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Hvem? - ønsker å gjøre noe med de økende 
sosiale helseforskjellene?

Hvorfor?

Hvordan?



St meld nr 16 (2002-2003):
Folkehelsemeldingen

• Mål:
– Flere leveår med god helse i befolkningen som 

helhet. 
– Å redusere helseforskjeller mellom sosiale lag, 

etniske grupper og kjønn.
• Tiltak:

– Bygge opp et eget sentralt kompetansemiljø som skal 
utvikle dette politikkområdet. 

– Be Sosial- og helsedirektoratet utarbeide en egen 
handlingsplan mot sosial ulikhet i helse i løpet av 2003





Litt historie…















Dødelighet etter yrkesstatus i Oslo

Forskjell i dødelighet i 1990-94 etter yrkesstats i 1980 
i aldersgruppen 50-69 år i Oslo (per 10 000 personår)

Kvinner (n = 47 626) Menn (n = 40 533)

Yrkesstatus 1980 Dødelighet RR Dødelighet RR

Høyere funksjonærer (I) 84 1,00 145 1,00

Mellomfunksjonærer (II) 85 1,01 171 1,18

Lavere funksjonærer (III) 108 1,29 206 1,42

Faglærte arbeidere (V/VI) 120 1,43 224 1,54

Ufaglærte arbeidere (VII) 134 1,60 279 1,92



Forskjell i forekomst av uførepensjon 
etter yrkesklasse

EGP sosial klasse Prevalens (%)  Prevalens ratio

Ledere, selvstendig akademikere I 4.1 1.0 (Ref.)
Fagutdannede II 4.2 1.0
Ikke manuelle rutinearbeidere III 7.8 1.9
Selvstendig næring, bønder, fiskere IV 8.7 2.1
Faglærte arbeidere V+VI 8.4 2.1
Ufaglærte arbeidere VII       13.4 3.3

Menn, 25 - 66 år HUNT II (1995-97)



Forskjell i forekomst av uførepensjon 
etter utdanningsnivå, HUNT 2 (1995-97)

Utdanning Prevalens

Høyskole, universitet 3.7 1.0

Videregående skole 7.9 2.1

Grunnskole 13.5 3.6

7.1 1.0

11.3 1.6

19.6 2.8

Prevalens
ratio

Menn, 25-66 år Kvinner, 25-66 år

Prevalens Prevalens
ratio(%) (%)



Dødelighet etter utdanning. Aldersjustert. Døde per 100 000. 

Zahl, Rognerud, Strand, Tverdal. Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2003

Dødelighet etter utdanning. Aldersjustert. Døde per 100 000. 

Zahl, Rognerud, Strand, Tverdal. Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2003



Dødelighet etter inntekt. Aldersjustert, døde per 100 000

Zahl, Rognerud, Strand, Tverdal. Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2003

Dødelighet etter inntekt. Aldersjustert, døde per 100 000

Zahl, Rognerud, Strand, Tverdal. Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2003



Ulikhet som fattigdomsproblem …

Helse

SØS-status/inntekt/utdanning

Hjelpetiltak for de 
mest utsatte grupper



Ulikhet som gradientproblem…

Helse

SØS-status/inntekt/utdanning

Redusere polariseringen
(eller stanse økning i ulikhet)





Tiltak: hvor i årsakskjeden?

Oppstrøms
Sosial utjevn.
Arbeidsmarked
Skatter/trygd
Bolig

Midtstrøms
Risikoreduksjon
Miljøfaktorer
Adferd
Psykososiale

Nedstrøms
Effektreduksjon
Helsetjenestens
forebygging og
kur

Reduserte
sosiale 

ulikheter
i helse



Sosiale ulikheter i helse
kan sees som et todelt problem:

1. Hvordan oppstår de?

2. Hva gjør vi med dem i helsetjenesten?



Hva mener vi med sosial likhet
i helsetjenesten?

WHO:
Equity in care is providing universal coverage of

health care according to need rather than
according to wealth

St.meld. nr 41 (1987-88) Nasjonal helseplan:
”Vi har i vårt land som mål at alle innbyggere skal ha tilgang til en 

likeverdig helsetjeneste uansett geografisk tilhørighet  eller 
betalingsevne”

Den offentlige helsetjenesten har et særlig ansvar for å bedre de 
svakere gruppers helsetilstand, og for å gi disse et bedre tilbud for 

å oppnå en større grad av likhet i helse for alle.



Hva mener vi med sosial likhet
i helsetjenesten?

Likhet i helsetjenesten kan bety:
• tilbudslikhet

• resultatlikhet



Er det sosiale ulikheter i helse og 
helsetjeneste i Norge?

Ja – og nei







The Inverse Care Law -
Loven om den omvendte omsorg

• sosial klasse
• kjønn
• type sykdom
• geografi
• yrke
• arbeidsaktive vs ledige
• forebygging

… omvendt etter



Sosiale ulikheter i helsetjenesten kan oppstå som 
bivirkning av:

• å kjøpe sykmeldte ut av ventelister
• å innføre eller øke egenandeler
• å innføre (mer) private helsetjenester
• å innføre helseforsikringer for raskere behandling
• - eller for dekning av egenandeler…
• å basere finansiering sterkt på stykkpris (DRG etc)
• å innføre mer valgfrihet - fritt sykehusvalg?





Hva kan vi gjøre?

1 Øke bevisstheten om at sosioøkonomisk ulikhet er viktig 
for helse, både for individer og ”folkehelsen”

2   Ta hensyn til ”Loven om den omvendte omsorg”
3   Vite at markedet - generelt - liker ulikhet best

- og derfor bør brukes med forsiktighet i helsetjenesten
4   Stille spørsmålet: Vil dette hemme eller fremme ulikhet?
5   Stimulere til forskning som kan besvare slike spørsmål
6   - siden helsetjeneste dreier seg om mer enn produksjon 

- det er også en arena for verdier



Et hvilket som helst tiltak har en 
rekke konsekvenser. Den mest 
attraktive eller dekorative av disse 
kalles målet. 

Ottar Brox 2001
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