår for alle 
og et seriøst arbeidsmarked. Et sentralt tiltak er 
styrkingen av Arbeidstilsynets og Petroleumstilsy
nets ressurser og sanksjonsmidler, og fra 1. desem
ber 2006 har de fått myndighet til å bruke pålegg, 
tvangsmulkt og stansing når de fører tilsyn med 
lønns- og arbeidsvilkår etter allmenngjøringsloven 
og utlendingsloven. 

I desember 2006 ble forslag om ytterligere til
tak mot sosial dumping sendt på høring. Forsla
gene gjelder tiltak for å skape ryddigere forhold 
når det gjelder inn- og utleie av arbeidskraft og til
tak for sterkere kontroll og oppfølging av lønns- og 
arbeidsvilkår i de bransjer der tariffavtaler er all
menngjort. 

5.2.6	 System for nasjonal overvåking av 
arbeid og helse 

Den kunnskapen vi har om arbeidsmiljøet som 
direkte årsak til helseproblemer er gjerne knyttet 
til bestemte bransjer, yrker og sammenhenger. 
Med hensyn til det brede mønsteret av sosiale hel

seforskjeller, er denne kunnskapen fragmentarisk 
og til dels mangelfull. 

Fra 1. januar 2006 er det etablert et nasjonalt 
overvåkingssystem for arbeidsmiljø og arbeids
helse (NOA) ved Statens arbeidsmiljøinstitutt som 
skal innhente og forbedre relevante data og infor
masjon på arbeidsmiljøområdet og gjøre den til
gjengelig for aktuelle brukere. Aktuelle brukere er 
både myndighetene, arbeidslivets aktører, fors
kningsmiljøer og allmennheten for øvrig. Hensik
ten er å bygge opp kunnskap til bruk for alle aktø
rer på området, både for utforming av politikk og 
strategi og bedre muligheter for måling og vurde
ring av oppnådde resultater. 

Gjennom overvåkingssystemet vil Statens 
arbeidsmiljøinstitutt bidra til å kvantifisere sosiale 
forskjeller i fordelingen av positive og negative 
arbeidsmiljøfaktorer (eksponeringer) og mulige 
arbeidsrelaterte helseeffekter. 

I tillegg kan Statens arbeidsmiljøinstitutt bidra 
med analytiske studier for å kvantifisere arbeids
miljøfaktorenes innvirkning på sosiale forskjeller i 
helse, og bidra til å kvantifisere hva helseseleksjon 
knyttet til det nye arbeidslivet betyr for sosiale for
skjeller i helse. 

5.2.7	 Forskningssatsing på sykefravær og 
utstøting fra arbeidslivet 

Det foreligger mye kunnskap om enkeltårsaker til 
sykefravær, men kunnskapsgrunnlaget om årsake
nes relative styrke og hvordan de virker sammen 
er for svakt. Regjeringen varslet derfor i St.meld. 
nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd og inkludering en 
ny satsing på dette området som skal stimulere til 
forskningssamarbeid på tvers av eksisterende fag
grenser. Den nye forskningssatsingen vil starte 
opp i 2007 og har som formål: 
–	 å bidra til et mer helhetlig og forsterket kunn

skapsgrunnlag om årsakene til sykefravær, 
uførhet og utstøting fra arbeidslivet. 

–	 å sikre forskningsbasert kunnskap om effek
tive virkemidler for å forebygge sykefravær og 
uførhet og for å nå regjeringens mål om et 
inkluderende arbeidsliv. 

–	 å bidra til at undervisningsvirksomheten i rele
vante utdanninger blir mer forskningsbasert. 

5.2.8	 Sykefravær og utstøting i særlig 
utsatte bransjer 

Som et tiltak for å redusere sykefraværet i bransjer 
med høy utstøting skal Arbeids- og inkluderingsde
partementet fra desember 2006 iverksette et pro
sjektarbeid som blant annet har som mål å redu
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sere sykefraværet i to utvalgte bransjer med særlig 
høyt sykefravær gjennom å rette oppmerksomhe
ten mot spesifikke arbeidsmiljørelaterte utfordrin
ger ved selve bransjen, og gjennom ansvarliggjø
ring av partene i arbeidslivet. Dette arbeidet skal 
ledes av Arbeidstilsynet og gjennomføres i nært 
samarbeid med etatenes partsammensatte fagråd 
og Arbeids- og velferdsetaten. 

I tillegg til dette bransjeprosjektet, ønsker 
regjeringen å utrede om årsaker til sykefravær i 
helse- og omsorgssektoren. Mange av de som er 
mest utsatt for arbeidsmiljøbelastninger arbeider i 
helse- og omsorgssektoren. Mange av arbeidsopp
gavene her er preget av tunge løft, belastende 
arbeidsstillinger, ensidig gjentakelsesarbeid, 
stramme tidsrammer og spesielle arbeidstidsord
ninger. I tillegg kan arbeidsforhold som preger 
«det nye arbeidslivet» – økende omstillingstakt, 
tidspress og effektivitets- og kompetansekrav – 
spille en rolle for utstøting gjennom langtidsfravær 
og uføretrygding i denne sektoren. Eventuelle 
reduksjoner i sykefravær og utstøting i helse- og 
omsorgssektoren vil ha positiv effekt i et helsefor
delingsperspektiv. 

Det offentlige er den største arbeidsgiveren 
innenfor de bransjene dette gjelder, og har et sær
lig ansvar. Regjeringen vil derfor ta initiativet til en 
utredning som skal se på omfanget av, årsaker til 
og mulige virkemidler mot helserelatert fravær i 
og utstøting fra helse- og omsorgssektoren. 

Utredningen skal utarbeides av et bredt sam
mensatt utvalg der blant andre arbeidslivets parter 
og arbeidsmiljømyndighetene inviteres til å delta. 

Boks 5.1  Virkemidler: arbeid og 
arbeidsmiljø 

Regjeringen vil: 
– målrette tilsynsvirksomhet mot utsatte 

bransjer og grupper 
– arbeide for målrettet informasjon til 

utsatte bransjer og grupper 
– legge til rette for at virksomhetene i 

større grad følger opp sitt ansvar for 
forebygging og tilrettelegging på 
arbeidsplassene 

– i samarbeid med partene i arbeidslivet, 
vurdere bedriftshelsetjenestens roller, 
ansvar og oppgaver, eventuelle utbyg-
gingskrav og behovet for kvalitetskrav 
eller godkjenningsording rettet mot 
bedriftshelsetjenesten 

– forebygge sosial dumping, jf. Handlings-
plan mot sosial dumping 

– stimulere til kunnskapsheving og hel-
hetsforståelse av årsakssammenhenger 
mellom arbeid og helse, for eksempel 
mellom helseskader og arbeidstidsord-
ninger 

– følge opp den nye arbeidsmiljølovens 
tydeliggjøring av forebyggende og sys-
tematisk HMS-arbeid for å forhindre 
utstøtingsprosessene fra arbeidslivet 

– utrede omfanget av, årsaker til og 
mulige virkemidler mot helserelatert 
fravær og utstøting fra helse- og 
omsorgssektoren 





Del II

Redusere sosiale forskjeller 


i helseatferd og bruk av helsetjenester
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6 Helseatferd 

«For å legge til rette for endringer i befolkningens helseatferd, er det nødvendig å endre de 
bakenforliggende og strukturelle årsaker til atferden.» 

Figur 6.1  Helseatferd 
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6.1 Mål: Reduserte sosiale forskjeller 
i helseatferd  

Mål 

• Reduserte sosiale forskjeller i helseatferd 

Delmål 

Reduserte sosiale forskjeller i: 
• kosthold 
• fysisk aktivitet 
• røyking  
• annen helseatferd 

Helseatferd er livsstil og levevaner som har stor 
betydning for helsen, blant annet kosthold, fysisk 
aktivitet, røyking og alkoholbruk. 

6.2 Virkemidler 

Den enkeltes valg av helseatferd er i stor grad 
bestemt av det sosiale miljøet. Røyking, fysisk 
inaktivitet, ugunstige kostvaner og rusmisbruk er 
ujevnt fordelt mellom grupper i befolkningen. Med 
et mulig unntak for bruk av alkohol, er helseatferd 
som gir økt risiko for sykdom stort sett mest 
utbredt i grupper med kort utdanning og lav inn
tekt. 

Helseatferd henger nært sammen med sosiale 
strukturer. For å legge til rette for endringer i 
befolkningens helseatferd, er det nødvendig å 
endre de bakenforliggende og strukturelle årsaker 
til atferden. Vi vet for eksempel at det er klare sosi
ale forskjeller knyttet til hvem som klarer å slutte å 
røyke. Dette handler ikke bare om at noen grupper 
har mer kunnskap om hvor skadelig tobakk er – 
det er også et spørsmål om ressurser og over
skudd. Godt folkehelsearbeid på dette området må 
derfor handle om å gjøre det enklere og mer nær
liggende å endre helseatferd – fra usunne til sunne 
vaner. 

Helseopplysningskampanjer har hatt stor 
betydning for endringer i befolkningens helseat
ferd, men vi vet samtidig at kampanjene ofte treffer 
best i de delene av befolkningen som har sunnest 
livsstil. Derfor er det nødvendig å utforme nye 
kampanjer slik at de treffer målgruppene best 
mulig, også i et sosialt perspektiv. Det er også vik
tig å sørge for at god informasjon er tilgjengelig for 
etniske minoriteter som for eksempel ikke-vestlige 
innvandrere og samer. 

Tiltak rettet mot barn og unge har stor betyd
ning både fordi grunnlaget for gode vaner legges 

tidlig i livet og fordi forhold i barndommen har stor 
betydning for helsen senere i livet. Gutter og jenter 
påvirkes forskjellig av de samme tiltakene. For 
eksempel viser undersøkelser at gutter i mindre 
grad har nytte av tradisjonelle opplysningstiltak. 
Det er derfor viktig at alle strategier og tiltak vur
deres med hensyn til hvordan de vil slå ut på kjønn. 
Det gjelder også tiltak mot den voksne befolknin
gen. 

Det er nødvendig å ta hensyn til vårt flerkultu
relle samfunn i utvikling av folkehelsetiltak. En 
stor andel av den norske befolkningen har tilhørig
het i to kulturer. For ikke-vestlige innvandrere har 
det vist seg at det å etablere seg i et nytt land med 
annen kultur og et fremmed språk, kan føre med 
seg uheldige endringer i kostholdet og lavere 
fysisk aktivitet. Enkelte innvandrergrupper har 
gått bort fra et variert og høyt inntak av helsemes
sig gunstige matvarer som grønnsaker, frukt, lin-

Boks 6.1  Kjønnsperspektiv i 
helseinformasjon 

Hvordan nå fram med helserelatert infor
masjon til unge gutter? 

Undersøkelser viser at unge gutter i liten 
grad benytter tradisjonelle informasjonska
naler og tilbud når de trenger hjelp og opp
lysning. Guttene mener at problemer helst 
skal takles på egen hånd og at det er lite 
maskulint å snakke om dem. Det gjelder 
ikke minst sex og samliv. Eksisterende hjel
petilbud oppleves som jenteorienterte og 
lite relevante. Gutter utgjør bare 5–10 pro
sent av brukerne av vanlige hjelpetilbud og 
opplysningstiltak til ungdom, mens guttean
deler på helserelaterte nett- og telefontje
nester for ungdom er omlag 50 prosent. 
Samtidig viser undersøkelsene at gutter 
trenger hjelp og opplysning i like høy grad 
som jenter. 

Hvordan lage tiltak som er innrettet på 
gutters behov og som de opplever som nyt
tige? Brukerundersøkelser viser at tre for
hold er viktige: Hjelp og opplysning skal gis 
av profesjonelle, men gjerne kunne fås ano
nymt. Hjelpetilbud og opplysningstiltak skal 
ha innebygde muligheter for brukerkontroll 
og styring. Og de skal bygge på at brukeren 
er aktiv problemløser framfor passiv infor
masjonsmottaker. 

Kilde: Sosial- og helsedirektoratet 
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ser og bønner, til fordel for matvarer med mye fett 
og sukker. Dette gjenspeiler seg i hyppigere fore
komst av enkelte ernæringsrelaterte problemer, 
for eksempel er det en overhyppighet av overvekt 
og type 2-diabetes i enkelte innvandrergrupper. 

Det er viktig at alle vesentlige hensyn tas med i 
vurderingen når nye tiltak foreslås, både i helsesek
toren og på andre samfunnsområder. Sosial utjev
ning vil i mange tilfeller være et vesentlig hensyn. 
Regjeringen vil legge vekt på at tiltak som foreslås 
for å påvirke helseatferd alltid er vurdert med hen
syn til målet om sosial helseutjevning. Helsekonse
kvensvurderinger er nærmere omtalt i kapittel 9. 

Internasjonale erfaringer fra intervensjonsstu
dier tilsier at strukturelle tiltak som påvirker pris 
og tilgjengelighet, ser ut til å være mer effektive for 
å redusere sosiale forskjeller enn informasjons- og 
helseopplæringstiltak. Kampanjer virker ofte best i 
de deler av befolkningen som i utgangspunktet har 
best helse, og kan derfor bidra til å forsterke de 
sosiale forskjellene. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler gene
relle, brede lavterskeltilbud og målrettede tiltak 
mot de mest utsatte og sårbare gruppene, spesielt 
barn og unge. Lavterskelaktiviteter krever lite 
utstyr og ingen spesielle ferdigheter, de kan være 
gratis eller ha lav pris og er lett tilgjengelige både 
fysisk, sosialt og kulturelt. 

Regjeringen vil gjøre de sunne alternativene 
mer tilgjengelige ved å legge økt vekt på struktu
relle virkemidler i kombinasjon med helseopplys
ningstiltak. 

6.2.1 Tilgjengelighet i skoler og barnehager 

Eksempler på tiltak for å endre helsevaner er dag
lig fysisk aktivitet i skolen, tilgang til kaldt drikke
vann og frukt og grønt i skolen. Barnehager og 
skoler er viktige arenaer i arbeidet med å legge til 
rette for sunne helsevaner fordi vi her når hele 
barne- og ungdomsbefolkningen. For eksempel vil 
tiltak for økt fysisk aktivitet i skolen også bidra til 
økt fysisk aktivitet etter skoletid og i helgene. 
Denne effekten ser ut til å gjelde langt inn i voksen 
alder. Effekten synes å være størst for barn av for
eldre med kort utdanning og lav inntekt og ikke
vestlige innvandrerbarn. 

Det ligger en stor helsegevinst, både gjennom 
flere leveår og bedre livskvalitet, i å tilby frukt og 
grønnsaker til alle elever i grunnskolen. Frukt og 
grønnsaker til alle elever i grunnskolen vil bidra til 
å etablere et høyt inntak allerede i barndommen. 
Evalueringen av et forsøk med gratis frukt og 
grønt i skolen i Hedmark viser at tiltaket utjevner 
sosiale forskjeller i inntak av frukt og grønt. 

Boks 6.2  Forsøk med gratis frukt og 
grønt i skolen 

I prosjektet Frukt og grønt i 6. fikk ni barne
skoler i Hedmark delta gratis i skolefrukt
ordningen hele skoleåret 2001–2002. Pro
sjektet ble evaluert som en del av Elling 
Beres doktorgradsavhandling ved Avdeling 
for ernæringsvitenskap, Universitetet i 
Oslo, 2004. Alle spiste mer frukt, uavhengig 
av tidligere spisevaner, kjønn og sosial bak
grunn. Det viser seg at elevene ett år etter 
forsøket fortsatt spiste mer frukt og grønn
saker. Også foreløpige tall etter tre år viser 
samme tendens. Dette viser at gratis frukt 
kan skape varige endringer i barns spiseva
ner. Barn av foreldre uten høgskole- eller 
universitetsutdanning som fikk gratis frukt, 
reduserte også inntaket av usunn snacks 
som brus, snop og potetgull etter perioden 
med gratis frukt. Disse barna spiste i 
utgangspunktet atskillig mer usunn snacks 
enn barn av foreldre med lengre utdanning. 
Evalueringen viser at et tilbud som når ut til 
alle barn og unge ved at det er gratis, kan 
bidra til å utjevne sosiale forskjeller i inntak 
av frukt og grønnsaker. 

6.2.2 Tiltak i lokalmiljøet 

Innenfor det tobakksforebyggende arbeidet er 
hjelp til røykeavvenning et viktig virkemiddel. 
Sosial- og helsedirektoratet og Fylkesmannen har i 
flere år utdannet kursledere, og kurs er nå tilgjen
gelig over hele landet. Mange frivillige organisasjo
ner gjør en stor innsats: for eksempel har Nasjonal
foreningen for folkehelsen i Hedmark og Oppland 
samarbeidet med Fylkesmannen. Denne koordine
ringen har ført til økt aktivitet, og modellen blir nå 
videreført til andre fylker. 

Som en oppfølging av Handlingsplan for fysisk 
aktivitet 2005–2009 har Sosial- og helsedirektora
tet samarbeidet med kommuner og andre aktører i 
Nordland, Buskerud, Vest-Agder og Oppland om 
utvikling og systematisering av fysisk aktivitet, 
kostholdsveiledning og røykeslutt som virkemid
del i kommunalt folkehelsearbeid. Det er opprettet 
kommunale frisklivssentraler og lignende model
ler som skal iverksette tiltakene lokalt. Dette er en 
videreutvikling av lavterskeltilbudet FYSAK som 
er et tiltak på lokalplan, rettet mot inaktive grupper 
i befolkningen. Med forankring i kommunehelse
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Boks 6.3  Aktiv på Dagtid 

Aktiv på Dagtid bidrar til at mennesker som 
står helt eller delvis utenfor arbeidslivet, får 
et tilbud om fysisk aktivitet. Aktiv på Dagtid 
setter den enkeltes mestring og iboende 
krefter i sentrum. Ved gradvis å ta tak i 
egne ressurser, kan deltagerne forebygge 
tap av funksjon, fremme sin helse og igjen 
fungere aktivt i samfunnslivet. 

Aktiv på Dagtid tilbyr daglig og allsidig 
fysisk aktivitet. Tilbudet er godt tilrettelagt 
for mennesker med forskjellige fysiske og 
psykiske problemer. Som brobygger mel
lom idrett og helse er Aktiv på Dagtid et til
bud med lav terskel. Her kan man delta uan
sett treningsbakgrunn, sykdom eller pro
blemer. 

Aktiv på Dagtid er startet opp blant annet 
i Fræna, Førde, Molde, Oslo og Akershus. 

http://www.treningskontakt.no 
http://www.apd.oslo.no 

tjenesten har programmet blant annet til hensikt å 
bygge opp modeller for systematisk bruk av tilpas
set fysisk aktivitet i folkehelsearbeidet. 

FYSAK Nordland ble etablert som et modell
program for fysisk aktivitet i utvalgte kommuner i 
Nordland i 1995–96 med varighet ut 1999. Pro
grammet ble videreført som et fast fylkeskommu
nalt arbeidsområde fra og med år 2000. Modellen 
er basert på et regionalt samarbeid mellom flere 
aktører. Målsettingen har vært å utvikle tilpasset 
fysisk aktivitet som en del av kommunehelsetje
nestens tilbud, der aktivitetene etableres i et tverr
etatlig og tverrsektorielt samarbeid. Målgrupper 
for tiltak bestemmes i stor grad av de behovene 
kommunen kartlegger. Evalueringer har vist posi
tive resultater. Sosial- og helsedirektoratet vil legge 
til rette for at FYSAK og tilsvarende satsinger på 
økt fysisk aktivitet innarbeides i partnerskap i alle 
fylkene. 

Helse- og omsorgsdepartementet vil styrke til
skuddsordningen for fysisk aktivitet for å stimu
lere til aktivitetstilbud med lav terskel. 

Det er et mål at Norge skal ha gode, aktivitets
fremmende bomiljøer. Lokalsamfunn og nærmiljø 
skal tilrettelegges for å friste flest mulig til fysisk 
aktivitet. Det skal være enkelt og trygt å ta seg 
fram til fots og på sykkel. Den fysiske tilgjengelig
heten for personer med funksjonsnedsettelser er 
fortsatt for dårlig mange steder, noe som bidrar til 

utestengning og marginalisering. Økonomi er ofte 
en begrensning for fysisk aktivitet. Enkle frilufts
aktiviteter og nærmiljøtiltak er gjerne lite kost
nadskrevende og kan gjennomføres de aller fleste 
steder. 

Lokalbaserte lavterskeltilbud er viktige i arbei
det med videreutviklingen og evalueringen av ord
ningen med grønn resept. Helsetjenesten, nær
miljøet og arbeidsplasser er aktuelle arenaer for 
forebygging og intervensjon. I tillegg til helsetje
nesten, frivillige organisasjoner og private aktører, 
bør NAV vurderes som medvirkende aktør. Tilbu
dene må være forankret i det kommunale plansys
temet og må bygge på etablerte strukturer for 
kommunens eller andre aktørers virksomheter og 
tjenester. 

Kostholdskurs for pasienter er under utprøving. 
Slike lavterskeltilbud skal bygge på eksisterende 
tilbud og erfaringer og søkes samordnet med sat
singer som Aktiv på dagtid, tilbud i regi av fylkes-
og kommuneforvaltning, frivillige organisasjoner, 
frisklivssentraler og lignende ordninger. Sosial- og 
helsedirektoratet skal samle kunnskap og spre 
erfaringer slik at flere får tilgang til tilbudene. 

Regjeringen ønsker å forebygge livsstilssyk
dommer og fremme tannhelse hos risikogrupper i 
innvandrerbefolkningen. Som et ledd i Handlings
plan for integrering og inkludering av innvandrerbe
folkningen og mål for inkludering vil regjeringen 
derfor stimulere til etablering av tilbud for å 
fremme fysisk aktivitet og gode kostvaner. 

6.2.3 Arbeidslivet som arena 

Arbeidslivet er en arena hvor vi kan nå grupper 
som det har vist seg vanskelig å nå gjennom infor
masjonskampanjer og ved hjelp av andre virkemid
ler. Arbeidslivet kan for eksempel være en arena 
for å tilrettelegge for gode kostvaner, fysisk aktivi
tet og røykeavvenning. På større arbeidsplasser 
med kantiner vil kurs og kompetanseheving for 
kantinepersonell og god tilgang på frukt og grønt 
være viktige tiltak. Helse- og omsorgsdepartemen
tet vil vurdere mulige samarbeidstiltak med arbeids
tagerorganisasjoner og tilbydere av mat for å bidra 
til sunnere kostvaner. 

Prosjektet Helsefremmende arbeidsplasser 
legger vekt på friskfaktorer i arbeidsmiljøet. Ved 
prosjektets oppstart ble det vedtatt en erklæring 
som framhever at helsefremmende arbeidsplasser 
skapes når arbeidsplasser utvikles gjennom delta
kerstyrte prosesser og åpner opp for og imøtekom
mer den enkeltes behov, ressurser og potensial. 
Idébanken for et inkluderende arbeidsliv har 
sammen med andre aktører samlet erfaringer fra 
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Boks 6.4  Hamarøy kommune: Bredt 
samarbeid om folkehelse 

Aktivitet og trening på resept, tett samar
beid med kommunelegene og NAV Trygd 
og utvikling av lederrollen, har gitt resulta
ter i sykefraværsarbeidet i Hamarøy kom
mune i Nordland. Fra 2003 har fraværet gått 
ned fra drøyt ti prosent til fem. Suksessfak
torer har vært: 
– Rutiner for sykefraværsoppfølging 
– Nærmeste linjeleder ansvarlig for syke

fraværsarbeidet 
– Styrket lederolle 
– Alle linjeledere på kurs i IA-arbeid og 

vernearbeid 
– Vekt på arbeidsmiljø og vernearbeid 

med økonomisk godtgjøring til verne
ombud 

– FYSAK-senter med trening på resept 
– Tett kontakt med lege og fysioterapeut 
– Fysisk trening i arbeidstiden 
– Strategiske samarbeidsmøter: personal

sjef, kommunelege, NAV Trygd og NAV 
Arbeidslivssenter 

– Stabil legetjeneste 
– Fastlønnede kommuneleger 

Les mer på http://www.idebanken.org 

prosjekter og forskning om helsefremmende 
arbeidsplasser. 

For å nå grupper som står utenfor det ordinære 
arbeidslivet, vil Helse- og omsorgsdepartementet i 
samarbeid med Arbeids- og inkluderingsdeparte
mentet vurdere hvordan NAV-kontorene kan tas i 
bruk som en arena for å målrette folkehelsearbei
det. 

6.2.4 Livsstilsveiledning i helsetjenesten 

Informasjon som overleveres individuelt og innen
for rammene av helsetjenestene, kan ofte være 
særlig virkningsfull. Det er dokumentert at veiled
ning og intervensjoner i helsetjenestene har hatt 
god effekt for pasienter med risikabel rusmiddel
bruk. Slike intervensjoner fungerer som et supple
ment til informasjonskampanjer og lignende. 

Lærings- og mestringssentrene ved helsefore
takene er en viktig arena for opplæring av pasien
ter med kroniske sykdommer. Mange av sentrene 
har i dag tilbud for kroniske pasientgrupper. Ernæ

ringsveiledning og røykeavvenning inngår ofte 
som en vesentlig del av behandlingen. 

I det tobakkskadeforebyggende arbeidet skal 
det satses på helseveiledning i helsetjenesten. En 
styrking av helsepersonellets kunnskap om røyke
slutt og én til én-kommunikasjon er et av hovedsat
singsområdene i Nasjonal strategi for det tobakksfo
rebyggende arbeidet 2006–2010. Det er viktig å 
styrke spesialisthelsetjenestens innsats for pasien
ter som har blitt syke av røyking. For store pasient
grupper – for eksempel kolspasienter – er røykeav
venning det behandlingstiltaket som er mest effek
tivt for å bremse sykdomsutviklingen. Lærings- og 
mestringssentrene kan være en velegnet arena for 
dette arbeidet. Det er viktig å styrke det systema
tiske arbeidet for hjelp til røykeavvenning. Dette 
innebærer både å utvikle retningslinjer, gi god opp
læring til helsepersonell og innføre økonomiske 
insentiver som stimulerer helseforetakene til å pri
oritere dette arbeidet. Også i utdanningene av hel
sepersonell skal veiledning for livsstilsendring 
generelt, og hjelp til røykeavvenning spesielt, bli 
tema. 

Allmennlegene/fastlegene gir pasienter veiled
ning om kosthold og fysisk aktivitet. Ernæring er 
viktig i behandlingen av mange sykdommer. Kost
veiledning tar tid, og en ordinær konsultasjon er 
ofte ikke nok. I slike tilfeller har legen mulighet til 
å bruke en tidstakst, eller når diagnosen tilsier det, 
takst for grønn resept. Denne kan utløses ved type 
2-diabetes og høyt blodtrykk som ikke behandles 
med medikamenter. Evalueringen av ordningen 
med grønn resept viser at behovet for støttetiltak 
for å legge om helseatferden utenfor legekontoret 
er stor: Flere leger etterlyser fagkompetanse i 
kommunene som legene kan henvise til for videre 
oppfølging, for eksempel fysioterapeuter og ernæ
ringseksperter. Over halvparten av legene sier det 
ikke finnes muligheter til å henvise pasienten til 
videre oppfølgingstiltak. 

Det er nødvendig å arbeide for god helse gjen
nom å bedre tannhelsen. Tannhelsetjenesten gir et 
oppsøkende tilbud om tannhelsetjenester til barn 
og unge og til grupper som antas å ha et særlig 
tannhelsebehov. Tannhelsetjenesten skal også 
organisere forebyggende tannhelsearbeid. Det 
kan være generelle tiltak eller målrettede tiltak 
mot grupper. Regjeringen vil i løpet av våren 2007 
legge fram en stortingsmelding om tannhelsetje
nesten. I meldingen vil en blant annet drøfte spørs
målet om hvordan tannhelsetjenesten i større grad 
kan benyttes som en samarbeidspartner i folkehel
searbeidet og hvordan tannhelsetjenesten kan 
bidra til å redusere sosial forskjeller i helse og 
tannhelse. 
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Helsestasjon for ungdom er det viktigste lokale 
tilbudet om prevensjon og veiledning til unge. Ung
domshelsestasjonene har også viktige undervis
ningsfunksjoner i samarbeid med skolen på områ
det samliv og seksualitet. Helsestasjon for ungdom 
har i løpet av de siste årene hatt en betydelig vekst 
innenfor kommunenes primærhelsetjeneste, men 
fortsatt ser tilgjengeligheten ut til å være lav 
mange steder – det gjelder spesielt i tynt befolkede 
områder. Finnmark og de øvrige nordnorske fyl
kene er mest sårbare når det gjelder tilgjengelig
het til helsetjenester for unge. 

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal 
blant annet tilby veiledning, rådgivning og opplys
ningsvirksomhet. I dette arbeidet er veiledning om 
kosthold, fysisk aktivitet, tobakk og rus viktige 
temaområder. Helsestasjons- og skolehelsetjenes
ten har en viktig pådriverrolle gjennom å ha kon
takt med barnehager og skoler og støtte opp om og 
bidra til gode mat- og måltidsvaner og tilretteleg
ging for fysisk aktivitet på disse arenaene. Den 
tette og tidlige kontakten med familien, særlig i 
barnets førsteleveår, har stor betydning i arbeidet 
for å fremme amming og etablere gode kostvaner 
tidlig. Tjenesten gir også råd om bruk av mors
melkerstatninger og råd om spedbarnsernæring 
generelt. 

6.2.5 Regulere tilgang til varer og tjenester 

Som en oppfølging av Handlingsplan for bedre kost
hold i befolkningen vil Helse- og omsorgsdeparte
mentet utrede spørsmålet om lovregulering kan 
være egnet for å begrense markedsføring av usunn 
mat og drikke overfor barn og unge. Norske myn
digheter vil også delta aktivt i diskusjonen om 
disse spørsmålene, både gjennom det nordiske 
samarbeidet og i EU og Verdens helseorganisa
sjon. 

Barn og unge får i seg for mye sukker og fett, 
og mye av dette kommer fra godteri, brus, saft og 
snacks. Dette er matvarer som bidrar med lite 
næring, men mye energi, og som ikke bør ha for 
stor plass i kostholdet. Disse produktene bidrar til 
økt overvekt blant barn og unge. Deler av matvare
industrien bruker betydelige summer på å mar
kedsføre disse varene, også mot barn og ungdom. 
Kartlegging viser at markedsføring av denne typen 
matvarer utgjør en betydelig del av fjernsynsrekla
men som blir sendt i tilknytning til fjernsynspro
grammer for barn og ungdom. Det er godt doku
mentert at markedsføring virker. Barn som utset
tes for reklame og salgsfremmende tiltak for disse 
produktene har et høyere inntak enn andre barn. 

Dette gjenspeiles i mengden sukker og fett i kost
holdet. 

1. juni 2004 ble forbud mot røyking på serve
ringssteder innført. Evalueringer har vist at luft
kvaliteten for de ansatte ble kraftig forbedret, og at 
dette igjen har ført til reduksjon i luftveisplager og 
bedret helsestatus. I tillegg til mindre eksponering 
for passiv røyking, er det ventet at røykeforbudet 
også reduserer de ansattes egen røyking. Denne 
arbeidstakergruppen har relativt kort utdanning 
og lav inntekt. En gunstig bivirkning antas å være 
at en viktig rekrutteringsarena for ungdom har 
blitt røykfri. I tillegg er det sannsynlig at lovendrin
gen har påskyndet nedgangen i andel røykere i 
befolkningen generelt. 

Til tross for aldersgrensen på 18 år for kjøp av 
tobakksvarer, har undersøkelser vist at rundt halv
parten av røykere i alderen 13–17 år får kjøpt 
tobakk uten problemer. Et forslag om en ny ord
ning for tilsyn med salg til mindreårige var på 
høring høsten 2005 og er til vurdering i Helse- og 
omsorgsdepartementet. Mattilsynet er forslått 
som tilsynsorgan. Regjeringen vurderer å fremme 
et forslag om innføring av en slik tilsynsordning. I 
tillegg vil regjeringen vurdere et forslag om å inn
føre et forbud mot synlig oppstilling av tobakksva
rer på salgssteder. Forslaget er nå under utred
ning. Det pågår også et arbeid for å få alle landets 
fylkeskommuner til å innføre tobakksfri skoletid i 
videregående skoler både for elever og ansatte. Til
taket er viktig fordi det er i denne aldersgruppen 
de fleste begynner å bruke tobakk. 

Det er godt dokumentert at de mest effektive 
virkemidlene i alkoholpolitikken er de som reduse
rer tilgjengeligheten og øker prisen. Alkoholpoli
tikken i Norge har vært preget av et sterkt detalj
monopol, høye avgifter og priser, et omfattende 
system for kontroll med salgs- og skjenkestedene, 
samt strenge restriksjoner på markedsføring av 
alkoholholdig drikk. Vårt alkoholpolitiske system 
er blant de mest restriktive i Europa. Det er derfor 
grunn til å anta at den alkoholpolitikken som har 
blitt ført er en viktig grunn til at alkoholkonsumet 
i Norge er blant de laveste i den vestlige verden. 
Kommunene er i alkoholloven tillagt et betydelig 
ansvar, blant annet gjennom bevillingsmyndighe
ten. Det har de siste årene vært en jevn økning i til
gjengeligheten til alkohol. For eksempel har antal
let skjenkebevillinger i Norge i følge Statens insti
tutt for rusmiddelforskning økt fra 2439 i 1980 til 
7231 i 2005. Sosial- og helsedirektoratet ga våren 
2006 ut en ny veileder for utarbeidelse av kommu
nale rusmiddelpolitiske handlingsplaner. Kommu
nene blir her oppfordret til å se hele rusmiddelpo
litikken i sammenheng og se bevillingspolitikken 
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som en viktig del av det generelle rusforebyg
gende arbeidet, for å motvirke en videre økning i 
antall salgs- og skjenkebevillinger. 

Fra 1. juli 2006 ble det innført et forbud mot 
bruk av sedler ved spill på utbetalingsautomater. 
Tiltaket er et ledd i regjeringens satsing for å fore
bygge spilleavhengighet fram til driften av dagens 
utbetalingsautomater kan avvikles. Tiltaket har 
ført til en markert nedgang i omsetningen på auto
mater. Regjeringen har besluttet å innføre nattes
tenging (kl 24.00–07.00) av utbetalingsautomater 
og innføre merking av automatene med informa
sjon og advarsler mot konsekvensene ved overdre
vent spill. Det er lagt opp til at driften av dagens 
gevinstautomater avvikles fullstendig fra 1. juli 
2007. 

Pris- og avgiftsendringer 

I det tobakksforebyggende arbeidet er det lang tra
disjon for å bruke avgifter som virkemiddel. Forsk
ning viser at ungdom er spesielt følsomme for end
ringer i prisen på tobakk. Eldre røykere har en len
gre røykehistorie og har etablert et psykologisk 
røykerituale med tilhørende fysiologisk nikotinav
hengighet. Ungdom har mindre penger å bruke på 
tobakk, og unge røykere er ikke i samme grad fan
get i veletablerte tobakksvaner og er derfor lettere 
å påvirke. 

En gjennomgang av forskningslitteraturen om 
tiltak for å redusere røyking blant ungdom (utført 
av Lund og Rise, 2002, på oppdrag fra Sosial- og hel
sedirektoratet) viser at inntekt har stor betydning 
for prisfølsomhet. Stor følsomhet for prisendringer 
gjør at grupper med dårlig økonomi samlet sett 
reduserer sin etterspørsel i et så stort omfang at 
gruppen samlet bruker mindre penger på tobakk. 
Grupper med bedre økonomi – som ikke er like 
prisfølsomme – etterspør tilnærmet samme kvan
tum tobakk etter prisøkningen og bærer dermed 
en større andel av utgiften. Økte avgifter kan der
med bidra til sosial utjevning i helseatferd ved at 
dette virkemidlet har størst effekt i grupper med 
dårlig økonomi. 

Det antas at de viktigste effektene av en avgifts
økning vil være redusert røykedebut blant ung
dom og at voksne helt slutter å røyke, heller enn at 
de som fortsatt røyker reduserer sitt daglige for
bruk. De som fortsetter å røyke på tross av avgifts
økningen vil få økte utgifter. Den økonomiske 
belastningen av en avgiftsøkning vil være størst for 
de med dårlig økonomi. Helsegevinsten av en 
avgiftsøkning må derfor vurderes opp mot den 
belastningen økte utgifter kan bety for personer 
med dårlig økonomi. 

Avgifter er et sentralt virkemiddel i norsk alko
holpolitikk. I likhet med prisendringer på andre 
varer, vil prisendringer på alkohol ha størst effekt på 
forbruket i grupper med dårlig økonomi. Det er der
for rimelig å anta et en avgifts- og prisreduksjon på 
alkohol vil føre til at forbruket – og dermed også ska
dene – vil øke mest i grupper med dårlig økonomi. 
Det er viktig å videreføre en restriktiv alkoholpoli
tikk med et høyt avgiftsnivå for å unngå en økning av 
alkoholskadene i disse gruppene. Når en vurderer 
nivået på alkohol- og tobakksavgiftene, må en også 
ta hensyn til utviklingen i det uregistrerte forbruket. 

Befolkningens kosthold kan påvirkes gjennom 
å gjøre usunne produkter relativt sett dyrere. Sær
avgifter på usunne produkter er ett av flere virke
midler som vil kunne bidra til å bedre kostholdet i 
befolkningen. Virkningen vil imidlertid være 
avhengig av i hvilken grad avgiftene påvirker pri
sen og i hvilken grad forbrukerne er sensitive over
for pris i sine valg. Videre vil helseeffekten kunne 
svekkes dersom prisøkningen fører til at forbru
kerne går over til å kjøpe disse varene i utlandet. 

Etter forslag i St.prp. nr. 1 (2006–2007) Skatte-, 
avgifts- og tollvedtak har Stortinget endret avgiften 
på alkoholfrie drikkevarer slik at drikkevarer tilsatt 
sukker og søtstoff avgiftlegges, mens flaskevann 
og juice fritas for avgift. Det er ønskelig at avgiften 
først utløses ved en nedre grense for sukkerinn
hold for å motivere næringen til å senke innholdet 
av sukker i drikkevarer. En nedre grense er imid
lertid avhengig av krav om merking av mengde 
sukker. Det er ikke et krav om slik merking i gjel
dende regelverk, men Norge har foreslått dette 
overfor internasjonale organer. 

Beregninger utført av Norsk institutt for land
bruksøkonomisk forskning viser at dersom pri
sene på frukt og grønnsaker i Norge går ned med 
12 prosent, forventes det å føre til en økning i den 
totale etterspørselen på mellom 4 og 15 prosent. 
For unge enslige og par med barn er totaletterspør
sel etter frukt og grønnsaker forventet å stige med 
11–12 prosent. Disse gruppene bruker mindre av 
sitt matbudsjett til frukt og grønt enn andre hus
holdninger. Det vil imidlertid alltid være knyttet 
stor usikkerhet til slike beregninger. 

Det er regjeringens syn at det skal legges vekt 
på hensynet til barn og unge. Redusert pris på 
frukt og grønnsaker vil særlig kunne øke forbruket 
blant unge mennesker og i barnefamilier. Dette er 
viktige målgrupper for å innarbeide gode vaner i 
ung alder, noe som kan bidra til å redusere risiko 
for sykdom senere i livet. I oppfølgingen av hand
lingsplanen for bedre kosthold i befolkningen, vil 
Helse- og omsorgsdepartementet ta initiativ til at 
økonomiske virkemidler blir vurdert. 
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Boks 6.5 Virkemidler: Helseatferd 

Regjeringen vil: 
– ta i bruk pris- og avgiftsvirkemidler for å bi

dra til utjevning av sosiale forskjeller i kost
hold 

– legge til rette for daglig fysisk aktivitet og 
gode rammer for måltider i grunnskolen 
og videregående skole 

– innføre en ordning med frukt og grønt til 
alle elever i grunnskolen 

– vurdere tiltak for å begrense tilgjengelig
heten til tobakk 

– styrke tilskuddsordningen for fysisk aktivi
tet for å stimulere til aktivitetstilbud med 
lav terskel og vurdere lignende ordninger 
for kostholdstiltak 

– i samarbeid med partene i arbeidslivet vur
dere tiltak for å legge til rette for fysisk 
aktivitet og sunn mat på arbeidsplassen 

– satse på livsstilsveiledning i helsetjenes
ten, herunder styrke helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten 

– sikre at tiltak som foreslås for å påvirke 
helseatferd alltid er vurdert med hensyn til 
målet om sosial helseutjevning 
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7 Helsetjenester


7.1 Mål: Likeverdige helse- og 
omsorgstjenester 

Mål 

•	 Likeverdige helse- og omsorgstjenester 

Delmål 

•	 Styrket kunnskap om sosiale forskjeller i bruk 
av helsetjenester 

•	 Styrket kunnskap om forhold som bidrar til 
sosiale forskjeller i bruk av helsetjenester og 
forhold som kan motvirke slike skjevheter 

•	 Styrket helsetjenestetilbud for utsatte grupper 

Helse- og omsorgstjenestene skal være likeverdige 
med hensyn til både tilgjengelighet, bruk og resul
tat. I denne meldingen dekker begrepet «bruk av 
helsetjenester» alle disse tre sentrale aspektene 
ved tjenesten. 

7.2 Virkemidler 

Befolkningens helse påvirkes først og fremst av 
forhold som ligger utenfor helsesektoren, men en 
velfungerende helsetjeneste er likevel en viktig for
utsetning for en god folkehelse. I Norge har vi satt 
et høyt ambisjonsnivå for helsetjenestene. Vi vil at 
tjenestene skal ha høy kvalitet, være tilgjengelige 
innenfor akseptabel ventetid og avstand og at tilbu
dene skal nå ut til alle uavhengig av sosiale bak
grunnsfaktorer. Langt på vei er de høye ambisjo
nene innfridd, og vi har en helsetjeneste som er 
blant de beste i verden. Samtidig erkjenner vi at det 
er mangler og utfordringer på mange områder. Det 
er bred enighet i Norge om de sentrale målene for 
helsepolitikken. Regjeringen vil arbeide systema
tisk for å nå disse. Brukererfaringer og tilsynsvirk
somhet som avdekker feil og mangler i organise
ring eller i tilbud, skal følges opp. 

Den norske helsetjenesten er i kontinuerlig 
endring. I en rapport fra The European Observatory 
on Health Systems and Policies oppsummeres 
hovedtrendene i Norges helsereformer de siste 
tiår på følgende måte: I 1970-årene var oppmerk

somheten rettet mot oppbygging og rettferdig for
deling av tjenester. I 1980-årene var vi mest opptatt 
av å desentralisere og av å begrense kostnader. I 
1990-årene var hovedinnsatsen rettet inn mot økt 
effektivitet og bedre ledelse, og i begynnelsen av 
det nye årtusenet gjorde vi store strukturelle end
ringer i organisering og tilbud av tjenester. Dette 
har vært viktige hensyn å ta. I videreutviklingen av 
helsetjenesten skal rettferdig fordeling gis fornyet 
oppmerksomhet. 

Mulige vridningsmekanismer 

Vi vet det er en sammenheng mellom sosial bak
grunn og bruk av helsetjenesten. Vi har ikke nok 
kunnskap til å fastslå årsakssammenhengene mel
lom sosial bakgrunn og bruk av helsetjenester. Det 
er nødvendig å undersøke nærmere om den nor
ske helsetjenesten er med på å utjevne eller for
sterke de sosiale helseforskjellene. Selv om kunn
skapen om sosiale forskjeller i helsetjenestebruk 
er noe begrenset, er det i norsk og internasjonal 
forskning satt fram flere hypoteser om vridnings
mekanismer som kan ha betydning for sosiale 
gruppers bruk av helsetjenester. 

I primærhelsetjenesten kan en for eksempel 
tenke seg sosiale forskjeller i bruken av fastlegen, 
med hensyn til både behandling, oppfølging og 
henvisning til spesialisthelsetjenesten. I spesialist
helsetjenesten kan det være mekanismer som gjør 
at tjenesten er mindre tilgjengelig for grupper med 
kort utdanning og lav inntekt. Både juridiske, øko
nomiske, organisatoriske og pedagogiske forhold 
kan ha betydning. Noen mulige mekanismer som 
kan hindre likeverdige helse- og omsorgstjenester 
er omtalt nedenfor. 

Juridiske virkemidler som pasientrettigheter, 
rett til individuell plan, rett til vurdering og rett til 
nødvendig helsehjelp kan virke sosialt skjevt. Pasi
entrettigheter skal blant annet sikre likeverdig til
gang på helsetjenester gjennom juridisk rett til 
nødvendig helsehjelp, valgfrihet (fritt sykehusvalg, 
fastlege), rett til informasjon, medbestemmelse og 
rett til ny vurdering. Siden bruken av slike rettig
heter til en viss grad krever ressurser i form av 
kunnskap – blant annet om søknadsprosesser og 
tilgjengelighet til tjenesten – kan en tenke seg at 
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rettighetsfestingen opprettholder eller øker sosi
ale skjevheter. Helsetilsynets tilsynserfaringer har 
også vist at en forutsetning for at målene med pasi
entrettighetslovgivning skal kunne nås, er at det 
blir iverksatt tilstrekkelig effektive tiltak for å gjøre 
kravene kjent og tatt i bruk i spesialisthelsetjenes
ten. Omfanget av rettssosiologisk og juridisk fors
kning på dette området er begrenset. Det er nød
vendig med mer kunnskap om hvilken betydning 
lover og forskrifter har for målet om lik tilgang på 
helsetjenester. 

Finansieringen av helsetjenesten har betyd
ning for fordeling av tjenestene. Finansieringssys
temet påvirker tilbudet av helsetjenester og egen
andeler er med på å påvirke etterspørselen. 

Ordningen med innsatsstyrt finansiering skal 
stimulere til økt behandlingsaktivitet, men kan 
føre til uønsket vridning bort fra pasienter og lov
pålagte oppgaver som ikke omfattes av ordningen. 
Siden kroniske og sammensatte lidelser er sosialt 
skjevt fordelt, kan en for lav prioritering av slike 
lidelser føre til økte sosiale helseforskjeller. Det er 
så langt ikke dokumentert at ordningen med inn
satsstyrt finansiering faktisk har medført uøn
skede vridninger i tjenestetilbudet. Endringen i 
rammefinansieringen fra 40 prosent til 60 prosent 
bidrar til at eventuelle problemer med denne typen 
vridningseffekter reduseres. 

Boks 7.1  «Loven om den omvendte 
omsorg» 

I 1971 skrev den britiske allmennpraktike
ren Julian Tudor Hart en artikkel i British 
Medical Journal under tittelen The Inverse 
Care Law – loven om den omvendte 
omsorg. Harts påstand var at tilgjengelighe
ten til god medisinsk omsorg i befolkningen 
har en tendens til å variere omvendt propor
sjonalt med behovet. Helsetjenesten er best 
der behovet er minst. 

Loven om den omvendte omsorg vil i 
følge Hart virke sterkest der helsetjenesten 
er eksponert for markedskrefter. I den grad 
helsetjenester kan kjøpes for penger, vil de 
med best kjøpekraft kunne kjøpe de beste 
tjenestene. Men sammenhengen mellom 
inntekt og helse innebærer at det største 
behovet for helsetjenester finnes blant de 
som har svakest kjøpekraft. Hypotesen er at 
et helsetjenestetilbud styrt av markedskref
ter vil fungere best der behovet er minst. 

Sammenhengen mellom egenandeler og for
bruk av helsetjenester er godt dokumentert inter
nasjonalt. I en kartlegging av bruken av egenande
ler i helsesektoren i ulike land (utført av Program 
for helseøkonomi i Bergen), er det vist til studier 
som gir støtte for hypoteser om at etterspørselen 
lar seg påvirke av egenandeler. Egenandeler redu
serer etterspørselen etter både nødvendige og 
unødvendige tjenester, og de tenderer til å påvirke 
helse og økonomi på en sosialt skjev måte. Studi
ene indikerer at personer med lav inntekt og perso
ner som tilhører enkelte sosiale grupper, rammes 
mest negativt. 

Organiseringen av helsetjenesten har betyd
ning for tilgangen til tjenestene. For enkelte grup
per i samfunnet kan terskelen inn til helsetjenesten 
være spesielt høy. Dette kan for eksempel gjelde 
tungt belastede rusmiddelavhengige og innsatte i 
fengsler. Rusmiddelavhengige er ofte i en livssitua
sjon der de har vanskeligheter med å nyttiggjøre 
seg hjelpetilbudet. Spesielt for rusmiddelavhen
gige som i ung alder har utviklet et misbrukspro
blem, kan tilgjengeligheten til ulike hjelpetilbud 
være dårlig. De har ofte mangelfull eller avbrutt 
utdanning, svak eller ingen yrkestilknytning og 
dårlig økonomi – bakgrunnsfaktorer som systema
tisk er knyttet til helseforskjeller. I en tilværelse 
hvor disponible midler går med til å finansiere mis
bruket, kan egenandeler for helsetjenester inne
bære at mange ikke ser seg i stand til å benytte seg 
av disse tjenestene. 

Helsetjenesteforsikringer og privatfinansierte 
helsetilbud kan føre til forskjeller i bruk av helse
tjenester. Private forsikringer mot egenandeler 
kan være med på å undergrave formålet med egen
andelsordningen: å dempe etterspørselen etter lavt 
prioriterte helsetjenester. Dette kan være med å 
forsterke de sosiale forskjellene. Det er derfor vik
tig at ventetiden til offentlig finansierte helsetje
nester ikke er vesentlig lenger enn for privat finan
sierte helsetjenester. 

7.2.1 Egenandeler 

Det er regjeringens politikk å redusere egenande
ler på helsetjenester og holde dem på et lavt nivå. I 
statsbudsjettet for 2006 ble egenandelstak II redu
sert fra 3500 til 2500 kroner fra 1. januar 2006. 
Egenandelen for fysioterapi for dem som tidligere 
hadde rett til gratis fysioterapi på grunnlag av diag
nose, er etter forslag i St.prp. nr. 66 (2005–2006) 
fjernet fra 1. juli 2006. 

Dagens skjermings- og egenbetalingsordnin
ger varierer: For noen tjenester og produkter må 
den enkelte dekke utgiftene fullt ut, blant annet 
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gjelder dette vanlig tannbehandling for voksne og 
en del legemidler. For en del tjenester dekker det 
offentlige kostnadene fullt ut. Dette gjelder innelig
gende behandling på sykehus, hjemmesykepleie 
og tekniske hjelpemidler. Enkelte behandlinger er 
gratis på grunnlag av diagnose: allmennlegetjenes
ter i forbindelse med allmennfarlige sykdommer 
og graviditet/fødsel og fysioterapi for pasienter 
med visse diagnoser. Videre er det etablert ordnin
ger for skjerming etter alder. Eksempelvis er barn 
under 12 år fritatt for egenbetaling for helsetjenes
ter og barn under 18 år fritatt for betaling hos psy
kolog og innen barne- og ungdomspsykiatrien. 
Minstepensjonister er fritatt for betaling for medi
siner på blå resept. Tannhelsetjenester er gratis for 
barn og unge opp til 18 år (skoletannlegen), for 
eldre, langtidssyke og uføre i institusjon og hjem
mesykepleie, psykisk utviklingshemmede og per
soner under kommunal rusomsorg. Yrkesskade 
og krigsskade gir etter nærmer vilkår unntak for 
egenbetaling. 

Egenandelstak 1- og egenandelstak 2-ordnin
gene gir skjerming ut over et visst utgiftsnivå for 
de tjenestene som omfattes. Skjerming etter inn
tekt er et prinsipp for kommunale, hjemmebaserte 
tjenester og langtidsopphold i alders- og sykehjem. 
For kortidsopphold kreves en flat sats. 

I St.prp. nr. 1 (2006–2007) Helse- og omsorgs
departementet er egenandelsordningene på helse
tjenester gjennomgått. Regjeringen vil komme til
bake til de problemstillingene som reises i denne 
gjennomgangen i budsjettet for 2008. I en vurde-

Boks 7.2  Trygderefusjoner 

De offentlige refusjonsordningene sikrer i 
betydelig grad lik tilgang til nødvendig 
behandling. Blåreseptordningen regulerer 
retten til refusjon av utgifter til legemidler, 
jamfør forskrift 18. april 1997 nr. 330 om stø
nad til dekning av utgifter til viktige lege
midler og spesielt medisinsk utstyr (blåre
septforskriften). 

Med hjemmel i folketrygdloven § 5–22 
kan det ytes bidrag til dekning av utgifter til 
helsetjenester når utgiftene ikke ellers dek
kes etter folketrygdloven eller andre lover. 
De viktigste bidragsformålene målt etter 
utgiftenes størrelse er legemidler, tannbe
handling og briller til barn. Når det ytes 
bidrag til behandling, kan det også ytes 
bidrag til eventuelle nødvendige reise- og 
oppholdsutgifter. 

Boks 7.3  Legemidler 

Et overordnet mål for legemiddelpolitikken 
er at befolkningen skal ha lik og enkel til
gang til sikre og effektive legemidler uav
hengig av betalingsevne. Refusjonssystemet 
skal sørge for at befolkningen skal få tilgang 
til viktige legemidler uavhengig av beta
lingsevne. 

Riktig og effektiv behandling av sykdom 
og helseplager krever svært ofte bruk av 
legemidler. Totalkostnadene per pasient for 
behandling med legemidler kan variere fra 
noen få hundre kroner til flere millioner 
kroner per år. Evne og vilje til å betale for 
legemidler varierer fra person til person, 
men felles for alle er at utgiftene på ett tids
punkt kan nå en grense hvor det er nødven
dig at det offentlige bidrar med finansiering. 
Uten offentlig stønad til legemidler, ville 
effektiv behandling i stor grad være avhen
gig av pasientens inntekt. 

En stor del av nødvendig medikamentell 
behandling finansieres gjennom blåresept
ordningen, behandling i sykehus og syke
hjem, samt gjennom bidragsordningen. 
Offentlige budsjetter dekker kostnadene for 
om lag 70 prosent av det totale legemiddel
salget, som i 2005 var på 16,1 milliarder kro
ner. 

Tilgang til trygge produkter sikres gjen
nom en velfungerende distribusjonskjede. 
Landets 550 apotek og 1200 medisinutsalg 
sikrer at den geografiske tilgjengeligheten 
til legemidler i dag er god. 

Det er fastlegen som forskriver de aller 
fleste legemidlene. Tilgang til fastlege er 
derfor avgjørende for tilstrekkelig legemid
delbehandling. Fastlegen forvalter også 
samfunnets midler gjennom retten til å for
skrive legemidler på folketrygdens regning. 

ring av eventuelle endringer i egenandelsordnin
gene på helsetjenester, vil utjevning av sosiale for
skjeller være et viktig hensyn å ta. Stortinget har 
etter forslag fra regjeringen vedtatt at det fra 2007 
ikke skal være egenandel for rusmiddelavhengige 
som oppsøkes av ambulante team fra en ruspolikli
nikk. 

Staten regulerer i dag kommunenes adgang til 
å ta betalt for omsorgstjenester gjennom to ulike 
regelverk, ett for hjemmetjenester og ett for tilbud 
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i institusjon. Regjeringen har vurdert forskjellige 
alternativer for mer lik brukerbetaling. Samlet sett 
finner regjeringen at ulempene ved dagens ordnin
ger ikke forsvarer å gjennomføre en omfattende 
reform. Hensynet til at brukerne ikke skal komme 
svekket ut etter en omlegging, tilsier at dagens 
ordninger inntil videre bør opprettholdes. Regje
ringen vil imidlertid følge utviklingen i kommu
nene og vurdere behovet for tiltak løpende. 

Regjeringen er opptatt av at brukere av kom
munale tjenester som har dårlig økonomi skal gis 
et tydeligere vern mot egenandeler og betale min
dre enn i dag. Flere kommuner har fastsatt egenbe
talingen for en del tjenester på en måte som har 
vært i strid med regelverket. Dette har særlig vist 
seg ved tildeling av trygghetsalarm og matombrin
ging, og ved fastsettelse av egenandeler for slike 
tjenester. Helse- og omsorgsdepartementet har 
derfor i et eget rundskriv presisert at egenandeler 
for slike tjenester inngår som en del av 2G-skjer
mingen når tjenestene skal oppfylle et hjelpebehov 
som gir krav på tjenester etter sosialtjenestelovens 
§ 4–3. Ytes trygghetsalarm i slike tilfeller som en 
erstatning for daglige tilsynsbesøk, eller matom
bringing i stedet for hjelp til matlagning i hjemmet, 
skal reglene i forskriften om inntektsskjerming 
komme til anvendelse. Ytes tjenesten som en frivil
lig kommunal tjeneste, står kommunen fritt til å 
beregne egenandel. Kommunen kan imidlertid 
ikke kreve mer enn selvkost for tjenesten. Det 
vises for øvrig til St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mest
ring, muligheter og mening for en mer utfyllende 
drøfting av finansiering av og brukerbetaling i 
omsorgstjenesten. 

7.2.2	 Styring og organisering av 
helsetjenesten 

Det er helsemyndighetenes ansvar at alle sikres 
god nok tilgang til nødvendige helsetjenester. En 
ser imidlertid at brukere som for eksempel syke 
eldre, personer med psykiske lidelser, rusmiddel
avhengige og personer med utviklingshemming 
ikke alltid klarer å fremme egne krav og rettighe
ter. Dette kan føre til at disse gruppene på tross av 
høy sykelighet ikke benytter helsetjenesten i 
samme grad som befolkningen som helhet. Helse-
og omsorgsdepartementet vil gjennom en best 
mulig styring og organisering av helsetjenesten 
sikre likverdige tjenester også for svake pasient
grupper. 

Det er viktig å avdekke i hvilken grad helsepo
litiske virkemidler – slik som finansieringsordnin
ger, organiseringsformer, regelverk og veiledning 
– opprettholder eller forsterker sosiale helsefor

skjeller. Slik hensynet til utjevning av sosiale helse
forskjeller må veie tungt på mange områder i sam
funnet, er det også nødvendig at Helse- og 
omsorgsdepartementet sørger for at utjevning av 
sosiale helseforskjeller er et hovedhensyn ved inn
føring av nye, eller endringer i eksisterende, sty
ringsmekanismer i helsesektoren. 

Tjenestetilbudet i spesialisthelsetjenesten ytes 
i all hovedsak i regi av det offentlige. Avtalespesia
lister utgjør en viktig del av spesialisthelsetjenes
ten. Det er satt i gang et utrednings- og utviklings
arbeid for å sikre en enda bedre integrering av 
avtalespesialistene i de regionale helseforetakenes 
«sørge for»-ansvar, blant annet med sikte på å sikre 
riktig prioritering i tråd med pasientrettighetslo
ven og prioriteringsforskriften, og å legge til rette 
for en hensiktsmessig oppgavefordeling mellom 
avtalespesialister og helseforetak og dermed legge 
til rette for bedre ressursutnyttelse og sikre lik til
gjengelighet til spesialisthelsetjenester. 

Sosiale forskjeller er en utfordring for priorite
ringsarbeidet i helsetjenesten. Det er et mål å mot
virke sosiale helseforskjeller ved å fange opp 
behovene til grupper i befolkningen som trenger 
særskilte tiltak, som for eksempel flyktninger, asyl
søkere, innsatte og  rusmiddel- og spilleavhengige. 
Det synes som om enkelte pasientgrupper lettere 
nedprioriteres enn andre, og det kan tenkes at 
dette skyldes at det er en sammenheng mellom 
fagfeltenes status og pasientenes sosioøkono
miske status. Det er derfor behov for en målrettet 
innsats for å sikre en bedre fordeling av ressursene 
mellom diagnose- og fagområder. Det er i dag store 
forskjeller i hvordan prioriteringsforskriften for
stås og praktiseres. Sosial- og helsedirektoratet og 
de regionale helseforetakene har derfor igangsatt 
samarbeidsprosjektet Riktigere prioritering som 
skal bidra til en mer enhetlig praksis. 

Informasjon og god kommunikasjon er en for
utsetning for et godt behandlingsresultat. Det lig
ger sterke, men ofte tause, forventninger om at 
brukere av offentlige tjenester også i kulturell for
stand er like, eller at de må opptre som majoritets
befolkningen, når de benytter helsetjenester. For 
blant andre samer og ikke-vestlige innvandrere 
kan dette føre til at de får et dårligere utbytte av tje
nestene enn andre deler av befolkningen. Dette 
bryter med en politisk målsetting om likeverdige 
tjenester og størst mulig likhet i tilgjengelighet og 
resultat i bruken av tjenestene. Spesielt overfor 
minoritetsspråklige pasienter er det viktig at helse
personell sikrer at språklige eller kulturelle for
skjeller ikke fører til misforståelser som påvirker 
behandlingen. Det er også viktig å ta hensyn til at 
forskjeller i sosial bakgrunn mellom pasient og hel
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sepersonell kan være med å påvirke kommunika
sjonen. Enkelte plager og lidelser kan være van
skelige for pasienten å snakke om. Da kan proble
mene framstå som diffuse og vanskelige å 
behandle. Dette kan for eksempel gjelde kvinner 
og barn som har opplevd, eller opplever, krenkel
ser og vold i nære relasjoner. 

De fleste homofile og lesbiske har god helse – i 
likhet med andre minoritetsgrupper og befolknin
gen for øvrig. Som gruppe har imidlertid homofile 
og lesbiske større belastninger enn gjennomsnittet 
av befolkningen. Spesielt kommer deler av grup
pen dårligere ut når det gjelder rusmisbruk, psy
kiske helseplager og selvmord. Selv om helsepro
blemene ikke nødvendigvis er knyttet til sosiale 
forskjeller, er det viktig at helsetjenesten er opp
merksom på plager og sykdommer som særlig 
rammer enkelte grupper eller minoriteter. Dette 
kan forebygge uheldige spiraler av helseproble
mer og sosial ekskludering. 

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi er 
et viktig verktøy for å nå ut til befolkningen med 
informasjon om helsetilbud og valgmuligheter. 
Denne teknologien kan bidra til å øke tilgjengelig
heten til slik informasjon til alle grupper i befolk
ningen, for eksempel gjennom universell utfor
ming av nettsteder. 

I løpet av våren 2007 vil regjeringen legge fram 
en stortingsmelding om tannhelsetjenesten. De 
sosiale helseforskjellene gjenspeiles også i tann
helsen. Stortingsmeldingen om framtidige tann
helsetjenester vil blant annet omhandle forhold 
som tilgjengelighet til tjenester, bruk av egenande
ler og lovfesting av rettigheter. Tannhelsetjenes
tens betydning for sosiale forskjeller i helse gene
relt og tannhelse spesielt vil bli vurdert i stortings
meldingen. 

Behovet for gode og effektive habiliterings- og 
rehabiliteringstjenester øker. Rehabilitering kan 
være avgjørende for den enkeltes livskvalitet og 
mulighet til å leve et selvstendig liv etter avsluttet 
medisinsk behandling. 

Regjeringen vil sikre rehabilitering og opptre
ning til alle som trenger det etter sykdom eller 
skade. Regjeringen vil videre arbeide for at barn 
med funksjonshemminger eller kronisk sykdom 
får et godt og tverrfaglig habiliteringstilbud. Helse-
og omsorgsdepartementet vil legge fram en nasjo
nal strategi for habilitering og rehabilitering i 
helse- og sosialtjenestene. Strategien skal legge 
grunnlaget for en tydeligere prioritering av habili
tering og rehabilitering som innsatsområde for 
kommuner og helseforetak og sikre et bedre sam
arbeid mellom offentlige tjenesteytere og private 
leverandører av rehabiliteringstjenester. Større 

geografisk likeverdighet i tilbudet av institusjons
baserte tjenester, bedre kvalitet i tjenestene gjen
nom faglige krav og kunnskapsutvikling og indivi
duell tilnærming til brukerne skal vektlegges. Bru
kerne skal møte tjenester som er tilgjengelige og 
virkningsfulle, trygge og samordnede. Gjennom et 
samarbeid med Arbeids- og inkluderingsdeparte
mentet om en felles innsats på rehabiliteringsfeltet 
for å få flere i arbeid, vil sykefraværsarbeidet og 
St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd og inklu
dering bli fulgt opp. 

7.2.3 Forskning og kunnskapsutvikling 

Kunnskapen om sosiale forskjeller i tilgang til hel
setjenester, bruk av helsetjenester og behandlings
resultat er mangelfull. Mer forskning og kartleg
ging på området er derfor nødvendig. Tall fra Sta
tistisk sentralbyrå viser at det i 2005 ble brukt 
nesten 176 mrd. kroner på helse. Det tilsvarer en 
gjennomsnittlig kostnad per innbygger på 38 000 
kroner. Blant de mange årsaksområder som bidrar 
til å skape og opprettholde sosiale helseforskjeller, 
representerer helsetjenestene et av områdene med 
mest åpenbar betydning for helse. Likevel er det 
trolig helsetjenesten, blant de områder denne mel
dingen behandler, som vi vet minst om når det gjel
der sosiale helseforskjeller. 

Vi mangler data om hvordan helsetjenesten 
fungerer for grupper med minoritetsbakgrunn. 
Det er satt i gang et arbeid med å utvikle indikato
rer for målet om likeverdige helsetjenester til alle 
grupper i befolkningen uavhengig av etnisk, språk
lig eller religiøs tilhørighet. Det er også behov for 
mer kunnskap om hvordan helsetjenesten er i 
stand til å fange opp de spesielle helseproblemene 
for homofile, lesbiske og bifile. I dag er det etablert 
tilrettelagte helsetilbud til denne gruppen i Oslo. 
Aktuelle eksempler er Olafiaklinikkens rådgiv
ningstjeneste for homofile, lesbiske og bifile og 
Oslo kommunes Helsestasjon for lesbisk, homofil 
og bifil ungdom. 

De senere år har utviklingen innen medisinsk 
teknologi skutt fart og ført til at dødeligheten av 
akutt hjerteinfarkt og en rekke andre sykdommer 
er redusert. Bedringen av folkehelsen er nært 
knyttet til faktorer utenfor helsetjenesten, men i 
følge Nasjonalt folkehelseinstitutt er det sannsyn
lig at medisinsk teknologi i framtiden vil redusere 
dødeligheten ytterligere og føre til at helsetjenes
ten vil bli stadig viktigere for bedringen av folke
helsen. Det er derfor viktig at helsetjenesten ikke 
forsterker de sosiale forskjellene, men bidrar til 
sosial helseutjevning. 
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Regjeringen ønsker å prioritere kunnskapsbe
hovet på dette området høyt. Det er derfor nødven
dig med en kartlegging av sosiale forskjeller i hel
setjenestebruk. Dette vil danne grunnlag for 
videre tiltak for å redusere eventuelle sosiale for
skjeller. Det vil blant annet bli utviklet indikatorer 
på tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester for å 
overvåke og påvirke utviklingen i sosiale forskjel
ler i tilgjengelighet. 

Sosiale helseforskjeller vil være et sentralt hen
syn i pågående og nye evalueringer av helsetjenes
ter. Rusreformen er nylig evaluert. Rusreformen 
hadde som ett av sine hovedformål å øke tilgjenge
ligheten til helsetjenester for en gruppe pasienter. 
Det ble lagt til grunn at behandling for rusmiddel
avhengige skulle være enklere tilgjengelig enn tid
ligere og at spesialiserte helsetjenester som er 
nødvendige for å redusere somatiske og psykiske 
plager, også skulle bli knyttet nærmere opp til 
tverrfaglig spesialisert behandling av misbruk og 
avhengighet. Evalueringen viser at flere rusmid
delavhengige har fått behandling, tjenestene innen 
spesialisthelsetjenesten har blitt mer samordnet 
og kvaliteten på tjenestene har blitt styrket. Samti
dig er det fortsatt for lange ventetider på behand
ling, det er fortsatt behov for økt behandlingskapa
sitet og det er fortsatt behov for å styrke kvaliteten 
på tjenestene. Videre er det behov for økt samhand
ling innad i spesialisthelsetjenesten, dette gjelder 
særlig for tjenester for rusmiddelavhengige og tje
nester innen psykisk helsevern. I tillegg er det fort
satt behov for å styrke samarbeidet og samhandlin
gen mellom spesialisthelsetjenesten og kommu
nale tjenester. Disse forholdene vil alle være med 
på å bidra til at tilgjengeligheten for helsetjenester 
for rusmiddelavhengige blir bedre. 

I en del år har mange av landets kommuner fått 
statlige stimuleringsmidler for etablering og drift 
av helsetiltak med lav terskel for rusmiddelavhen
gige. Dette er tiltak for å ivareta denne pasient
gruppens behov for helsetjenester og bidra til at til
gjengeligheten til de øvrige helsetjenestene blir 
bedre. Denne tilskuddsordningen, som blir forval
tet av Sosial- og helsedirektoratet, skal evalueres i 
løpet av 2007 og vil kunne gi verdifull kunnskap om 
disse tiltakene har bidratt til økt tilgjengelighet til 
helsetjenester for rusmiddelavhengige. 

Mange av de spørsmål vi trenger svar på når 
det gjelder helsetjenestens betydning for sosiale 
helseforskjeller, vil kreve en mer langsiktig fors
kningsinnsats. Særlig gjelder dette spørsmål knyt
tet til hvilke mekanismer som bidrar til de sosiale 

forskjellene i helsetjenestebruk som vi har indika
sjoner på. 

For å sikre likeverdige spesialisthelsetjenester 
vil det være viktig å styrke prioriterte satsingsom
råder/programplaner i regi av Norges forsknings
råd, særlig program for helse- og omsorgstjeneste
forskning. Det er også under etablering et nytt 
forskningsprogram om rus som vil være relevant 
for forskning på sosiale forskjeller i helsetjeneste
bruk. Epidemiologisk forskning i regi av Nasjonalt 
folkehelseinstitutt og universitets- og høgskolesek
toren skal styrkes. For å styrke forskningen om 
sosiale forskjeller i spesialisthelsetjenesten, vil 
Helse- og omsorgsdepartementet vurdere å 
pålegge de regionale helseforetakene å kanalisere 
midler til forskning på området. 

Tiltak for å styrke skolehelsetjenesten er nær
mere omtalt i kapittel 4 om oppvekst, og helsetje
nestetilbud med lav terskel er omtalt i kapittel 8. 

Boks 7.4  Virkemidler: Helsetjenesten 

Regjeringen vil: 
– vurdere endringer i egenbetalingsord

ningene med sosial utjevning som et vik
tig aspekt 

– videreutvikle helsetjenestetilbud med 
lav terskel 

– utvikle indikatorer på kvalitet og priori
tering i spesialisthelsetjenester som 
inkluderer mål på sosiale forskjeller i til
gjengelighet 

– legge vekt på fordelingseffekter ved inn
føring av nye eller endringer i eksiste
rende styringsmekanismer i helsesekto
ren både når det gjelder juridiske, finan
sielle, organisatoriske og pedagogiske 
styringsvirkemidler 

– gjennomføre en kartlegging av sosiale 
forskjeller i helsetjenestebruk 

– styrke forskningen på forhold som 
bidrar til sosiale forskjeller i tilgjengelig
het til og kvalitet på helsetjenester 

– sørge for at sosial utjevning vurderes 
når det foretas evalueringer av reformer 
i helsetjenesten 

– på bakgrunn av ny kunnskap, vurdere 
tiltak for å redusere eventuelle sosiale 
forskjeller i bruk av helsetjenester 



Del III

Målrettet innsats for sosial inkludering
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8 Målrettet innsats for sosial inkludering 

«Universelle ordninger må suppleres med individuelt tilpassede tjenester og tiltak 

som ivaretar grupper med spesielle behov. Brukerrettede og tilpassede offentlige tjenester 

er nødvendig for at alle, uansett bakgrunn og forutsetninger, skal få likeverdige tjenester.»


Figur 8.1  Målrettet innsats for sosial inkludering 
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8.1 Mål: Bedre levekårene for de 
vanskeligst stilte 

Mål 

•	 Bedre levekårene for de vanskeligst stilte 

Delmål 

•	 Redusert andel voksne med svake grunnleg
gende ferdigheter fra skolen 

•	 Gi flere mulighet til å komme i arbeid 
•	 Bedret tilgjengelighet til helse- og sosialtjenes

ter 
•	 Avskaffe bostedsløshet 
•	 Reduserte levekårsforskjeller mellom geogra

fiske områder 

8.2 Virkemidler 

Verdens helseorganisasjon slår i rapporten De 
harde fakta fast at det å være ekskludert fra det 
sosiale liv og bli behandlet som mindre verdt, fører 
til dårligere helse og større risiko for en tidlig død. 
Det utgjør en helserisiko å leve i lokalsamfunn som 
preges av vanskelige levekår, høy arbeidsledighet 
og dårlige boligforhold. Arbeidsledighet og usik
ker tilknytning til arbeidslivet medfører i seg selv 
en helserisiko. Relativ fattigdom kan føre til sosial 
utstøting gjennom mangel på bolig, utdanning og 
andre faktorer som er nødvendige for fullverdig 
deltakelse i samfunnet. Diskriminering, stigmati
sering eller arbeidsledighet kan også føre til sosial 
utstøting. Alt dette er forhold som hindrer delta
kelse i samfunnet. Mennesker som bor eller har 
bodd på institusjoner, som for eksempel fengsler, 
barnevernsinstitusjoner og psykiatriske institusjo
ner, er spesielt sårbare. 

Nesten halvparten av inntekten til personer 
med funksjons- og deltagelsesvansker kommer fra 
overføringer. Mange med funksjonsnedsettelser 
opplever diskriminering og marginalisering og er 
derfor sårbare for å komme inn i negative spiraler 
av levekårsproblemer og helseproblemer. Den pas
sivitet og avhengighet av tjenester som preger situ
asjonen til mange funksjonshemmede, er langt på 
vei samfunnsskapt, gjennom hindringer og barrie
rer for selvstendighet og deltakelse. 

I kunnskapsoversikten Sosiale ulikheter i helse i 
Norge som er utgitt av Sosial- og helsedirektoratet, 
vises det til at kunnskapen om effektive tiltak for å 
redusere sosiale forskjeller i helse er begrenset, 
men at internasjonale erfaringer viser at tiltak mot 
fattigdom og arbeidsledighet er viktige. Videre 

vises det til at universelle velferdsordninger trolig 
vil ha en buffereffekt og at brede, befolkningsret
tede tiltak mot sosiale forskjeller trolig bidrar til 
reduserte helseforskjeller og bedre folkehelse. I 
tillegg framheves grupperettede lavterskeltilbud 
av enkelte spesialisthelsetjenester, helsetjenester 
uten egenandeler og tverrsektorielle partnerskap 
mellom det offentlige og andre aktører i spesielt 
utsatte områder. 

Offentlige goder som utdanning, helse- og sosi
altjenester og barnehager har stor betydning for 
fordelingen av ressurser og levekår i befolkningen. 
Mange vanskeligstilte har i tillegg behov for mer 
målrettede tjenester. Universelle ordninger må 
suppleres med individuelt tilpassede tjenester og 
tiltak som ivaretar grupper med spesielle behov. 
Brukerrettede og tilpassede offentlige tjenester er 
nødvendig for at alle, uansett bakgrunn og forut
setninger, skal få likeverdige tjenester. 

8.2.1 Tilknytning til arbeidsmarkedet 

Tilknytning til arbeidsmarkedet er viktig for å 
sikre inntekt, føle seg verdsatt i samfunnet og for 
opplevelsen av inkludering og medvirkning. De 
som faller utenfor arbeidsmarkedet faller også let
tere utenfor andre deler av velferdssamfunnet. 

Regjeringen vil avskaffe fattigdom og redusere 
sosiale og økonomiske forskjeller gjennom univer
selle velferdsordninger, sterke fellesskapsløsnin
ger og ved å gi alle mulighet til å delta i arbeidsli
vet. Regjeringens politikk for å forebygge fattig
dom og hindre et samfunn med større skiller 
mellom de som er innenfor og de som står utenfor 
arbeidslivet er nedfelt i St.meld. nr. 9 (2006–2007) 
Arbeid, velferd og inkludering og Handlingsplan mot 
fattigdom. 

I St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd og 
inkludering framheves bruk av velferdskontrakter 
som gjennomgående og systematisk prinsipp for å 
konkretisere gjensidige forventninger, krav og for
pliktelser mellom forvaltning og bruker. 

Regjeringen legger med stortingsmeldingen 
opp til mer bruk av arbeidsrettede tiltak og tjenes
ter for å senke tersklene inn i arbeidslivet og heve 
tersklene ut av arbeidslivet, herunder tilpasse til
tak for innvandrere og personer med nedsatt funk
sjonsevne. 

Stortingsmeldingen varsler at bruken av virke
midler skal bli mer fleksibel og samordnet og ta 
utgangspunkt i den enkeltes behov. Regjeringen 
går videre inn for at en ny tidsbegrenset inntekts
sikring i folketrygden skal erstatte rehabiliterings
penger, attføringspenger og tidsbegrenset uføre
stønad. Omleggingen skal bidra til å vri ressursbruk 
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fra stønadsforvaltning til aktive tiltak og oppføl
ging. 

Strategier og tiltak i stortingsmeldingen utgjør 
sammen med endringen i organiseringen av 
arbeids- og velferdsforvaltningen en omfattende 
reform av politikken på arbeids- og velferdsområ
det. Den nye arbeids- og velferdsforvaltningen 
(NAV) skaper en ramme for et helhetlig og sam
ordnet tilbud til arbeidssøkere og personer som 
har behov for særlig tilrettelegging i arbeidslivet. 
NAV-reformens hovedmål om flere i arbeid og 
aktiv virksomhet og færre på trygd gjør de lokale 
NAV-kontorene til viktige arenaer i arbeidet for å 
forebygge fattigdom og sikre sosial inkludering. I 
den nye arbeids- og velferdsforvaltningen samord
nes flere statlige og kommunale tjenester. Dette gir 
en bredde i oppgaveporteføljen som sikrer en hel
hetlig arbeids- og velferdspolitikk og gir et bedre 
utgangspunkt for å yte bistand til personer i rand
sonen av arbeidsmarkedet. Brukerne av NAV-kon
torene skal få lett tilgang til tjenester, rask og hel
hetlig avklaring av behov, individuell oppfølging til
passet den enkeltes behov og samordnede 
tjenester. 

Regjeringens Handlingsplan mot fattigdom er 
innrettet mot å bedre livsbetingelsene og mulighe
tene for den delen av befolkningen som har de 
laveste inntektene og de dårligste levekårene. Til
takene i 2007 er innrettet mot at alle skal gis mulig
heter til å komme i arbeid, at alle barn og unge skal 
kunne delta og utvikle seg og å bedre levekårene 
for de vanskeligst stilte. 

Mange av de vanskeligst stilte har behov for 
økt kompetanse, kvalifisering og helse- og rehabi
literingstjenester før de kan delta i lønnet arbeid 
eller arbeidsforberedende tiltak. I 2006 ble satsin
gen på målrettede arbeidsmarkedstiltak for lang
tidsmottakere av sosialhjelp, ungdom og enslige 
forsørgere som har sosialhjelp som hovedinntekt 
og innvandrere med behov for bistand for å 
komme i arbeid, gjort landsomfattende. Tiltakene 
gjennomføres i nært samarbeid mellom Arbeids-
og velferdsetaten og sosialtjenesten i kommunene. 
Målet er at deltakerne skal få bedre tilknytning til 
arbeidsmarkedet gjennom integrert bistand fra tje
nesteyterne, god veiledning og arbeidsmarkedstil
tak basert på individuelle behov. Satsingen styrkes 
i 2007. 

Som et ledd i St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, 
velferd og inkludering og Handlingsplan mot fattig
dom foreslås det etablert et kvalifiseringsprogram 
med rett til kvalifiseringsstønad for personer med 
vesentlig nedsatt arbeids- og inntektsevne og med 
ingen eller svært begrensede ytelser til livsopp
hold i folketrygden. Kvalifiseringsprogrammet og 

kvalifiseringsstønaden skal særlig bedre mulighe
tene for de som har økonomisk sosialhjelp som 
hovedinntektskilde over lengre tid. Formålet er å 
bidra til at flere i målgruppen kommer i arbeid. Til
budet er ment for personer som vurderes å ha en 
mulighet for å komme i arbeid gjennom tettere og 
mer forpliktende bistand og oppfølging. 

Økonomisk sosialhjelp vil fortsatt være et 
nedre sikkerhetsnett knyttet til uforutsette høye 
utgifter, kortvarige og akutte hjelpebehov og i spe
sielle overgangsfaser. Regjeringen har hevet sats
nivået i de statlige veiledende retningslinjene for 
utmåling av stønad til livsopphold for å bedre den 
økonomiske situasjonen og levekårene til personer 
som har behov for sosialhjelp i en forbigående van
skelig situasjon. 

Ett av satsingsområdene i Opptrappingsplan for 
psykisk helse (1999–2008) er å styrke tilgjengelig
heten til arbeid og arbeidsmarkedstiltak gjennom 
målrettede tiltak for mennesker med psykiske 
lidelser. Sosial- og helsedirektoratet og Arbeids- og 
velferdsdirektoratet samarbeider om en strategi 
for arbeid og psykisk helse. Formålet med strate
gien er at mennesker med psykiske lidelser skal få 
bedre mulighet til å utnytte egen arbeidsevne. 
Videre skal opptrappingsplanen på rusfeltet bidra 
til at flere rusmiddelavhengige blir sosialt og 
yrkesmessig rehabilitert gjennom å styrke og sam
ordne behandlings- og rehabiliteringstiltakene på 
rusfeltet bedre. 

Erfaringene fra Kompetansereformen viser at 
de som har dårligst ferdigheter og minst utdanning 
fra før, er de som i minst grad har fått nyte godt av 
reformen. I St.meld. nr. 16 (2006–2007) … og ingen 
sto igjen – tidlig innsats for livslang læring legges 
det derfor opp til en endring i opplæringsloven slik 
at voksne som har fylt 25 år og ikke har fullført 
videregående opplæring, får rett til slik opplæring. 
Regjeringen har også satt i verk tiltak for å styrke 
og utvide program for basiskompetanse i arbeidsli
vet og tiltak for å styrke opplæringen innenfor kri
minalomsorgen. For innsatte i fengsler kan en godt 
tilrettelagt opplæring ha stor betydning for en vel
lykket rehabilitering. Regjeringen har derfor lagt 
til rette for en styrking av opplæringen av innsatte. 

8.2.2 Helse- og sosialtjenester 

Helsetjenesten skal tilby helse- og omsorgstjenes
ter av god kvalitet til alle. Målet er et likeverdig til
bud uavhengig av bosted, personlig økonomi, 
kjønn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssitua
sjon. For personer med omfattende rusmiddelpro
blemer, innsatte i fengsler, kvinner og barn som 
har vært utsatt for vold i nære relasjoner og trau
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matiserte flyktninger og asylsøkere, vil det være 
behov for tilrettelagte tilbud. 

Gjennom NAV-reformen skal mennesker som 
står helt heller delvis utenfor arbeidslivet og mot
tar offentlig stønader på grunn av sykdom, arbeids
ledighet eller sosiale problemer, få et samordnet 
tjenestetilbud. 

Personer med rusmiddelproblemer 

Rusmiddelavhengige har et dokumentert under
forbruk av helsetjenester, både i kommunehelse
tjenesten og spesialisthelsetjenesten. I de senere 
årene er det gjort omfattende endringer i ansvars
forholdene for helsetjenestene overfor rusmiddel
avhengige. Ved rusreformen i 2004 overtok de 
regionale helseforetakene det fylkeskommunale 
ansvaret for spesialiserte tjenester overfor rusmid
delavhengige. Inkludert i dette er også legemiddel
assistert rehabilitering. Videre er det iverksatt 
gatenære helsetilbud for å bedre forholdene for 
tungt belastede rusmiddelavhengige, blant annet 
tannhelsetilbud og forsøk med gatehospital og 
sprøyterom. 

Regjeringen vil i regi av opptrappingsplanen for 
rusfeltet samordne og forsterke tilbudet til perso
ner med rusmiddelproblemer. Virkemidlene 
omfatter blant annet forskning, kompetanse- og 
kvalitetshevingstiltak for å styrke tjenestetilbudet i 
kommuner og spesialisthelsetjenesten, øke tilgjen
geligheten til tjenestene, og styrke samhandling, 
brukermedvirkning og tilbud til pårørende. 

Det skal gjennomføres tiltak for å utvikle en 
mer kunnskapsbasert tjeneste. Det er i denne sam
menhengen nødvendig med en sterkere kobling 
mellom forskning og praksis. Fire høgskole- og 
universitetssosialkontor er under etablering for å 
styrke forskningen om fag og metode i sosialtje
nesten og for å få til en sterkere kobling til praksis. 
Videre skal det etableres et forskningsprogram i 
regi av Norges forskningsråd og et rusmiddel
forskningssenter ved et av universitetene. Sosial-
og helsedirektoratet skal i samarbeid med KS gjen
nomføre prosjekter for å belyse om organiseringen 
av sosialtjenesteoppgaver kan ha betydning for 
kvalitet og tilgjengelighet. 

Kompetansen til sosial- og helsepersonell på 
rusproblematikk og på sammenhengen mellom 
rus, psykiske lidelser og sosiale vansker, skal styr
kes. Økt kompetanse er nødvendig for å sette tje
nesteytere bedre i stand til å fange opp rusmiddel
problemer så tidlig som mulig, og for å kunne gi en 
oppfølging som er mer tilpasset den enkeltes 
behov. Sentrale helsemyndigheter skal bidra til 
kompetanseheving gjennom utvikling av kartleg

gingsverktøy og veiledere. I tillegg til å styrke 
forskningen, skal det etableres en videreutdanning 
i rusproblematikk ved høgskolene for sosial og hel
sepersonell, og kurs i rusmedisin for leger og psy
kologer skal styrkes. Husbanken har en stipend
ordning for videreutdanning i boligsosialt arbeid 
som skal videreføres. 

Siden rusmiddelavhengige ofte både har store 
helseproblemer og sosiale problemer, er individu
ell plan et viktig virkemiddel for å sikre et helhetlig 
tjenestetilbud. Tjenestene skal legge til rette for 
brukermedvirkning i hele planprosessen. For å 
øke bruken av individuell plan, vil sentrale helse
myndigheter legge mer vekt på opplæring og 
bistand i å utarbeide slike planer. Sosial- og helse
direktoratet, Fylkesmannen og de regionale helse
foretakene har oppgaver knyttet til opplæring og 
utvikling av materiell. 

Målsettingen for lavterskeltilbudene innen de 
kommunale sosial- og helsetjenestene er å bedre 
livssituasjon, herunder redusere helseproblemer, 
redusere overdoser og legge forholdene til rette 
for at den enkelte skal få et verdig liv. Rusmiddelav
hengige har ofte store helseproblemer og en livssi
tuasjon som kan gjøre det vanskelig å benytte ordi
nære helsetjenester. Foreløpige rapporter tyder på 
at tilbudet når fram til målgruppen, at helsetilstan
den bedres og at tilbudene kan ha bidratt til ned
gang i antall overdoser. Helsetilbudene er viktige 
for å forebygge spredning av hepatitt og hiv. Det 
ser videre ut til at bruk av slike tilbud bidrar til økt 
bruk av ordinære helsetjenester. Rusmiddelavhen
gige har også problemer med å benytte ordinære 
tannhelsetjenester både på grunn av dårlig øko
nomi og andre forhold knyttet til livssituasjonen. 
Det er derfor opprettet en særskilt finansiering av 
tannhelsetiltak for rusmiddelavhengige som får 
behandling i spesialisthelsetjenesten eller som 

Boks 8.1  Gatehospitalet 

Gatehospitalet ble etablert i januar 2005 av 
Frelsesarmeen på oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet. Det er et treårig 
prosjekt som er fullfinansiert av staten. 

Gatehospitalet består av en sengepost 
med 10 senger og noen kriseplasser. Det er 
et tilbud til rusmiddelavhengige som ikke 
har behov for ordinær sykehusinnleggelse, 
men som bør få omsorg og medisinsk døgn
pleie ved langvarig sykdom. Gatehospitalet 
samarbeider med sosial- og helsetjenesten 
og sykehus i Oslo. 
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mottar kommunale tjenester. Det er lagt til rette for 
at tilbudene også skal inkludere tannbehandling. 
Regjeringen vil i løpet av 2007 sette i verk en evalu
ering som skal danne grunnlag for å videreutvikle 
tiltakene. 

Innsatte i fengsler 

Innsatte i fengsel har langt høyere problembelast
ninger enn normalbefolkningen. Mange har omfat
tende stoffproblemer, psykiske lidelser, lite utdan
ning, svak tilknytning til arbeidsmarkedet, er 
bostedsløse, og mange har hatt betydelige opp
vekstproblemer. Disse levekårsproblemene er 
sannsynligvis både en årsak til og en konsekvens 
av kriminalitet og rusmiddelmisbruk. Det er der
for et stort behov for å bedre de generelle levekå
rene blant innsatte. Halvparten av alle innsatte har 
barn, og familiene vil ofte ha behov for hjelp til å bli 
sosialt inkludert. 

Innsatte og domfelte har de samme rettigheter 
til tjenester som befolkningen for øvrig. Mennes
ker med behov for langvarige og koordinerte 
helse- og sosialtjenester har rett til å få utarbeidet 
en individuell plan. Denne retten er hjemlet blant 
annet i pasientrettighetsloven, kommunehelsetje
nesteloven og sosialtjenesteloven. 

Primærhelsetjenesten til innsatte leveres av 
den kommunen hvor fengselet er lokalisert, jf. lov 
om helsetjenesten i kommunene § 1–3. Spesialist
helsetjenester leveres i utgangspunktet av det hel
seforetaket hvor den innsatte er folkeregisterført. 
Ansvaret for sosiale tjenester og øvrige kommu
nale arbeids- og velferdstjenester er hos oppholds
kommunen før innsettelse. Sosialtjenesten er sær
lig viktig når løslatelsen skal planlegges. Realiteten 
er at svært mange innsatte fortsatt løslates uten 
bolig, arbeid, opplæringsmuligheter og behand
lingskontakt å gå til, og faller tilbake til rusmiddel
misbruk og kriminalitet. Det er ofte stor geografisk 
avstand mellom fengselet den innsatte er plassert i 
og hjemkommunen. Det er derfor praktisk vanske
lig å få til et nært samarbeid mellom innsatte og 
ansvarlige tjenesteytere. Verktøyet individuell plan 
blir derfor viktig for å sørge for et helhetlig, koor
dinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Regje
ringen vil sette i gang en prosess for å vurdere 
hvordan tjenestene overfor innsatte i fengsler kan 
koordineres bedre, blant annet med individuell 
plan som verktøy. 

For å bidra til gode samarbeidsløsninger og fel
les planer regionalt og lokalt har Justis- og politide
partementet og KS inngått en avtale om samarbeid 
mellom fengsel og kommune om bosetting. Det er 
utarbeidet et rundskriv som tydeliggjør ansvar, 

oppgaver og koordinering mellom kommunene, 
spesialisthelsetjenesten og kriminalomsorgen når 
det gjelder innsatte og domfelte rusmiddelavhen
gige, for å styrke samarbeidet og sikre kontinuitet 
i tiltakene (Rundskriv G8/2006). 

Regjeringen vil gjennom opptrappingsplanen 
på rusområdet legge til rette for at flere innsatte 
med rusmiddelproblemer skal få mulighet til 
bedre rehabilitering og behandling under fengsels
oppholdet. Det er et mål å øke antall soningsdøgn i 
institusjon, det vil si i behandlings- eller omsorgs
institusjon eller i andre kommunale tiltak for inn
satte med rusmiddelproblemer. I dag er det eta
blert enheter i fengslene i Oslo, Bergen og Trond
heim som gir innsatte med rusmiddelproblemer 
mulighet til alternativ soning. Enhetene tilbyr 
rehabilitering av personer med rusmiddelproble
mer mens de sitter i fengsel. I tillegg driver disse 
enhetene miljøarbeid og samarbeider med sosial
tjenesten om individuell plan for innsatte som har 
behov for sammensatte og koordinerte tjenester. 
Basert på erfaringene fra disse enhetene skal det 
etableres tre nye rusmestringsenheter i 2007. 

Det pågår en treårig prøveordning med Narko
tikaprogram med domstolskontroll i Oslo og Ber
gen for å tilby alternativ til soning for domfelte med 
rusmiddelproblemer. Deltakerne får tjenester fra 
kommunen og spesialisthelsetjenesten som ledd i 
et aktivt rehabiliteringsopplegg. Gjennom prøve
ordningen utvikles modeller for tverretatlig samar
beid mellom kriminalomsorgen og de deltakende 
helseforetak og kommuner. Forsøket skal evalue
res. Regjeringen ønsker å øke bruken av straffe
gjennomføring i behandlings- eller omsorgsinstitu
sjon (§ 12-soning). Justis- og politidepartementet 
sendte høsten 2006 et forslag om Rask reaksjon, til
tak mot soningskø og for bedre innhold i soningen på 
høring. Forslag om økning i antall § 12-døgn inngår 
i dette høringsforslaget. 

Personer med langvarige psykiske lidelser 

Det er mange personer med langvarige psykiske 
lidelser som er sosialhjelpsmottakere og som sliter 
med sosial ekskludering. Opptrappingsplanen for 
psykisk helse har som et av sine hovedmål å utvi
kle et tjenestetilbud som er innrettet på en slik 
måte at det fremmer den enkeltes muligheter til 
sosial inkludering gjennom egen bolig, arbeid og 
deltakelse i fritidstilbud. 

Målrettet arbeid med å redusere samfunnets 
stigmatisering av psykisk syke er også en viktig del 
av planen. Indirekte skjer dette gjennom utvikling 
av psykisk sykes muligheter til å få egen bolig og 
delta på arenaer i samfunnet og i frivillig sektor, for 
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eksempel gjennom brukerorganisasjoner for psy
kisk syke. Innen utgangen av 2007 vil det være fer
digstilt 3400 boliger som er bemannet med perso
nell med kompetanse på psykisk helsearbeid. Det 
er i samarbeid med frivillige organisasjoner oppret
tet dag- og aktivitetstilbud i mange kommuner. I til
legg gjennomføres en informasjonssatsing rettet 
mot barn og unge for å øke kunnskap om psykisk 
helse og forebygge stigmatisering. 

Ofre for vold i nære relasjoner og traumatiserte 
flyktninger og asylsøkere 

Det er satt i verk en rekke tiltak for å styrke tjenes
teapparatets kompetanse på seksuelt og fysisk mis
brukte barn og kvinner, barn utsatt for vold i nære 
relasjoner, og traumatiserte flyktninger og asylsø
kere. I 2004 ble Nasjonalt kunnskapssenter om 
vold og traumatisk stress (NKVTS) etablert, og i 
2006 var fem regionale ressurssentre om vold, 
traumer og selvmord under etablering. Både det 
nasjonale og de regionale sentrene er viktige for å 
styrke kompetansen i blant annet helse- og sosial
tjenestene, barnevernet og politi. NKVTS har på 
oppdrag fra statlige myndigheter satt i gang et 
arbeid med å styrke kunnskapen i grunn- og vide
reutdanningene. Det bevilges særskilte stimule
ringstilskudd til styrking av helsetilbudet til perso
ner som utsettes for seksuelle overgrep og vold i 
nære relasjoner. Det er et mål å ha minimum en til 
to legevakter i hvert fylke som har en slik funksjon. 

Viktige strategier for å forebygge vold i nære 
relasjoner er blant annet tidlig intervensjon fra 
politi og hjelpeapparat og styrking av behandlings
tilbudet til voldsutøvere. Tiltak for å ivareta volds
utsatte kvinner og barn er omtalt i Handlingsplan 
mot vold i nære relasjoner og Strategi mot fysiske og 
psykiske overgrep mot barn. 

Mer generelle virkemidler for å redusere sosi
ale forskjeller i tilgjengelighet til helsetjenester er 
omtalt i kapittel 7 om helsetjenesten. 

8.2.3 Boligpolitikk 

Det er et overordnet mål i boligpolitikken at alle 
skal kunne bo trygt og godt. Bolig utgjør sammen 
med arbeid, helse og utdanning sentrale elementer 
i velferdssamfunnet. En god bolig er grunnlaget 
for en anstendig tilværelse, og vil ofte være avgjø
rende for innbyggernes helse og deltakelse i 
arbeidslivet. For barn, eldre, personer med nedsatt 
funksjonsevne eller svak helse og personer med 
svak eller ingen tilknytning til arbeidslivet, er boli
gen særlig viktig. 

De boligpolitiske virkemidlene har bidratt til at 
boligfordelingen i Norge er bedre enn inntektsfor
delingen alene skulle tilsi. I boligpolitikken er sta
tens hovedoppgave å fastsette boligpolitiske mål 
og legge til rette for gjennomføring på lokalt nivå. 
Staten skal sørge for gode og hensiktsmessige 
økonomiske og juridiske rammevilkår, og bidra 
med tiltak for å heve kompetansen. Kommunene 
har et lovpålagt ansvar for å skaffe boliger til de 
som ikke klarer å skaffe seg bolig selv, eller som er 
i en akutt krisesituasjon. Kommunene skal legge til 
rette for boligbygging og utnytte tilbudet fra Hus
banken til de som er vanskeligstilte på boligmarke
det. 

Norske boliger er jevnt over av god kvalitet. 
Dette er resultatet av en bevisst boligpolitikk gjen
nom mange år som har vært basert på at også de 
med lave inntekter skal kunne bo godt. Enkelte 
grupper har imidlertid dårlige boforhold. Det gjel
der særlig de som kan karakteriseres som bosteds
løse. 

En kartlegging fra 2005 viser at det er 5500 
bostedsløse her i landet. Blant disse er det svært 
mange som har andre problemer i tillegg til at de 
mangler bolig, for eksempel rusproblemer og psy
kiske lidelser. Verdens helseorganisasjon under
streker at hjemløshet innebærer en spesiell risiko 
for helsen. Mennesker som bor på gaten har svært 
høy hyppighet av for tidlig død. 15 prosent av de 
bostedsløse i Norge har fysiske sykdommer eller 
funksjonshemminger. Denne andelen her vært 
uforandret siden 2003. Bostedsløse over 65 år har i 
større grad fysiske helseproblemer enn de andre 
bostedsløse. Tre fjerdedeler av de bostedsløse har 
enten psykisk sykdomeller er rusavhengige eller 
begge deler. Andelen rusmiddelavhengige har gått 
ned fra 71 prosent i 2003 til 60 prosent i 2005. Ande
len med psykisk sykdom har økt siden 1996 og var 
i 2005 på 38 prosent. Det er grunn til å anta at fysisk 
sykdom og muligens også funksjonshemninger er 
underrapportert blant bostedsløse. 

Regjeringen vil forsterke innsatsen for de 
bostedsløse gjennom strategien På vei til egen bolig 
og har som mål å avskaffe bostedsløshet. Varig 
bolig skal tilbys framfor bruk av hospits og andre 
midlertidige botilbud. Tilbudene skal i større grad 
tilpasses individuelle forutsetninger, og det skal 
legges til rette for godt samarbeid mellom kommu
nene og spesialisthelsetjenesten, barneverntjenes
ten og kriminalomsorgen. 

Regjeringen vil i arbeidet for å sikre bolig til 
bostedsløse legge til grunn at alle har boevne, og at 
oppfølgingstilbudet må stå i forhold til den enkel
tes utfordringer og ressurser. Det er store forskjel
ler med hensyn til hvordan den enkelte mestrer å 
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bo i egen bolig og hva som må til av oppfølgingstje
nester. Det er nødvendig å anerkjenne at det å bo i 
egen bolig ikke bare er et gode, men at det også 
innebærer en utfordring for eksempel i form av 
ensomhet. Utforming av boligløsninger og oppføl
gingsbehov må ta utgangspunkt i dette. Forskere 
har også pekt på at hjelpen heller ikke må trappes 
ned for tidlig. Det er gjerne når den enkelte ser ut 
til å klare seg bra og har tilegnet seg nødvendig 
boevne, at behovet for hjelp og støtte er størst. 

8.2.4 Frivillige organisasjoner 

Frivillige organisasjoner er sosiale møteplasser 
som gjør det mulig å dyrke felles interesser på 
tvers av sosiale skillelinjer. Deltakelse i frivillige 
organisasjoner bidrar til sosial inkludering fordi 
det gir mulighet for å utvikle vennskap og bli inklu
dert i et større interessefellesskap. Sosial inklude
ring handler om at enkeltindividet blir knyttet til 
samfunnslivet gjennom deltakelse på ulike are
naer. Frivillige organisasjoner er arenaer som gir 
mulighet for tilknytning til sosiale nettverk utenfor 
egen privatsfære. 

Frivillige organisasjoner kan bidra til alternativ 
identitetstilhørighet og sosial inkludering av grup
per som faller utenfor ordinære samfunnsfunksjo
ner som utdanning og arbeid. Aktuelle eksempler 
er ordninger med nettverkskontakter og frivillig
hetssentraler. Likemannsarbeid i regi av frivillige 
organisasjoner kan oppleves som mer jevnbyrdig 
enn offentlige tilbud. 

I tillegg til egenverdien ved deltakelse i frivil
lige organisasjoner, bidrar frivillig sektor til vel
ferdsproduksjon. Frivillige organisasjoner kan 
supplere offentlig innsats på følgende måter: 
–	 Bidra til å fange opp og sette på dagsorden nye 

behov som bør følges opp med tilbud fra det of
fentlige 

–	 Påvirke arbeidet med å videreutvikle velferds
staten gjennom å kritisere offentlige myndig
heter 

–	 Utløse ressurser og tilby tjenester som utfyller 
offentlige tilbud 

Regjeringen vil videreutvikle det nære samarbei
det med frivillige og ideelle organisasjoner. Materi
ell trygghet er viktig, men ikke nok for å gi gode og 
meningsfylte liv. Regjeringen vil bidra til omsorg 
og trygghet for alle, både gjennom gode offentlige 
velferdstjenester og gjennom å støtte og tilrette
legge for frivillig engasjement og utviklingen av et 

Boks 8.2 Eksempel på likemannsarbeid: 
WayBack Livet etter soning 

WayBack er en stiftelse med tidligere straf
fedømte som hjelper seg selv og andre til et 
liv uten kriminalitet og rus. Flertallet i sty
ret skal til enhver tid være tidligere straffe
dømte. Styret vet derfor ut fra egne erfarin
ger hva som må til for den som har valgt å 
starte på nytt. I WayBack er det mennesker 
som stiller opp for hverandre 24 timer i døg
net. 

Wayback beskriver virkeligheten slik: De 
som har kommet ut av fengselet, med nytt 
håp og gode intensjoner, opplever ensom
het, tomhet og frustrasjon. Hjelp fra det 
offentlige krever energi, overskudd og 
kjennskap til regler, lover og veier å gå. 
Uansett hvor man kommer, er man merket 
med stempel – tidligere innsatt og/eller 
rusmisbruker – en status som også medfø
rer at man er upålitelig og tvilsom. Dette 
gjør det vanskelig, om ikke umulig, å få 
jobb. «Tak over hodet» betyr ofte et rom på 
hospits med kriminelle og rusmisbrukere 
som nærmeste naboer. Mer enn en tredje
del er uten fast bopel. Mange har gode 
intensjoner for en ny start, men få blir møtt 
med tillit. Få forstår hvor overveldende 
overgangen er. Offentlige støttepersoners 
ressurser, tid og innsikt er begrenset. Også 
etter kl 16.00 kan ensomhet og rustrang 
oppstå for den som føler seg liten og ubety
delig i samfunnet. 

Wayback skal arbeide for at tidligere 
straffedømte kan leve et liv uten rusmis
bruk og kriminalitet, lettere integreres i 
samfunn og arbeidsliv gjennom aktiv kame
ratstøtte, bli ansvarsfulle samfunnsborge
rere, og for at tidligere straffedømte får 
arbeid og bolig, meningsfylt fritid og sosial 
fellesskap i rusfrie omgivelser. 

Wayback gjennomfører besøk i fengsler 
og tilbyr samtaler om bolig, skole og arbeid. 
Det opprettes ansvarsgrupper omkring den 
enkelte innsatte. Det som kreves av de inn
satte som går inn i samarbeidet, er at de 
ønsker å leve et liv uten kriminalitet og rus 
og at de bidrar positivt i likemannsarbeidet i 
Wayback. 

levende sivilt samfunn. 
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8.2.5 Utsatte geografiske områder 

Geografiske forskjeller i helse er i stor grad sam
menfallende med geografiske forskjeller i levekår. 
I arbeidet for å redusere sosiale helseforskjeller er 
en geografisk tilnærming til tiltaksutforming viktig 
blant annet fordi den muliggjør målretting av tiltak 
uten å stigmatisere. Når vi retter tiltak inn mot 
områder som har store helse- og levekårsproble
mer, har vi også større mulighet for å evaluere 
effekten av tiltakene. Tilnærmingen kan også 
bidra til at tiltakene som iverksettes når riktig mål
gruppe. Oslo er et klart eksempel på sammenhen
gen mellom sosiale forskjeller i helse og geografi. 
Forskjellene i gjennomsnittlig forventet levealder 
mellom bydeler er opp til drøyt 12 år. 

Det er ikke bare levekår og helse som er geo
grafisk skjevt fordelt. Negative miljøfaktorer har 
også en tendens til å klumpe seg sammen i enkelte 
områder. Dersom vi rangerer områder i kommu
nene etter bomiljøkvalitet, vil en i de fleste kommu
ner se klare forskjeller. I enkelte kommuner, spesi
elt bykommuner, er de sosiale forskjellene betyde
lige. Forskjellene i helsetilstand og bomiljøkvalitet 
er i stor grad sammenfallende og sosialt betinget: 
grupper som kommer dårlig ut på enkelte indikato
rer, kommer også dårlig ut på andre. Miljøbelas
tede områder i byer er ofte også områder der det 
bor mange personer som mottar sosialhjelp, tryg
deytelser med videre. Eiendomspriser reflekterer 
bomiljøkvalitet, og er med på å føre høyinntekts
grupper til områder med bra bomiljøkvalitet og lav
inntektsgrupper til områder med dårlig bomiljø
kvalitet. Slike mekanismer fører til at vi får en geo
grafisk opphoping av sårbare grupper, og dette kan 
være med på å forsterke de sosiale helseforskjel
lene. 

Kommunene har virkemidler for å motvirke at 
utsatte områder blir tillagt ytterlige negative miljø
faktorer, blant annet plan- og bygningsloven. Gjen
nom en bevisst lokalisering av boliger og nærings
liv, kan en unngå økt trafikkbelastning og foruren
sende og støyende industri. Videre kan det 
iverksettes tiltak for å forbedre miljøforholdene, 
for eksempel ved å sikre at grønne lunger, parker 
og plasser ikke forsvinner eller anlegge nye grønt
områder. Kommunene kan i samarbeid med veg
myndighetene regulere trafikken og skjerme 
områder som er særlig utsatt. 

Kommunene kan også forbedre tjenestetilbu
det og iverksette sosiale tiltak i slike områder. En 
forutsetning for å få dette til er at kommunene har 
gode verktøy til å vurdere kommunens bomiljøkva
litet på et hensiktsmessig geografisk nivå. Den til
nærmingen som ligger til grunn for ordningen 

Boks 8.3  Stavangerstatistikken 

Stavangerstatistikken er et verktøy for å 
kartlegge levekår på lavt geografisk nivå for 
å avdekke opphopning av levekårsproble
mer. Det vil ofte være behov for en mer fin
masket inndeling enn bydel for å få fram 
slike opphopninger. Levekårssonene gjør 
det mulig å studere utviklingen av levekår i 
små geografiske områder over tid. 

Stavanger har definert levekårssoner 
med rundt 1500 innbyggere. Det er lagt 
vekt på at sonene bør ha mest mulig homo
gen bebyggelsestype og bomiljø. I Stavan
ger er levekårssonene utformet i samarbeid 
med fagpersoner i skole-, fritids-, helse- og 
sosialsektorene i bydelene. Statistikken 
består av 16 indikatorer som gir informa
sjon om sentrale aspekter ved befolknin
gens levekår. 

Det blir laget en levekårsundersøkelse 
hvert annet år. Undersøkelsene gir et detal
jert bilde av levekårsforskjellene i kommu
nen, og er et viktig grunnlag for diskusjon 
og refleksjon i planleggingsprosesser. Leve
kårsundersøkelsen brukes ved tildeling av 
driftsmidler til sektorene. Ekstra ressurser 
til virksomheter som betjener områder med 
levekårsproblemer eller til infrastruktur i 
slike områder åpner for at områdene etter 
hvert kan fremstå som attraktive for alle lag 
av befolkningen. Gjennom påvirkning av 
omfattende flytteaktivitet kan kommunen 
ved arealplanlegging og boligpolitikk bidra 
til reduserte sosiale forskjeller mellom geo
grafiske områder. 

med stimuleringsmidler til regionale og lokale 
partnerskap for folkehelse, er også et godt 
utgangspunkt for å sette i verk tiltak rettet mot spe
sielt utsatte områder. I større byer kan partnerska
pene etablere egne innsatssoner for folkehelse, 
ikke ulikt slik de arbeider i Storbritannia, se ved
legg I. Verktøy for å vurdere bomiljøkvalitet og ord
ningen med partnerskap for folkehelse er nær
mere omtalt i kapittel 10. 

Regjeringen vil i den varslede hovedstadsmel
dingen omtale statlige virkemidler for å bekjempe 
de økte sosiale forskjellene i Oslo-regionen. Regje
ringen er opptatt av å bekjempe fattigdom, bosteds
løshet, arbeidsledighet, frafall fra videregående 
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Boks 8.4  MoRo-prosjektet 

MoRo-prosjektet er et samarbeidsprosjekt 
mellom bydel Romsås, Norges idrettshøg
skole, Nasjonalt folkehelseinstitutt og Aker 
sykehus. Det ble igangsatt på bakgrunn av 
de spesielle helseutfordringene i bydelen, 
blant annet høy forekomst av diabetes type 
2 og hjerte- og karsykdom. Hovedmålet var 
å fremme fysisk aktivitet i bydelen, både i 
bydelens befolkning generelt og i grupper 
med særlig stor sykdomsrisiko. 

Tiltakene ble kombinert med systematisk 
evaluering av effekt. Romsås ble sammen
lignet med en bydel med en lignende 
befolkning. Det ble gjennomført to helseun
dersøkelser i bydelene, en før og en etter at 
tiltakene ble gjennomført. Evalueringen 
viste at det lyktes å redusere andelen fysisk 
inaktive med om lag 25 prosent, vektøknin
gen var mindre enn i nabobydelen og flere 
sluttet å røyke. Tiltakene hadde god effekt 
uavhengig av utdanning, inntekt og nasjona
litet. 

skole og sosial utstøting. Satsingen på Grorudda
len er et eksempel på et statlig og kommunalt sam
arbeid rettet mot et geografisk område der en sam
tidig har spesielle helse- og levekårsproblemer. 

Det er kommunen som har hovedansvaret, men 
regjeringen ønsker å bidra til å hindre utviklingen 
mot en delt by med dårlige levekår, miljøproblemer 
og konsentrasjon av innvandrergrupper i bestemte 
strøk. Hovedstadspolitikken vil bygge på regjerin
gens politikk for inkludering og integrering, barne
hageløftet og kunnskapsløftet. Et annet eksempel 
på en satsing rettet mot et avgrenset geografisk 
område er Handlingsprogram Oslo indre øst som 
ble avsluttet i 2006. Erfaringene fra handlingspro
grammet og forslag til videre oppfølging vil bli 
omtalt i hovedstadsmeldingen. Helse- og omsorgs
departementet vil legge mer vekt på virkemidler 
for å redusere sosiale helseforskjeller i denne 
typen satsinger. Satsinger som er rettet mot geo
grafiske områder kan også være en viktig kanal for 
tiltak rettet mot sosiale grupper med høy risiko for 
helseproblemer. 

For å styrke kunnskapen om effekten av tiltak 
for å redusere sosiale forskjeller i helse, er det vik
tig å evaluere hvilken effekt forebyggende tiltak 
har på slike helseforskjeller. I mange tilfeller vil det 
være mulig å gjennomføre tiltak som prøveprosjek
ter i avgrensede områder og sammenligne med 
kontrollområder. Et aktuelt eksempel er MoRo
prosjektet som ble gjennomført i Romsås bydel i 
Oslo. 
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Boks 8.5  Virkemidler: Målrettet innsats for sosial inkludering 

Regjeringen vil: 
– flytte oppmerksomheten fra passiv inn

tektssikring til aktive tiltak og tjenester ba
sert på individuelle behov for alle som har 
midlertidig inntektssikring fra det offentli
ge, jf. St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, 
velferd og inkludering og Handlingsplan 
mot fattigdom 

– systematisk og strukturert følge opp de 
som mangler eller har mangelfull arbeids
erfaring fra tidligere med tiltak, tjenester 
og inntektssikring, jf. St.meld. nr. 9 (2006– 
2007) Arbeid, velferd og inkludering og 
Handlingsplan mot fattigdom 

– etablere et tilbud om et kvalifiseringspro
gram med en standardisert kvalifiserings
stønad og iverksette andre tiltak for at alle 
skal gis muligheter til å komme i arbeid, jf. 
St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd 
og inkludering og Handlingsplan mot fattig
dom 

– styrke voksnes muligheter til å tilegne seg 
grunnleggende ferdigheter og til å delta i 
grunnopplæring, jf. St.meld. nr. 16 (2006– 
2007) … og ingen sto igjen – Tidlig innsats 
for livslang læring 

– evaluere og videreutvikle helsetjenestetil
bud til personer med rusmiddelproblemer 
og andre grupper med behov for tilpas
sede tjenester 

– sette i verk tiltak for å bedre samhandlin
gen mellom tverrfaglig spesialisert 
behandling for rusmiddelavhengige og 
psykisk helsevern for å sikre pasientene 
helhetlig behandling 

– forsterke innsatsen mot bostedsløshet, jf. 
Handlingsplan mot fattigdom og strategien 
På vei til egen bolig 

– stimulere til økt deltakelse blant grupper 
som er underrepresenterte i frivillige 
organisasjoner 

– i den varslede hovedstadsmeldingen gi en 
bred gjennomgang av tiltak for å redusere 
de sosiale forskjellene i Oslo-regionen 

– stimulere til gjennomføring av tiltak for å 
redusere sosiale forskjeller i helse i spesi
elt utsatte områder 



Del IV

Utvikle kunnskap og sektorovergripende verktøy
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9 Årlig rapportering 

«Sosiale helseforskjeller henger nøye sammen med sosiale forskjeller 

på mange samfunnsområder. Det er derfor et mål å sikre at arbeidet for å redusere de sosiale 


helseforskjellene følges opp i alle sektorer.»


Figur 9.1  Utvikle kunnskap og sektorovergripende verktøy 
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9.1 Mål: Systematisk oversikt over 
utviklingen 

Mål 

•	 Systematisk oversikt over utviklingen av arbei
det for å redusere sosiale helseforskjeller 

9.2 Virkemidler 

9.2.1 Rapporteringssystem 

Regjeringen vil følge utviklingen på de fire inn
satsområdene i denne stortingsmeldingen gjen
nom etablering av et rapporteringssystem som 
skal gi systematisk og jevnlig oppdatert oversikt 
over utviklingen av arbeidet for å redusere sosiale 
helseforskjeller. Rapporteringssystemet skal ta 
utgangspunkt i de målene og delmålene som er 
beskrevet i de enkelte kapitlene i denne meldin
gen. Til hver målformulering skal det utvikles en 
eller flere indikatorer som gjør det mulig å følge 
utviklingen over tid. 

Sosial- og helsedirektoratet skal ha ansvaret for 
å koordinere utviklingen av indikatorene. Arbeidet 
skal skje i nært samarbeid med aktuelle fagdirek
torater og fagmiljøer. Indikatorene må velges ut på 
bakgrunn av felles vurderinger om blant annet 
hvilke data som foreligger og hva slags indikatorer 
som er egnet til å gjenspeile utviklingen i sosiale 
forskjeller på området. Indikatorene skal i hoved
sak bygge på eksisterende datakilder. 

Det er viktig at de uttrykkene for sosial posi
sjon som legges til grunn på de ulike målområ
dene, sees i sammenheng med hverandre, og med 
den rapportering av utviklingen i helseutfall som 
Nasjonalt folkehelseinstitutt har ansvar for, jf. 
kapittel 11. Det vil ofte være hensiktsmessig å 
bruke ulike uttrykk for sosial posisjon på forskjel

lige målområder, men det bør være en målsetning 
at minst én av de tre kjerneindikatorene (utdan
ning, yrke eller inntekt) benyttes i de fleste sam
menhenger. 

Sosial- og helsedirektoratet skal gi ut en årlig 
rapport basert på rapporteringssystemet. Rappor
ten må kunne brukes som grunnlag for årlig rap
portering i budsjettene. De årlige rapportene skal 
inneholde en omtale av sentrale tiltak og strategier 
på nasjonalt nivå, som kan sees i sammenheng 
med målene for å utjevne sosiale helseforskjeller, 
og kommentere utviklingen på de aktuelle indika
torene. Rapporten skal utformes i nært samarbeid 
med aktuelle fagmiljøer. 

Det legges opp til en samlet rapportering i 
Helse- og omsorgsdepartementets budsjettpropo
sisjon. Det skal etableres et interdepartementalt 
samarbeid om utvikling av indikatorer og utfor
ming av budsjettomtale. 

I tillegg skal Nasjonalt folkehelseinstitutt jevn
lig utgi rapporter om utviklingen i sosiale forskjel
ler i helseutfall (dødelighet og sykelighet). Dette 
er nærmere omtalt i kapittel 11 Kunnskapsutvik
ling. 

Boks 9.1  Virkemidler: 
Rapporteringssystem 

Regjeringen vil: 
– etablere et rapporteringssystem for å føl

ge utviklingen i arbeidet for å redusere 
sosiale helseforskjeller 

– rapportere om utviklingen i arbeidet for 
å redusere sosiale helseforskjeller i Hel
se- og omsorgsdepartementets årlige 
budsjettproposisjoner 
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10 Sektorovergripende verktøy 

10.1 Mål: Alle samfunnssektorer tar 
ansvar 

Mål 

•	 Hensynet til helse og utjevning av sosiale for
skjeller i helse skal i større grad ivaretas i alle 
samfunnssektorer. 

10.2 Virkemidler 

Det er behov for bevisstgjøring og større oppmerk
somhet i alle sektorer og på alle forvaltningsnivåer 
når det gjelder sosiale fordelingsvirkninger av 
samfunnsprosesser, strategier og tiltak. Sosiale for
skjeller i levekår og velferdsordninger kan samlet 
sett ha en betydelig innvirkning på de sosiale for
skjellene i helse. Slik vi på mange måter har over
sett sosiale forskjeller i helse, overser vi kanskje 
systematiske forskjeller innen andre grunnleg
gende velferdsområder. 

Det er derfor nødvendig å synliggjøre hvordan 
politikk på alle samfunnsområder har konsekven
ser for sosiale forskjeller i helse. Slike sektorover
gripende utfordringer krever sektorovergripende 
verktøy. Helsekonsekvensutredninger er ett slikt 
verktøy som kan benyttes både nasjonalt, regionalt 
og lokalt. En helsekonsekvensutredning er en sys
tematisk vurdering av hvordan en beslutning kan 
virke inn på helse og fordeling av helse i befolknin
gen. Konsekvensutredninger gjør ikke årsakssam
menhengene enklere, men verktøyet bidrar til å få 
fram kunnskapen på en mer systematisk måte. 
Konsekvensutredninger er et hjelpemiddel for å 
stille de spørsmålene som er nødvendig for å vur
dere hvordan et tiltak slår ut. Dette vil gi et bedre 
beslutningsgrunnlag og kan være bevisstgjørende 
i politikk- og strategiutforming. Det betyr ikke at 
andre sektorer må vurdere de helsemessige kon
sekvensene av alle tiltak. I mange tilfeller vil det 
være tilstrekkelig å vurdere fordelingseffekter 
fordi vi vet at sosiale forskjeller i fordeling av fakto
rer som påvirker helse er med på å skape sosiale 
forskjeller i helse. 

Regionalt og lokalt er kommunenes samfunns-
og arealplanlegging et nyttig sektorovergripende 

verktøy. Formålet med planlegging etter plan- og 
bygningsloven er å samordne den fysiske, økono
miske, sosiale, estetiske og kulturelle utviklingen i 
kommunen. Kommuneplanarbeidet er en hoveda
rena for prioritering i kommunene og omfatter 
både utviklingen i kommunene som helhet, og i 
den enkelte sektor og virksomhet. Kommunepla
nens samfunnsdel angir mål for den langsiktige 
utviklingen i kommunen og danner dermed ram
men for den enkelte sektors virksomhet. Dersom 
det for eksempel settes mål om at sosiale helsefor
skjeller skal reduseres, så betyr dette også krav til 
sektorer som skole, kultur, næring, sosial og helse 
om å utvikle mål og strategier for å redusere slike 
forskjeller. 

10.2.1	 Helsekonsekvensutredninger 
nasjonalt og lokalt 

Utredningsarbeid som utføres i eller på oppdrag av 
statlige forvaltningsorganer skal følge Utrednings
instruksen. Instruksen stiller krav om konsekvens
utredning av offentlige reformer, regelendringer 
og andre tiltak. Konsekvensutredningen skal inne
holde en vurdering av alle hensyn som er vesent
lige i den foreliggende saken. I tillegg til de økono
miske og administrative skal også andre vesentlige 
konsekvenser utredes. Helse, likestilling og miljø 
er blant de områdene som skal vurderes for konse
kvensutredning. Både når det gjelder likestilling 
mellom kjønnene og miljøhensyn er det laget egne 
veiledere for hvordan disse hensynene bedre kan 
ivaretas i forbindelse med utredninger. Sosial- og 
helsedirektoratet arbeider med å utvikle metoder 
for å ivareta bestemmelsene om helsekonsekvens
utredninger i utredningsinstruksen. Helse- og 
omsorgsdepartementet vil sørge for at veiledning 
blir utarbeidet og gjort tilgjengelig for alle departe
menter. 

Generelt kan vi si at utredningsinstruksen vir
ker best for de økonomiske og administrative kon
sekvensene. Erfaringer med å integrere likestil
lingsdimensjonen tilsier at det må arbeides med et 
bredt sett av virkemidler for at hensynet skal ivare
tas i alle sektorer. For eksempel skal alle departe
menter foreta likestillingsvurdering innenfor egne 
fagbudsjettområder ved utarbeidelse av statsbud
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sjettet. Kravet om å fremme likestilling har også 
lovforankring ved likestillingsloven. 

I strategier innen EU, WHO og mange land vi 
kan sammenligne oss med, lanseres konsekvens
utredninger som et tiltak for å redusere sosiale hel
seforskjeller. Verktøyet blir imidlertid ikke mer 
nyttig enn det brukeren gjør det til. Arbeidet mot 
sosiale forskjeller i helse krever politisk vilje til å 
sette fordelingshensyn på dagsorden. Regjeringen 
vil derfor føre en politikk som styrker den enkeltes 
personlige trygghet gjennom sterke felles vel
ferdsordninger og rettferdig omfordeling. 

Forskrift om konsekvensutredninger av 1. april 
2005 inneholder krav om at konsekvensutrednin
ger, der det er nødvendig, skal omfatte virkninger 
for befolkningens helse. Dette gjelder blant annet 
helsekonsekvenser av vesentlige endringer i 
befolkningssammensetning, boligmarked, bolig
behov eller behov for tjenestetilbud, jf. § 4. Dette er 
sentrale samfunnsmessige og sosiale påvirknings
faktorer for helse og sosiale helseforskjeller. 
Sosial- og helsedirektoratet arbeider med metode
utvikling, veiledning og kompetanseoppbygging 
for å bidra til at slike hensyn systematisk blir vur
dert i konsekvensutredninger etter plan- og byg
ningsloven. 

10.2.2	 Kommunenes samfunns- og 
arealplanlegging 

Lokale beslutninger påvirker oppvekst- og levekår 
og helseatferd. Plan- og bygningsloven er kommu
nenes og fylkeskommunenes fremste verktøy i 
samfunns- og arealplanleggingen. Befolkningens 
helse skal være et hovedhensyn i all samfunns- og 
arealplanlegging. Folkehelsearbeid innebærer 
både tiltak for å bedre befolkningens helse og tiltak 
for å bidra til en jevnere fordeling av faktorer som 
påvirker helsen. 

Kommunene skal i henhold til kommunehelset
jenestelovens § 1–4 blant annet ha oversikt over 
helsetilstand i befolkningen og forhold som påvir
ker denne. God oversikt er en forutsetning for å 
sette folkehelsespørsmål på dagsordenen der 
beslutninger tas og for å kunne iverksette målret
tede og målbare tiltak. En slik oversikt eller helse
profil kan baseres både på nasjonale data, som bry
tes ned til kommunenivå, og på kartlegginger i 
kommunene. 

Sosial- og helsedirektoratet har i samarbeid 
med Nasjonalt folkehelseinstitutt og Statistisk sen
tralbyrå etablert en egen nettportal for kommune
helseprofiler som kommunene kan bruke som 
verktøy i planleggingen. Her finnes en rekke nøk
keltall og indikatorer om blant annet påvirknings

faktorer for folkehelsen sammen med faktadoku
mentasjon, fagartikler, eksempler på lokale tiltak 
og linker til andre relevante nettsteder. Nettstedet 
vil være under kontinuerlig videreutvikling, og det 
skal utvikles verktøy som er relevante for kommu
nal planlegging. Helse- og omsorgsdepartementet 
vil sikre at sosiale helseforskjeller skal stå sentralt 
i det videre utviklingsarbeidet. 

Helse- og omsorgsdepartementet vil vurdere 
virkemidler for å gjøre data om bomiljøkvalitet 
bedre tilgjengelig for kommunene. Et aktuelt tiltak 
kan være å utvikle et bedre indikatorsett for bomil
jøkvalitet som kan innarbeides i kommunehelse
profilportalen. Videre kan det være aktuelt å utar
beide veiledere og eksempler som viser hvordan 
kvalitet på boområder kan sikres. 

Det er et mål at tiltak for å forebygge sosiale 
helseforskjeller skal få en større plass i kommune
planens samfunnsdel, kommuneplanens arealdel, 
tematiske kommunedelplaner og reguleringspla
ner. Vi har for eksempel indikasjoner på at det er 
klare sosiale forskjeller i fordeling av miljøforhold 
som støy, luftforurensning, tilgang grøntområder, 
trafikksikkerhet og lekeområder. Sosial- og helse
direktoratet har gitt et oppdrag til Transportøkono
misk institutt som samarbeider med Statistisk sen
tralbyrå om å utvikle et verktøy for å sammenstille 
sosiale og økonomiske indikatorer med miljøindi
katorer på en slik måte at det kan brukes i planleg
ging. 

Plankompetanse i helsesektoren 

For å utnytte den tverrfaglige planarenaen i folke
helsearbeidet må helsetjenesten og sektoren for 
øvrig utvikle sin rolle som bidragsyter i planproses
ser i fylker og kommuner. I tillegg til god faglig 
kunnskap og kompetanse innen helseovervåkning 
og på de ulike folkehelseområdene, er det nødven
dig med kompetanse på hvordan denne kunnska
pen kan bringes inn i ordinære plan- og beslut
ningsprosesser. Sosial- og helsedirektoratet opple
ver at det er stor etterspørsel fra kommunene, 
særlig fra partnerskapskommuner, etter veiled
ning for bedre å ivareta helsehensyn i planleggin
gen. 

Sosial- og helsedirektoratet har i samarbeid 
med Miljøverndepartementet iverksatt et femårig 
utviklings- og utprøvingsprosjekt i et utvalg av 
kommuner for hvordan plan- og bygningsloven og 
plansystemet kan brukes til å forankre og styrke 
folkehelsearbeidet. I dette utviklingsarbeidet kalt 
helse i plan-prosjektet inngår også styrking av plan-
og prosesskompetanse hos personell og fagperso
ner som arbeider innen helsesektoren, blant annet 
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gjennom kurstilbud og gjennom videreutvikling av 
relevante grunnutdanninger og etter- og videreut
danningstilbud. 

10.2.3 Partnerskap for folkehelse 

Staten gir tilskudd til fylker og kommuner som 
organiserer folkehelsearbeidet i partnerskap. For
utsetningen er at fylkene eller kommunene bidrar 
med egne midler og at folkehelsearbeidet er foran
kret i det kommunale og fylkeskommunale plan
systemet. Formålet med ordningen er å bidra til et 
mer systematisk og helhetlig lokalt folkehelsear
beid ved å sikre en sterkere administrativ og poli
tisk forankring og ved å styrke samhandlingen 
mellom myndigheter og blant annet arbeidsliv, 
skole og frivillige organisasjoner. 

Fylkeskommunene er som regional utviklings
aktør og regional planmyndighet tillagt rollen som 
pådrivere i partnerskapene. Fylkesplanleggingen 
er tverrfaglig og nivåovergripende og er derfor vel
egnet til å ta opp folkehelsespørsmål som krever 
en bred tilnærming og som er avhengig av at både 
stat, fylkeskommuner, kommuner og frivillig sek
tor drar i samme retning. Regionale statsetater, 
regionale helseforetak, høgskoler og universiteter, 
inngår sammen med frivillige organisasjoner som 
viktige aktører i de regionale partnerskapene. 

Fra 2006 er 16 av landets fylker og et stort antall 
kommuner i disse fylkene inkludert i satsingen. I 
budsjettet for 2007 er ordningen utvidet slik at alle 
fylker har mulighet til å søke midler til etablering 

av slike partnerskap. Formålet med ordningen er å 
stimulere til utviklingen av en infrastruktur for det 
lokale folkehelsearbeidet. I tillegg kanaliseres til
skuddsmidler til lokale folkehelsetiltak gjennom 
partnerskapene. Tilskuddsmidlene skal blant 
annet stimulere til utvikling av lokale tiltak for å 
fremme sunt kosthold og fysisk aktivitet, og for å 
forebygge tobakkskader. 

Sosial- og helsedirektoratet har et ansvar for å 
videreutvikle partnerskapene som arbeidsform for 
et systematisk folkehelsearbeid forankret i sam
funnsplanleggingen og med bred deltakelse i 
befolkningen. Når målet er å jevne ut de sosiale 
helseforskjellene, må oppmerksomhet rettes mot 
bakenforliggende faktorer som påvirker helse og 
fordelingen av disse. For eksempel er en god og 
inkluderende skole og et inkluderende arbeidsliv 
av stor betydning for å redusere helseforskjeller. 
Det kan også være aktuelt med forsterket innsats 
rettet mot geografiske områder med opphopning 
av levekårsproblemer. 

Arbeidsplassen er videre en viktig arena for å 
forebygge sosiale helseforskjeller. Foruten oppføl
ging av sykefravær og arbeid for et mer inklude
rende arbeidsliv, kan tobakks- og rusforebyggende 
arbeid og et helsefremmende arbeidsmiljø utvikles 
som samarbeidsområder. 

Regjeringen går inn for at utjevning av sosiale 
helseforskjeller skal få en større plass i alt folkehel
searbeid som skjer i regi av regionale og lokale 
partnerskap. 



82 St.meld. nr. 20 2006– 2007 
Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller 

Boks 10.1 Virkemidler: Sektorovergripende verktøy 

Regjeringen vil: 
– forankre bruken av konsekvensutrednin

ger og andre verktøy for å vurdere forde
lingseffekter i ledelsen på statlig, fylkes
kommunalt og kommunalt nivå gjennom 
styringsdokumenter og rapporteringssys
temer 

– sørge for at fordelingshensyn integreres i 
verktøy fra Senter for statlig økonomisty
ring 

– videreutvikle kompetansemiljøet på helse
konsekvensutredninger i Sosial- og helse
direktoratet og sikre at spørsmålet om for
delingseffekter får en sentral plass i arbei
det 

– i samarbeid med KS, utvikle verktøy som 
kommunene kan bruke i arbeidet med å 
ivareta fordelingseffekter i planlegging og 
politikkutforming 

– etablere et samarbeid mellom Helse- og 
omsorgsdepartementet, Miljøverndeparte
mentet og Kommunal- og regionaldeparte
mentet for å sikre at sosiale helseforskjel
ler får en mer sentral plass i planregelver
ket og planverktøyet 

– utvikle indikatorsett for sosiale påvir
kningsfaktorer og bomiljøkvalitet som kan 
innarbeides i den kommunehelseprofilpor
talen som Sosial- og helsedirektoratet har 
utviklet i samarbeid med Nasjonalt folke
helseinstitutt og Statistisk sentralbyrå 

– videreutvikle og styrke ordningen med sti
muleringsmidler til regionale og lokale 
partnerskap for folkehelse, og sette krav til 
at sosiale helseforskjeller settes på dagsor
den i det lokale folkehelsearbeidet 

– bidra til at kunnskap om sosiale helsefor
skjeller innarbeides i kurs og studier om 
folkehelse og areal- og samfunnsplanleg
ging 

– gjennom helse i plan-prosjektet utvikle me
toder og verktøy for å ivareta hensynet til 
sosiale forskjeller i helse i kommuneplan
prosessene 
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11 Kunnskapsutvikling


11.1 Mål: Økt kunnskap om årsaker og 
effektive tiltak 

Mål 

•	 Øke kunnskapen om omfanget av, årsaker til og 
effektive tiltak mot sosiale helseforskjeller. 

11.2 Virkemidler 

Sosiale helseforskjeller er et komplekst og sam
mensatt problem. I tillegg er det først i de senere 
årene at norsk forskning har begynt å interessere 
seg for den sosiale fordelingen av helse. Dette gjør 
at kunnskapsbehovet på området fortsatt er stort. 

11.2.1 Overvåking og kartlegging 

I dette avsnittet omtales overvåkingen av utviklin
gen av sosiale forskjeller i helseutfall (dødelighet 
og sykelighet) i befolkningen. Vi vet en god del om 
omfanget av sosiale forskjeller i helse i Norge, jf. 
kapittel 2. Det er dokumentert sosiale forskjeller i 
en lang rekke helsemål og -utfall, inkludert total 
dødelighet i en rekke aldersgrupper, årsaksspesi
fikk død, sykelighet og selvopplevd helse. Det fin
nes imidlertid per i dag ingen systemer for overvå
king og rapportering av utviklingen i sosiale helse
forskjeller over tid. En viktig målsetting for denne 
meldingen er derfor å etablere et egnet system for 
en slik overvåking. 

Utviklingen av spesifikke helseindikatorer til 
dette formålet må i hovedsak gjøres i fagmiljøene, 
blant annet fordi den innebærer tekniske hensyn 
som datatilgjengelighet og registerkoblinger. Det 
ligger et stort potensial i eksisterende datakilder, 
men det vil på enkelte områder også være behov 
for nye data. 

En bredt sammensatt arbeidsgruppe nedsatt av 
EU utarbeidet i 2001 et forslag til retningslinjer for 
overvåkning av sosiale helseforskjeller i medlems
landene. Et norsk overvåkingsopplegg bør i hoved
sak følge disse anbefalingene. Forslaget fra 
arbeidsgruppen innebærer at et overvåkningsopp
legg, dersom det er mulig bør: 

–	 omfatte nasjonalt representative data for døde
lighet på individnivå 

– omfatte nasjonalt representative survey-data 
for selvopplevd helse 

–	 benytte minst to av de tre kjerneindikatorene 
for sosiale status (utdanning, yrke, inntekt) 

–	 benytte samme klassifisering av sosial status 
over tid 

–	 benytte både absolutte og relative uttrykk for 
forskjeller 

–	 kritisk diskutere mulige feilkilder 

Det er Nasjonalt folkehelseinstitutt som har det 
overordnede nasjonale ansvar for helseovervåking, 
herunder utvikling av indikatorer på sosiale for
skjeller i helseutfall. 

Det er i kapittel 7 om helsetjenester foreslått 
egne kartlegginger av sosiale forskjeller i helsetje
nestebruk. I kapittel 5 om arbeid og arbeidsmiljø er 
nasjonal overvåking av arbeid og helse omtalt. 

11.2.2 Forskning 

Et system for overvåking vil dekke en god del av 
behovet vi har for kunnskap om omfang og utvik
ling av sosiale helseforskjeller. Det vil imidlertid gi 
oss lite informasjon om årsakene til helseforskjel
lene og hvilke tiltak som kan bidra til å redusere 
dem. For å utvide vår forståelse av sosiale helsefor
skjeller, og utvikle effektive politiske tiltak som kan 
bidra til å redusere forskjellene, trenger vi å vite 
mer om de mekanismene som ligger bak. Det er 
således kunnskap om mekanismer og virkemidler 
vi i første rekke trenger. I dette inngår også fors
kning om helsetjenestens bidrag til helseforskjel
lene. 

Sosiale helseforskjeller er et forskningsfelt som 
har innebygd i seg en del grunnleggende problem
stillinger knyttet til spørsmål om hva som skaper 
helse og hva som skaper sykdom. Det er også et 
forskningsfelt som kjennetegnes av at forskerne 
anvender teorier og kunnskaper fra en rekke fag
disipliner, blant annet demografi, sosiologi, psyko
logi, epidemiologi og medisin. Dette innebærer at 
forskningen på temaet sosiale helseforskjeller ikke 
bare er nyttig som kunnskapsgrunnlag for poli
tiske beslutninger, men har relevans langt ut over 
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dette. Blant annet gir den oss grunnleggende 
kunnskaper om helsefremmende og sykdoms
fremkallende mekanismer, og den har vitenskape
lig betydning for mange ulike disipliner. Det er der
for viktig at forskergrupper som vanligvis ikke 
definerer forskningen sin under overskriften hel
seforskjeller, eksempelvis klinisk forskning eller 
fysisk miljø og helse, bidrar. Forskningen på sosi
ale helseforskjeller bør være fler- og tverrfaglig. 

I flere andre land, samt i EU, har den økte poli
tiske oppmerksomheten om sosiale helseforskjel
ler vært ledsaget av styrket forskningsinnsats. 
Nederland har for eksempel hatt to nasjonalt finan
sierte forskningsprogrammer, det siste med vekt 
på utprøving og evaluering av tiltak. I England har 
de nasjonale forskningsrådene bevilget store sum
mer til flere store programmer og prosjekter om 
ulike aspekter ved sosiale helseforskjeller. I Sve
rige er det opprettet et eget forskningsinstitutt 
med offentlig finansiering, Centre for Health 
Equity Studies (CHESS). EU har finansiert en 
serie større prosjekter om sosiale helseforskjeller, 
dels med vekt på sammenligning mellom land og 
utviklingstrekk i Europa, dels med vekt på forkla
ringer, og dels med vekt på erfaringer med tiltak 
og politikk for å redusere forskjellene. Den fors
kning som foregår i andre land kan være relevant 
for Norge, men overføringsverdien av denne fors
kningen vil ofte være begrenset og usikker på 
grunn av forskjeller mellom landene. 

Enkelte temaer er særlig viktige for framtidig 
utforming av tiltak mot sosiale helseforskjeller. 
Dette gjelder for eksempel sosiale forskjeller blant 
barn og unge, som vi generelt vet for lite om. Det 
er knyttet særskilte utfordringer til dette temaet. 
Blant annet er det som ovenfor ble kalt kjerneindi
katorene for sosial status ikke tilgjengelig for 
denne gruppen (barn har stort sett ikke utdanning, 
yrke eller inntekt), og heller ikke de mest utbredte 
helsemålene (dødelighet og selvopplevd helse) er 
uten videre egnet. I og med at dette er en alders
gruppe som prioriteres høyt i forebyggende 
arbeid, bør også forskning på sosiale helseforskjel
ler og sosiale forskjeller i fordelingen av helsede
terminanter blant barn og unge prioriteres. 

Geografiske perspektiver på sosiale helsefor
skjeller blir stadig viktigere i internasjonal fors
kning, og det er behov for styrket forskning på 
dette feltet også i Norge. Kunnskap om nærmiljø
ets betydning for helse og helseforskjeller vil blant 
annet kunne gi viktige bidrag til utforming av tiltak 
mot sosiale helseforskjeller i framtiden. 

Kompetansen innenfor helse- og sosialfors
kning i flerkulturelle miljøer i Nord-Norge, har til 
nå vært lav. Dette gjenspeiles i manglende kunn

skap om hvilke utfordringer som helsevesenet står 
overfor med hensyn til den samiske befolkningen. 
Satsing på oppbygging av flerkulturell kompetanse 
innenfor helse- og sosialtjenesten og innenfor fors
kningsmiljøene, er derfor viktig. 

Et annet forskningsområde som vil kunne få 
stor betydning for framtidig politikk, er betydnin
gen av ulike typer forebyggingsarenaer for helseat
ferd – som for eksempel skolen, arbeidsplassen og 
fritiden. Dette er et område som er velegnet for 
intervensjonsforskning. 

Regjeringens forskningssatsing på sykefravær 
er omtalt i kapittel 11. 

Behovet for styrket kunnskap om sosiale for
skjeller i tilgang til og bruk av helsetjenester er 
omtalt i kapittel 7. Særlig når det gjelder hvilke 
organisatoriske, juridiske og økonomiske meka
nismer som bidrar til vridningseffekter i tilgang til 
og bruk av helsetjenester, er det behov for fors
kningsinnsats. 

Et annet tema som vi bør rette oppmerksomhet 
mot, men der vi mangler datasystemer som mulig
gjør rutinemessig overvåking, er tannhelse. Vi vet 
i dag for lite om omfanget av sosiale tannhelsefor
skjeller i befolkningen, og vi har ingen enkel måte 
å skaffe oss et overblikk over dette på. Sosiale for
skjeller i tannhelse er derfor et tema som vil kreve 
forskningsinnsats. 

Regjeringen ønsker å styrke forskningen på 
sosiale helseforskjeller. Forskningen på sosiale 
helseforskjeller foregår i dag spredt over ulike 
forskningsmiljøer og -programmer. Det er behov 
for en ytterligere styrking av fordelingsperspekti
vet innenfor relevante forskningsprogrammer. I til
legg er det behov for en bedre koordinering av 
forskningen på området. Mange fagdisipliner og 
perspektiver har viktige bidrag å gi til forståelsen 
av sosiale helseforskjeller, og det er derfor viktig 
med flerfaglige tilnærminger. 

11.2.3 Evaluering av tiltak 

Stadig større deler av offentlig virksomhet blir 
gjort til gjenstand for evaluering. I staten er krav til 
gjennomføring av evalueringer fastsatt i Regle
ment for økonomistyring, der det blant annet heter 
at «Alle virksomheter skal sørge for at det gjen
nomføres evalueringer for å få informasjon om 
effektivitet, måloppnåelse og resultater innenfor 
hele eller deler av virksomhetens ansvarsområde 
og aktiviteter.» I det statlige økonomiregelverkets 
forstand er en evaluering en systematisk datainn
samling, analyse og vurdering av en planlagt, pågå
ende eller avsluttet aktivitet, en virksomhet, et vir
kemiddel eller en sektor. Evalueringer kan gjen
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nomføres før et tiltak iverksettes, underveis i 
gjennomføringen, eller etter at tiltaket er avsluttet. 
Utredningsinstruksens krav om gjennomføring av 
forhåndsanalyser er et eksempel på forhåndsevalu
ering, som skal sikre en god planlegging av tilta
ket. Underveisevalueringer gjennomføres for at 
det skal være mulig å endre kurs og justere tiltaket, 
mens etterevalueringer som regel gjennomføres 
for å gi svar på om tiltaket oppfyller målsettingene, 
og eventuelt hvilke andre konsekvenser tiltaket 
har hatt. 

Evalueringer kan gjøres etter forskjellige meto
der, av forskjellige evaluatorer og med ulike evalu
eringstema. Resultat og måloppnåelse er for 
eksempel sentrale temaer i de fleste evalueringer. 
Mange tiltak har imidlertid andre effekter enn de 
som er relatert til tiltakets eksplisitte mål. En del 
tiltak har for eksempel utilsiktede konsekvenser 
for den sosiale fordelingen av helse – eller viktige 
påvirkningsfaktorer for helse – i befolkningen. 
Dersom flere evalueringer av tiltak som har betyd
ning for helse, tok hensyn til sosiale fordelingsef
fekter, ville vi ha styrket kunnskapen om hvordan 
vi kan utjevne helseforskjellene. 

Regjeringen vil derfor arbeide for at flere tiltak 
som kan ha effekt på den sosiale fordelingen av 
helse i befolkningen, også evalueres i dette per
spektivet. I mange tilfeller vil det være mulig å 
gjennomføre tiltak som prøveprosjekter i avgren
sede områder og sammenligne effekten med kon
trollområder. Denne typen kontrollstudier regnes 
som en gullstandard innenfor intervensjons- og til
taksforskning. Kunnskap av denne typen er sterkt 
etterspurt internasjonalt, og Norge har her gode 
muligheter til å bidra. 

Boks 11.1  Virkemidler: 
Kunnskapsutvikling 

Regjeringen vil: 
– etablere et opplegg for overvåking (mo

nitorering) av utviklingen av sosiale hel
seforskjeller i befolkningen 

– styrke forskningen på utbredelsen av og 
årsaker til sosiale helseforskjeller 

– evaluere tiltak som iverksettes for å re
dusere sosiale helseforskjeller 
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12 Økonomiske og administrative konsekvenser


I denne meldingen retter regjeringen oppmerk
somheten mot forhold innenfor en rekke sam
funnssektorer som bidrar til å skape og opprett
holde sosiale forskjeller i helse. Siden faktorer som 
påvirker de sosiale forskjellene i helse finnes 
innenfor de fleste samfunnssektorer, er det nød
vendig med en bred tilnærming til problemet. En 
stor del av innsatsen for å redusere sosiale helse
forskjeller kan skje innenfor gjeldende økono
miske rammer og administrative systemer. Det 
kan blant annet oppnås gjennom å sikre at hensy
net til fordelingseffekter og sosiale helseforskjeller 
blir vurdert ved endring av eksisterende og utfor
ming av ny politikk. På en del områder vil det imid
lertid være behov for økte ressurser i form av nye 
bevilgninger. 

Regjeringen har lagt vekt på å synliggjøre sam
menhengen mellom inntekt og helse, og å vise at 
den politikken vi fører for sosial utjevning er en vik
tig del av arbeidet for å redusere sosiale helsefor
skjeller. Når regjeringen legger vekt på å opprett
holde og styrke offentlige fellesgoder framfor å gi 
skattelettelser, er det blant annet begrunnet i målet 
om å redusere sosiale helseforskjeller. Regjeringen 
vil som et ledd i det varslede rapporteringssyste
met følge utviklingen i inntektsulikhet nøye. 

De viktigste virkemidlene for å utjevne sosiale 
forskjeller i oppvekstvilkår er å tilby barnehager, 
skoler og tjenester  av høy kvalitet til barn og unge 
på tvers av sosiale skillelinjer. Sentrale deler av 
politikken for å skape trygge oppvekstvilkår er pre
sentert i St.meld. nr. 16 (2006–2007) og ingen sto 
igjen – Tidlig innsats for livslang læring. 

I tillegg vil regjeringen videreutvikle og styrke 
skolehelsetjenesten. Økonomiske konsekvenser 
vil bli vurdert i sammenheng med de årlige bud
sjettene. 

Regjeringen vil videre vurdere tiltak som kan 
legge grunnlaget for å forbedre det tverrfaglige til
budet til barn som trenger støtte fra barnevernet. 
Økonomiske og administrative konsekvenser av 
eventuelle tiltak for å forbedre situasjonen i barne
vernet vil bli vurdert i sammenheng med de årlige 
budsjettene. 

Regjeringen har gjennom St.meld. nr. 9 (2006– 
2007) Arbeid, velferd og inkludering, Handlingsplan 
mot fattigdom, NAV-reformen og i oppfølgingen av 

sykefraværsutvalgets rapport satt i gang en rekke 
prosesser som har betydning for å redusere sosiale 
forskjeller i tilgjenglighet til arbeidslivet og sosiale 
forskjeller i arbeidsmiljø. I denne meldingen fore
slår regjeringen å sette i verk en utredningspro
sess for å vurdere tiltak for å redusere sykefravæ
ret i helse- og omsorgssektoren i samarbeid med 
partene i arbeidslivet. En oppfølging av denne 
utredningen vil bli vurdert forbindelse med den 
ordinære budsjettprosessen. 

For å redusere de sosiale forskjellene i helseat
ferd, vil regjeringen framover legge større vekt på 
pris- og tilgjenglighetsvirkemidler i arbeidet for å 
forebygge livsstilsykdommer. Pris- og avgiftsvirke
midler vil spesielt bli vurdert i arbeidet for å redu
sere sosiale forskjeller i kosthold, jf. Handlingsplan 
for bedre kosthold i befolkningen. Regjeringen har 
som mål å innføre en ordning med frukt og grønt 
til alle elever i grunnskolen. Videre vil regjeringen 
legge til rette for daglig fysisk aktivitet og gode 
rammer for måltider i grunnskolen. Det vises til 
nærmere omtale i St.meld. nr. 16 (2006–2007) og 
ingen sto igjen – Tidlig innsats for livslang læring. 
Det vil videre bli vurdert å styrke tilskuddene til 
lokale lavterskeltiltak for å stimulere til økt fysisk 
aktivitet i forbindelse med de årlige budsjettene. 

Vi har i dag begrenset kunnskap om sosiale for
skjeller i helsetjenestebruk, og regjeringen varsler 
derfor tiltak for å styrke kunnskapsgrunnlaget. 
Det skal gjennomføres en kartlegging av sosiale 
forskjeller i bruk av helsetjenester. På bakgrunn av 
kartleggingen skal det utvikles indikatorer på kva
litet og prioritering i spesialisthelsetjenesten som 
inkluderer mål på sosiale forskjeller i tilgjengelig
het. Forskningen på forhold som fører til sosiale 
forskjeller i tilgang på helsetjenester skal styrkes. 
Videre skal fordelingseffekter vurderes når det 
foreslås endringer i egenandeler, organisering og 
finansieringssystemet. Regjeringen vil komme til
bake til problemstillinger som er reist i gjennom
gangen av egenandeler på helsetjenester i St.prp. 
nr. 1 (2006–2007) for Helse- og omsorgsdeparte
mentet i forbindelse med budsjettet for 2008. 

Virkemidlene som skal bidra til inkludering av 
de mest utsatte gruppene vil langt på vei være for
ankret i St.meld. nr. 9 (2006–2007) Arbeid, velferd 
og inkludering, Handlingsplan mot fattigdom og i 
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St.meld. nr. 16 (2006–2007) og ingen sto igjen – Tid
lig innsats for livslang læring. Regjeringen foreslår 
i tillegg tiltak i denne meldingen for å styrke og 
videreutvikle helsetjenestetilbudet til disse grup
pene. Det foreslås videre å stimulere til gjennomfø
ring av tiltak i områder med spesielle helse- og 
levekårsproblemer. Økonomiske konsekvenser vil 
bli vurdert i sammenheng med de årlige budsjet
tene. 

Regjeringen foreslår mål og delmål på en rekke 
områder og et rapporteringssystem for å følge 
utviklingen. Målformuleringene er delvis nye og 
delvis nedfelt i eksisterende politiske dokumenter. 
Til hver målformulering skal det utvikles en eller 
flere indikatorer som gjør det mulig å følge utvik
lingen på området over tid. Rapporteringssystemet 
skal utvikles i et nært samarbeid med aktuelle 
aktører. Det legges opp til en samlet rapportering i 
Helse- og omsorgsdepartementets budsjettpropo
sisjon. Sosial- og helsedirektoratet tillegges ansva
ret for å koordinere prosessen med å utvikle 
indikatorene i samarbeid med aktuelle fagdirekto
rater/-miljøer. Videre skal Sosial- og helsedirekto
ratet gi ut en årlig rapport basert på rapporterings
systemet. Rapporten må kunne brukes som grunn
lag for den årlige rapporteringen i Helse- og 
omsorgsdepartementets budsjettproposisjon. 
Nasjonalt folkehelseinstitutt vil få i oppdrag å utar
beide jevnlige rapporter om utvikling i sosiale for
skjeller i helseutfall (dødelighet og sykelighet). 
Indikatorer på helseutfall kan betraktes som indi
katorer på stortingsmeldingens overordnede mål
setting om reduksjon i sosiale helseforskjeller. 
Regjeringen vil komme tilbake til interne ompriori
teringer og eventuelt andre økonomiske konse
kvenser av å etablere et rapporteringsopplegg i 
den ordinære budsjettprosessen. 

Regjeringen varsler i denne meldingen en ster
kere forpliktelse til å vurdere fordelingseffekter av 
offentlig politikk både sentralt, regionalt og lokalt. 
Det skal legges vekt på å utvikle enkle verktøy for 
å vurdere fordelingseffekter. Videre skal det settes 
i verk tiltak for å styrke konsekvensutredninger 
som verktøy og tiltak for å styrke kompetansen i 
stat, fylkeskommuner og kommuner på dette 
området. Langt på vei vil dette være tiltak som kan 
gjennomføres innenfor eksisterende økonomiske 
og administrative rammer. 

Det er nødvendig å styrke overvåkning av 
utviklingen i sosiale helseforskjeller, forskningen 
om årsaker til forskjellene og forskningen om 
effektive virkemidler for å redusere slike forskjel
ler. For å styrke kunnskapen om sosiale forskjeller 
i helse går regjeringen inn for å etablere et over
våkningssystem for å følge utviklingen i sosiale 
helseforskjeller, styrke forskningen på området, og 
evaluere tiltak med hensyn til effekt på sosiale hel
seforskjeller. Kunnskapen på dette området bør 
styrkes gjennom en kombinasjon av ompriorite
ring og konkrete bevilgninger. Regjeringen vil 
komme tilbake til de økonomiske konsekvensene i 
forbindelse med de årlige budsjettbehandlingene. 

Helse- og omsorgsdepartementet 

t i l r å r :  

Tilråding fra Helse- og omsorgsdepartementet 
av 9. februar 2007 om Nasjonal strategi for å 
utjevne sosiale helseforskjeller blir sendt Stortin
get. 
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Vedlegg 1 

Internasjonale erfaringer 

Verdens helseorganisasjon 

Verdens helseorganisasjon (WHO) var tidlige ute 
med å sette sosiale helseforskjeller på agendaen. 
Et viktig utgangspunkt var Alma Ata-deklarasjonen 
fra 1978, som blant annet framhevet at «de store 
helseforskjellene som eksisterer særlig mellom 
land, men også innen land, er politisk, sosialt og 
økonomisk uakseptable…» Siden har mål om å 
ujevne sosiale helseforskjeller vært inkludert i en 
rekke WHO-dokumenter. WHO Europa siktet for 
eksempel mot en 25 prosents reduksjon i sosiale 
helseforskjeller innen år 2000 som et av sine 
«Helse for alle innen år 2000»-mål i 1985. I 1998 
vedtok WHO Europa en ny fempunkts deklarasjon, 
Health 21 – Helse for alle i det 21. århundre, der 
mål 2 omhandlet sosiale helseforskjeller: «Innen år 
2020 skal helsegapet mellom sosioøkonomiske 
grupper innen landene reduseres med minst en 
fjerdedel i alle medlemsland, gjennom en substan
siell forbedring i helsen til ufordelaktig stilte grup
per.» 

Selv om disse WHO-initiativene i noen grad 
bidro til å sette sosiale helseforskjeller på dagsor
den i en del vestlige land, anser organisasjonen at 
mye arbeid fortsatt gjenstår, ikke minst når det 
gjelder utviklingslandene. I mars 2005 opprettet 
derfor daværende generaldirektør i WHO, Lee 
Jong-wook, en global kommisjon for sosiale helse
determinanter. I begrunnelsen for en slik kommi
sjon pekte WHO blant annet på at det er et stort 
behov i det enkelte land for dokumentasjon som 
kan brukes i utviklingen av tiltak for å redusere 
sosiale helseforskjeller. Kommisjonens mandat er i 
løpet av en treårs-periode (2005–2008) å skaffe til 
veie slik dokumentasjon. I tillegg skal kommisjo
nen fungere som en spydspiss i arbeidet for poli
tiske endringsprosesser på området. Kommisjo
nen satt sammen av 20 kommisjonærer fra ulike 
land, samfunnssektorer og fagområder. 

EU 

EUs arbeid av relevans for sosiale helsedetermi
nanter og helseforskjeller spenner over en lang 
rekke politikkområder, inkludert blant andre øko
nomi, arbeid og sosialpolitikk; regional politikk; 
forskning og folkehelse. EUs handlingsprogram 
på folkehelseområdet for 2003–2008 har som et av 
sine overordnede mål å redusere helseforskjeller. 
Dette skal blant annet skje gjennom utvikling av 
strategier og tiltak rettet mot sosioøkonomiske hel
sedeterminanter. Det er opprettet en ekspert
gruppe på sosiale determinanter og helseforskjel
ler under EU-kommisjonens komité for folkehelse, 
der Norge deltar. 

Sverige 

Sverige har anlagt et uttalt likhets- og rettferdig
hetsperspektiv på sin folkehelsepolitikk. I 1995 ble 
det opprettet en offentlig komité – Nationella folk
hälsokommittén – som skulle utarbeide nasjonale 
mål for folkehelseutviklingen. Målene og strategi
ene skulle i følge komiteens mandat også bidra til 
reduksjon i helseforskjeller, blant annet mellom 
sosioøkonomiske grupper. Komiteens vurderinger 
og anbefalinger ble lagt frem i SOU-rapporten 
«Hälsa på lika vilkor – nationella mål för folkhäl
san», som satte opp 18 nasjonale mål for folkehel
searbeidet. Målene spente fra brede, sosialpoli
tiske områder som «Stark solidaritet og samhälls
gemenskap», via livsstil (for eksempel «Ökad 
fysisk rörelse»), til smalere helsepolitiske felter 
som «Saklig hälsoinformation». 

Rapporten dannet i desember 2002 bakgrun
nen for en Riksdagsproposisjon kalt «Mål för folk
hälsan», med et overgripende nasjonalt folkehel
semål om «att skapa samhälleliga förutsättningar 
för en god hälsa på lika villkor för hela befolknin
gen». Ulikhetsperspektivet stod svært sentralt og 
inkluderte i tillegg til sosiale forskjeller også kjønn, 
etnisitet og seksuell legning. Proposisjonen vektla 
hvordan samfunnsstrukturer på ulike nivåer kan 
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skape uhelse, og tonet ned individenes valg av livs
stil som forklaring. Dette kan illustreres med de 
elleve målområdene for folkehelsearbeidet som 
ble utpekt i proposisjonen: 
–	 Delaktighet och inflytande i samhället 
–	 Ekonomisk och social trygghet 
–	 Trygga och goda uppväxtvillkor 
–	 Ökad hälsa i arbetslivet 
–	 Sunda och säkra miljöer och produkter 
–	 En mer hälsofrämjande hälso- och sjukvård 
–	 Gott skydd mot smittspridning 
–	 Trygg och säker sexualitet och en god repro

duktiv hälsa 
–	 Ökad fysisk aktivitet 
–	 Goda matvanor och säkra livsmedel 
–	 Minskat bruk av tobak och alkohol, ett sam

hälle fritt från narkotika och dopning samt min
skade skadeverkningar av överdrivet spelande 

Riksdagen sluttet seg til regjeringens folkehel
semål i april 2003 og det svenske Folkhälsoinstitu
tet fikk i oppdrag å samordne den nasjonale oppføl
gingen innenfor de elleve målområdene. Folk
hälsoinstitutet har utarbeidet operasjonaliserbare 
påvirkningsfaktorer og indikatorer for de ulike hel
sepolitiske målsettingene. Resultatene skal rappor
teres i folkehelsepolitiske rapporter hvert fjerde år. 
Den første ble utgitt i 2005. 

Danmark 

Den daværende danske regjering presenterte i 
1999 Regeringens folkesundhedsprogram 1999– 
2008, Et handlingsorienteret program for sundere 
rammer for hverdagen. Målformuleringene bygger 
til dels på WHOs Health 21. Programmet formu
lerte mål for risikofaktorer, målgrupper (alders
grupper og forebyggelsesmiljøer) og organise
ring/struktur. 

Folkesundhedsprogrammet ble i september 
2002 erstattet av den nye regjeringens program, 
kalt Sund hele livet – de nationale mål og strategier 
for folkesundheden 2002–10. I følge dette program
met legges det opp til «en bredere og mere 
helhedsorienteret tilgang til forebyggelsesindsat
sen, så der skabes en bedre sammenhæng mellem 
den primære forebyggelse, den enkeltes egenind
sats og patientrådgivning, -støtte, -rehabilitering 
m.v. i relation til de store folkesygdomme.» 

Sund hele livet understreker videre målsettin
gen om flere gode leveår for alle, i alle aldre, gjen
nom at: 
–	 Middellevetiden skal øges markant 
–	 Antallet af år med god livskvalitet skal øges 
–	 Den sociale ulighed i sundhed skal reduceres 

Programmet er for øvrig bygd opp rundt en rekke 
delmål, knyttet til de fire hovedelementene risiko
faktorer (som røyking, arbeidsmiljø, fysisk aktivi
tet), miljøer (som skolen og arbeidsplassen), mål
grupper (som gravide og langvarig syke) og folke
sykdommer (som kreft og psykiske lidelser). 

Med Sund hele livet har Danmark valgt en noe 
annerledes folkehelsestrategi enn Sverige, med 
vekt på faktorer som påvirker befolkningens valg 
av livsstil. Folkesundhedsprogrammet la i tillegg stor 
vekt på lokal forankring, og hadde som klart defi
nert mål å benytte lokale arenaer som grunnskole, 
arbeidsplass, lokalsamfunn og helsevesen. Gjen
nom individuell oppfølging på disse arenaene 
mener man i større grad å ha mulighet til å nå flere 
sosiale lag i befolkningen. Sund hele livet viderefø
rer i stor grad dette, og understreker i tillegg 
betydningen av involvering av frivillige organisa
sjoner og etablering av partnerskap. Men mens 
Folkesundhedsprogrammet la vekt på sosiale for
skjeller i helse og konkrete strategier for å redu
sere disse, er denne problemstillingen mindre 
synlig i Sund hele livet. Et unntak er et eget indika
torprogram, utviklet i monitorerings- og dokumen
tasjonsøyemed. Indikatorprogrammet opererer 
med 14 nøkkelindikatorer, og to av disse er ekspli
sitte mål på fordeling av helse (henholdsvis «Soci
ale forskelle i dødelighed» og «Sociale forskelle i 
livskvalitet»). 

Storbritannia 

Alt i 1980 forelå den første offentlige britiske utred
ningen om sosiale helseforskjeller, den såkalte 
Black Report (etter utvalgets leder, Sir Douglas 
Black). Utredningen, som var bestilt av en Labour
regjering, fikk en kjølig mottakelse av den nytil
trådte Thatcher-regjeringen, som avviste utvalgets 
forslag som urealistisk kostbare. 

Etter Blair-regjeringens overtagelse i 1997 har 
sosiale helseforskjeller igjen vært et tema høyt på 
det offentlige Storbritannias dagsorden. En viktig 
opptakt var en ny utredning om sosiale helsefor
skjeller og forslag til tiltak for å redusere slike for
skjeller, ledet av tidligere Chief Medical Officer, Sir 
Donald Acheson. Målet med denne undersøkelsen 
var også å gi et bilde av situasjonen og identifisere 
de mest presserende utfordringene. Acheson-rap
porten viste at helseforskjellene hadde økt jevnt, 
og at forskjeller i materielle kår var en hovedårsak 
til dette. Den inneholdt anbefalinger om reduksjon 
av sosiale forskjeller på en lang rekke områder, 
inkludert for eksempel skatte- og avgiftspolitikken, 
utdanning, arbeid, boligpolitikk, miljø og transport 
i tillegg til helsepolitikken i snevrere forstand. 
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Folkehelseministeren og i alt 11 andre minis
tere la i juli 1999 fram Saving lives: Our Healthier 
Nation. Her ble følgende to overordnede britiske 
helsepolitiske mål slått fast: 
– forbedre helsen til alle

– og helsen til de verst stilte i særdeleshet.


Søkelyset rettes først og fremst mot 4 dødsårsaker: 
kreft, hjerte- og kar, ulykker og mental helse (selv
mord). 

I 2001 satte det britiske helsedepartementet 
egne mål for arbeidet med sosiale helseforskjeller. 
To mål tall- og tidfestes: 
–	 Forskjeller i barnedødelighet mellom grupper 

med manuelle yrker og befolkningen som hel
het skal reduseres med 10 prosent innen 2010, 
og 

–	 Forskjeller i forventet levealder mellom de 
mest utsatte geografiske områdene og befolk
ningen som helhet skal reduseres tilsvarende i 
samme periode. 

I 2003 la det britiske helsedepartementet, sammen 
med 11 andre departementer, frem Tackling 
Health Inequalities: A Programme for Action. Dette 
treårige programmet har to målsettinger, dels å 
oppfylle de to nevnte målsettingene, og dels å være 
en bred strategi for å redusere sosiale helsefor
skjeller og faktorer som påvirker disse. Det er en 
framtredende geografisk dimensjon i det britiske 
arbeidet mot sosiale helseforskjeller, i det mye av 
ressursene og tiltakene rettes spesifikt mot geo
grafiske områder (Health Action Zones) med store 
levekårsbelastninger. 

Skottland fikk 1. juli 1999 igjen sitt eget parla
ment og myndighet over en rekke politikkområ
der, inkludert helse. Også den nye skotske folke
helsepolitikken har en klar målsetning om å redu
sere de sosiale helseforskjellene. 

Storbritannia har vært en aktiv pådriver for å få 
helseforskjeller høyere opp på den internasjonale 
agendaen. I sin formannskapsperiode for EU høs
ten 2005, arrangerte de en større konferanse om 
sosiale helseforskjeller, Tackling Health Inequali
ties. 

Nederland 

I Nederland økte oppmerksomheten mot sosiale 
helseforskjeller gradvis utover på 1980-tallet, blant 

annet som følge av en studie av helseforskjeller 
mellom ulike bydeler i Amsterdam i 1980, samt 
prosessen omkring WHOs Helse for alle-mål. En 
Helse 2000-rapport fra departementet for velferd, 
helse og kultur i 1986 inkluderte et avsnitt om sosi
ale helseforskjeller. En påfølgende konferanse 
munnet ut i etableringen av et nasjonalt forsknings
program (1989–93) styrt av en komité som skulle 
rapportere direkte til statsråden. Programmet 
skulle blant annet utforske graden og typen av sosi
oøkonomiske helseforskjeller, og årsakene til 
disse. 

Ved programslutt i 1994 anbefalte komiteen et 
nytt forskningsprogram, men nå med vekt på utvik
ling og evaluering av tiltak for å redusere helsefor
skjellene. Man skulle samtidig fortsatt overvåke 
utviklingen, og følge opp tidligere studier. Dette 
andre programmet gikk over perioden 1995–2000. 
Samtidig ble reduksjon av sosiale helseforskjeller 
stadig fastholdt som politisk målsetting i ulike 
regjeringsdokumenter. I mars 2001 kom rapporten 
fra programkomiteen til det andre nasjonale fors
kningsprogrammet. Dokumentet foreslår politikk 
og konkrete tiltak, i tillegg til å oppsummere erfa
ringer og lærdommer fra programmet. Det blir 
særlig trukket fram fire intervensjonstyper: 
–	 Bedre forholdene med hensyn til yrke, utdan

nelse eller inntekt blant de nederst i det sosiale 
hierarkiet 

–	 Minimere effektene av helseproblemer på 
(nedadgående) sosial bevegelse. 

–	 Begrense risikoeksponering i lavere sosiale 
lag 

–	 Ekstra helsetjenester til de samme 

En nederlandsk folkehelsemelding fra 2003 legger 
vekt på forebygging generelt og blinker ut tre fore
byggingsområder særskilt: røyking, overvekt og 
diabetes. Eksempler på virkemidler som skal bru
kes i arbeidet, er blant andre informasjonskampan
jer på livsstilsområdene, samarbeid med lokale 
myndigheter, samarbeid med næringslivet, insen
tiver for helseforsikringsselskaper og utvikling av 
sunne skoler. Likhetsperspektivet er mindre fram
tredende i den nye nederlandske folkehelsepolitik
ken. 
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