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Forord

Engasjementet rundt sosiale helseforskjeller var en av arsakene til at jeg sokte pd master i
folkehelse og har vert et tema av interesse under hele utdannelsen. Tema ble derfor et naturlig

valg som prosjekt for masteroppgaven.

Selv om sosiale helseforskjeller har interessert meg lenge har min erfaring innenfor helse
begrenset seg til fokus pd behandling nar sykdom ferst har inntruffet. Folkehelsefaget har
bidratt til et perspektivskifte og loftet fokuset opp fra direkte pasientkontakt, til & se pa
pavirkningsfaktorer til sykdom og arsakene som ligger bak. Dette har vekket en nysgjerrighet
pa hvordan péavirkning samfunnsstrukterene har pa helsen i befolkningen, og hvordan

myndighetene fokuserer pa utfordringen med sosiale helseforskjeller i sin politikkutforming.

Masteroppgaven har vart en givende og utfordrende prosess. Den har vert lererik med tanke
pa fag i tillegg til 4 ha avslert nye sider ved meg selv. Selv om skriving av denne oppgaven til
tider ikke har opplevdes serlig helsebringende har den likevel laert meg at forutsetningene for
god helse oker ved fullforelsen. De mest frustrerte gyeblikkene er likevel na glemt, og
mestringsfolelsen kommer til & sitte i lenge. Det er mange som fortjener all @re og takk for &

ha bidratt til at jeg har kommet i mal med denne oppgaven.

Til min veileder, Hege Hofstad; Tusen takk for konstruktive tilbakemeldinger og
engasjerende veiledningstimer. Videre er jeg ogsa sa heldig & ha gode venner med kloke
hoder, som fortjener takk for oppmuntring, tilbakemeldinger og diskusjoner i denne
prosessen. Aldri slutt med deres samfunnsengasjement! Til slutt en spesiell takk til Joachim
for evinnelig tdmodighet og stette, og for at du hver dag jobber for & bedre helsen til de som

trenger det.

Desember, 2018

Idunn Ranestad Sandtre
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Sammendrag

Det norske samfunn har de siste tidrene vaert gjennom en betydelig velstandsekning hvor
folkehelsen har blitt bedre og vi lever lengre. Likevel er det klare sosiale ulikheter i helse. Det
er knapt noe omrade innenfor politikken som ikke har betydning for helsen og hvordan helsen
er fordelt i befolkningen. Hovedformalet med denne masteroppgaven er & undersegke de tre
siste regjeringers tilnerming til helseutjevning gjennom folkehelsemeldinger. Interessen
ligger i er & se om politisk farge pavirker hvordan sosiale helseforskjeller forsties, omtales og

prioriteres i politikkutformingen.

Oppgaven benytter seg av dokumentanalyse som metode, med diskursanalyse som
forstaelsesramme. Den har dermed en kvalitativ tilnerming. Analysen baserer seg pa
Bondevikregjeringen, Stoltenbergregjeringen og Solbergregjeringen sine

folkehelsemeldinger. Dette utgjer oppgavens empiriske materiale.

Analysen av folkehelsemeldingene diskuterer hvor de tre siste regjeringsgruppene viser en
kontinuitet i felles diskursforstaelse av sosiale ulikheter som problem og hvor dette samsvarer
med teorien. Videre diskuteres det hvor folkehelsemeldingene synes & ha en diskontinuitet 1
sin problemforstdelse og politikkutforming. Her identifiseres motstridene diskurser og
inkonsistens mellom teori og tiltak. Funn viser at det ser ut til & vere tverrpolitisk enighet i
Norge om at sosiale ulikheter i helse er en utfordring som krever fokus og behov for tiltak.
Politisk farge synes likevel i noen grad & pavirke hvordan sosiale helseforskjeller forstées,

prioriteres og hvor innsatsen for helseutjevning plasseres.

Oppgaven er et bidrag til & se pa hvordan diskursene former forstaelsen av sosiale ulikheter 1

helse som fenomen og hvordan dette legger politiske foringer for folkehelsearbeidet.
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Abstract

Norwegian society has been through a significant period of prosperity in recent decades,
where public health has improved and people are living longer. Yet there are clear social
inequalities within healthcare. There are few areas within politics that have no effect on
public health and the way in which it is distributed in the population. The main purpose of this
Master's thesis is to investigate the last three governments’ approach towards healthcare
distribution through Public Helath Reports. The goal lies in seeing whether political
allegiance has an affect on how social health differences are understood, discussed and

prioritised in policy making.

The assignment uses document analysis as the method, with discourse analysis as a
framework. It thus has a qualitative approach. The analysis is based on the public health
reports from the Governments of Bondevik, Stoltenberg and Solberg. This constitutes the

empirical material of the assignment.

The analysis of the selected white papers discusses where the last three governments show
continuity in common discourse in their understanding of social inequality, acknowledgement
that it is a problem, and where this corresponds to the theory. Furthermore, it is discussed
where public health messages appear to have discontinuity in their understanding of problems
and policy making. Here, the contradictions and inconsistencies in discourse are identified
between theory and action. The findings show that there is a multi-partisan agreement in
Norway that social inequalities in healthcare are a challenge that require both focus and
action. However, political allegiance seems to have an effect on the prioritisation of social
health disparities and where efforts are being made to alleviate the problems associated with

healthcare distribution.

The assignment is a contribution towards looking at how discourse forms the understanding

of social inequalities in healthcare and how this adds political guidance to public health work.

X






1.0 Innledning

Helsetilstanden i Norge er god sammenlignet med de fleste andre land. Likevel finner vi ogsa
her klare sosiale helseforskjeller (Maland, 2010; Greholt et al. 2018). Det er ingenting som
tyder pé at de sosiale helseforskjellene er i ferd med a reduseres, selv om den allmenne
folkehelsen blir bedre. De siste tiarene har det norske samfunn vart gjennom en betydelig
velstandsegkning, likevel har de sosiogkonomiske forskjellene og de sosiale ulikhetene i
dedelighet gkt (Meland, 2010; Diderichsen et al. 2015; Strand, 2018). For & ha en mulighet til
a gjore noe med sosiale ulikhetene i1 helse, mé vi prove 4 forstd hvilke mekanismer som ligger
bak og forarsaker dem (Brown & Harrison, 2013). Forutsetningen for god helse viser seg a
blant annet vaere utdanning, inntekt og sosial rettferdighet (Wilkinson & Marmot, 2003). Med
dette blir helse ogsa et politisk ansvar, som avhenger av en politikk som tar utgangspunkt i de
faktorer som pévirker utjevning av sosiale ulikheter i samfunnet. Derfor er det et poeng &
vurdere potensielle konsekvenser for folkehelsen som folge av politiske beslutninger
(Mittelmark & Hauge, 2003; Wilkinson & Marmot, 2003; Dahlgren & Whitehead, 2007).
Lessa (2006) argumenterer for at det ma vare fokus pa diskurser i forskningspraksisen, siden
effekten av diskursene er sentrale i utformingen av politikken. Denne oppgaven seker & forstd
hvordan diskurser former politikkutformingen. Oppgaven belyser innholdet i
folkehelsepolitikken gjennom a analysere de tre siste regjeringenes folkehelsemeldinger, og
se pa hvilke forklaringsmodeller disse dokumentene legger for utjevning av sosiale
helseforskjeller i det nasjonale folkehelsearbeidet. Jeg vil foreta en dokumentanalyse av de tre
siste regjeringers folkehelsemeldinger basert pa diskursteori. Videre vil jeg sammenligne
hvilke meninger og verdier norske myndigheter vektlegger i sine strategier for & utjevne
sosiale helseforskjeller, og hvordan dette samsvarer med forskning p& omradet. Oppgaven tar
for seg folkehelsemeldingen; Resept for et sunnere Norge, skrevet av Bondevikregjeringen
(Helsedepartementet, 2003). God helse, felles ansvar, skrevet av Stoltenbergregjeringen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013), og folkehelsemeldingen; Mestring og muligheter,
skrevet av Solbergregjeringen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Formalet med
studien er & seke en forstdelse av hvordan norske myndigheter ser pa sosiale ulikheter som

fenomen, og om foringer og utvikling av tiltak pavirkes av politisk farge.



1.1 Disposisjon

Denne oppgaven er hovedsakelig delt inn i en innledende del, teoretisk del og en
diskusjonsdel. I den innledende delen presenteres en generell beskrivelse av begrepet helse,
en historisk gjennomgang av utviklingen i folkehelsearbeidet, og en innfering i sosiale
ulikheter i helse. I teoridelen kommer forst en introduksjon i diskursteori. Videre presenteres
teorier og perspektiver ansett som relevant for tema for oppgaven. Disse er delt inn i
universelle og malrettede tilneerminger. Dette danner bakgrunnen for analysen og det vil ut i
fra teorien presenteres teoretiske forventninger til datamaterialet. Under metode introduseres
dokument- og diskursanalyse, samt fremgangsmaten som er brukt i analysen og refleksjoner
rundt dette. Videre presenteres selve datamaterialet for oppgaven, som nevnt innledningsvis
er de tre siste regjeringers folkehelsemeldinger. Funn diskuteres i oppgavens siste del, for

avsluttende betraktninger og konklusjon blir presentert.

1.2 Begrepsavklaring

Oppgaven tar for seg sosiale ulikheter i helse, basert pa sosiogkonomisk status. Det viser seg
at ugnskede helseutfall foreckommer som et resultat av sosial klasse, utdanningsniva, inntekt
og sosial tilherighet (Scambler & Higgs, 2001; Raphael, 2012). Begrepene sosial klasse og
sosiogkonomisk status vil bli brukt gjennom oppgaven for & beskrive hvor man befinner seg 1
det sosiale hierarkiet. Med begrepet utsatte grupper menes de som har lav sosiogkonomisk

status og dermed utsatt for okt helserisiko grunnet dette.

I litteraturen brukt som danner bakgrunn for analysen er ogsa begreper som sosial
rettferdighet, rettferdighetsprinsipp, rettferdighetsproblem og rettferdig fordeling av helse
brukt som argumenter for a arbeide med helseutjevning. Rettferdighetsbegrepet er vanskelig
definerbart da det vil veere ulike forstéelser av hva som oppleves som rettferdig og urettferdig.
WHO bruker begrepet i sine strategidokument og skriver sosial rettferdighet som retten til
like muligheter, rettigheter og tilgang pé velferdsordninger for & opprettholde helse. I dette
ligger a fjerne negative pavirkningsfaktorer samt jevnere fordeling av ressurser som kan gi
okt helsegevinst (Stronks et.al. 2016). Det er denne forstaelsen av rettferdighetsbegrepet

oppgaven baserer seg pa. Videre vil sentrale begreper benyttet i oppgaven avklares underveis.



2.0 Innledende del

Tema for oppgaven er sosiale ulikheter i helse. Tema springer ut fra et folkehelseperspektiv
og baserer seg pa helseaspektet i befolkningen. I dette kapitlet vil derfor sentrale begreper

som helse, folkehelse og sosiale ulikheter i helse gjores rede for.

2.1 Helse

Helse er av Word Health Organization (WHO) definert som «en tilstand av fullstendig fysisk,
mental og sosial velbefinnende, og ikke bare fraveer av sykdom» (WHO, 1946, s: 1). Ut ifra
denne definisjonen kan helse forstas som en ressurs og betegnes av WHO som evnen til &
fungere eller mestre, avhengig av de livsbetingelser man utsettes for. Dette er en helhetlig
tilnaerming til helsebegrepet og gjenspeiler livsoppfatninger og verdimessige prioriteringer,
samt kulturelle og sosiale forhold. Disse prioriteringene og forholdene pavirker hverandre
(M=land, 2010). Dette er noe som gjor at begrepet ma sees pa fra forskjellige vinkler. Synet
pa helse har skiftet fra & ha en mer medisinsk teknologisk basert tilneerming til a bli sett pa
som et sosialt fenomen som krever mer komplekse former for politisk interaksjon og bredere
sosiale tiltak (Solar & Irwin, 2007). I dag er helse en menneskerett da et av grunnprinsippene i
menneskerettighetene er at menneskelig verdighet er ukrenkelig og likeverdig (Brown &
Harrison, 2013). A sikre god helse i befolkningen innebzrer & redusere frafall i utdanning,
arbeidsledighet, skonomisk usikkerhet og dérlig boligstandard. Rett og slett et samfunn som
gjor det mulig 4 leve sitt liv til det fulle (Wilkinson & Marmot, 2003). God helse er derfor en
verdi i seg selv, noe som gjor dette til et sosialt mél. Ikke bare fordi god helse kan gjore at
samfunnet nar andre mal som ekonomisk vekst, men ogsa fordi det gir mennesker frihet til &
leve liv de kan verdsette (Marmot, 2012b). Helse omhandler dermed mange aspekter. Bade
som evne og forutsetninger for & mestre livsutfordringer, uavhengig av tilstedevaerelse av
sykdom, men ogsa som et verdiprinsipp som baserer seg pa likeverd og helse som en

samfunnsressurs.



2.2 Utvikling i folkehelsearbeidet og situasjonen i dag.

Pa 1800-tallet skjot folkehelsearbeidet fart. Dette skyldtes dels negative folger fra den
industrielle revolusjon, dels naturvitenskapelige gjennombrudd. Bakteriologiens frembrudd
og bedre hygiene samt sanitaere forhold skapte basisen for kunnskapen om smitteforebygging.
Videre ble det tatt i bruk samfunnsmessige virkemidler som helseopplysning,
skolehelsetjeneste og offentlige reguleringer. Sunnhetsloven kom rundt 1860 og bidro til et
paradigmeskifte hvor fokus gikk fra individrettet ansvar til et samfunnsansvar. Forbedring av
levekar og utviklingen av velferdssystemer og helsetjenester var gunstige for alle, men
spesielt for de mest utsatte gruppene i samfunnet. Staten tok dermed pé seg mer og mer
ansvar for & bedre befolkningens helse (Gjernes, 2004; Strand & Nass, 2006; Whitehead,
2007; Meland, 2010). Videre ble De forente nasjoner (FN), WHO og Velferdsordningen
etablert pd 1900- tallet. Alma Ata- deklarasjonen ble vedtatt i regi av WHO 1 1978 og
anerkjente behovet for samarbeid pa tvers av samfunnssektorer og samordnet innsats med
primarhelsetjenesten for & skape, og beskytte det helsefremmende arbeidet. Malet som ble
kringkastet var at hele verdenssamfunnet, med det regjeringer og internasjonale
organisasjoner, skulle oppnd «helse for alle» innen ar 2000. Det viste en forstdelse av at
helseutvikling og helsefremmende arbeid 14 utenfor helsevesenets kontroll (Decleration of
Alma-Ata, 1978). Inspirert av dette ble den forste internasjonale konferansen for
helsefremmende arbeid holdt i Ottawa i 1986. Konferansen var hovedsakelig en respons pé
den voksende forventningen om en ny @ra i folkehelsearbeidet. De presenterte Ottawa
Charteret som et svar pa hvordan mélet om helse for alle skulle oppnés, og vurderte det til at
politikken matte endres i alle sektorer for & na dette mélet. Charteret trakk frem
helsefremmende samfunnspolitikk som et prinsipp for a lykkes med utfordringene knyttet til
sosiale helseforskjeller (WHO, 1986). Dette prinsippet brukes fremdeles som rammeverk for
helsefremmende arbeid i dag, og Charteret presenterte derfor den forstaelsen som legges til
grunn i dagens folkehelsearbeid (Naidoo & Wills, 2009). WHO opprettet i 2005 en egen
kommisjon; Commission on the Social Determinants of Health, for sosiale
helsedeterminanter. Kommisjonen presenterte sin endelige rapport i 2008; Closing the Gap in
a Generation, og papekte at utviklingen av et samfunn kan vurderes ut ifra befolkningens
helse og hvordan helsen er fordelt. De jobber med & se pa hva som kan gjeres for & fremme
helse pé et globalt niva og minske forskjellene mellom land. Dette har gjort at flere land
samarbeider og utveksler kunnskap om programmer og virkemidler som pévirker de sosiale
helsedeterminantene. Kommisjonen oppfordrer til & std sammen om iverksetting av tiltak for &

forbedre menneskers liv globalt, og oppna et stort helsefelleskap (WHO, 2008). 1 2015 gikk



ogsa verdens ledere sammen og etablerte 17 baerekraftsmal for & oppné en bedre verden innen
2030. Malene omhandler & bekjempe fattigdom og ulikheter, samt stoppe klimaendringene.
Barekraftméalene er verdens felles arbeidsplan for & jobbe sammen for en bedre fremtid.
Ansvaret for forbedring av folkehelsen legges dermed pa alle i samfunnet (The Global Goals,
2015). Det er likevel en vei & gé fra 4 forsta at helsefremmende arbeid trenger bredt politisk
samarbeid pa tvers av samfunnsinstanser i WHO, til & implementere dette i den daglige
politikken lokalt hos myndigheter (Diedricksen, 2015). I Norge er folkehelsen i dag nedfelt i

lovverket.

I januar 2012 tradte Folkehelseloven i kraft. Dens formal er 4 bidra til en samfunnsutvikling
som fremmer helse og utjevner sosiale helseforskjeller, ikke utelukkende tiltak som forhindrer
sykdom. Den har en helsefremmende tilneerming med fokus pa planlgsninger. Grunnlaget den
bygger pa er at sosiale ulikheter er et resultat av samfunnsforholdene mennesker er fodt,
oppvokst og lever sine liv i. God folkehelsepolitikk er fremhevet som rettferdig fordeling av
helse. Den baserer seg pa en barekraftig utvikling med vekt pa helse i alt vi gjeor, som et
grunnprinsipp (Fosse, 2016). Folkehelseloven understreker viktigheten av samarbeid pa tvers
av sektorer og viser dermed til at sammensatte problemer har sammensatte lasninger (Dahl et
al. 2014). I tillegg har fokus pa folkehelse bred internasjonal oppmerksomhet og er nedfelt i
politiske dokumenter og foringer. P4 verdensbasis er det en pdgdende innsats for & gi
sammenlignbare estimater pa sykdom og skadebyrden av dette, som brukes som utgangspunkt
for etablering av strategier til 4 estimere ndvarende og anslétte helsebehov (Maland, 2010).
Dette samsvarer med Alma Ata- deklarasjonens mal, og Ottawa Charterets strategi, om
helsefremmende fokus i1 "helse for alle", samt WHOs definisjon av helse som vektlegger

evnen til & fungere og mestre ut ifra de livsbetingelser man er utsatt for.

2.3 Sosiale ulikheter i helse

Sosiale ulikheter 1 helse opptrer bade innenfor og mellom land (WHO, 2008; Marmot, 2012a).
Selv i velstdende land har den minst velstdende delen av befolkningen betydelig lavere
forventet levealder og darligere helse enn de rike. Ikke bare er dette betegnet av WHO som
sosialt urettferdig (Wilkinson & Marmot, 2003, s:7), men det viser ogsd hvor viktig det er
med fokus pa folkehelse og bevissthet rundt hvilke aspekter som danner sosiale ulikheter i
helse, og er anerkjent som en av de starste utfordringene innenfor folkehelse i dag (Wilkinson
& Marmot, 2003; Strand & Na&ss, 2006; Whitehead, 2007; Marmot, 2012b; Brown &



Harrison, 2013; Mackenback, 2013). Sosiale ulikheter i helse kan defineres som
«Systematiske forskjeller i helse mellom ulike sosiogkonomiske grupper i et samfunn»
(Whitehead, 2007, s: 1). Med systematiske forskjeller menes blant annet sosiale og
okonomiske forhold som yrke, utdanning og inntekt. Dette kalles sosiogkonomiske forskjeller
eller sosiogkonomisk status (Wilkinson & Marmot, 2003). Det er som nevnt denne
begrepsforklaringen oppgaven baserer seg pa. Det vil si at forskjeller etter alder, kjonn,
etnisitet og geografi ikke vil bli spesielt gjort rede for. Det vil heller ikke redegjeres for
helsetjenestens rolle og bruk av disse tjenestene. Dette er ikke fordi disse kategoriene ikke er
viktige i en analyse av sosiale ulikheter i helse, men disse innfallsvinklene burde handteres
som selvstendige analyser eller i storre prosjekter, noe som gir utover rammene for denne

masteroppgaven.

Helse er dérligst hos de med lavest sosiogkonomisk status i samfunnet, og bedrer seg jo hoyre
opp pa den sosiogkonomiske stigen man er (Strand & Nass, 2006). Den sosiogkonomiske
statusen man blir fedt inn i virker direkte inn pé helsen, og kan veere med pa & pavirke de
valgene man tar. Dette viser at sosiogkonomiske forskjeller skaper helseforskjeller (Dahl et al.
2014; Bergsli & van der Wel, 2014; Strand, 2018). Utover dette bidrar miljefaktorer, sosiale
prosesser og levesett til & vedlikeholde ulikheter i helse. Forklaringen pé sosiale
helseforskjeller er altséd komplisert og sammensatt (Maland, 2010). Hvilken sosiogkonomisk
status du har, har betydning for faktiske forhold og opplevde forhold som pévirker helse
(Mzland, 2010). I hovedsak er forskjeller i helse sosialt produsert og urettferdig. A definere
de ulike forskjellene i helse er ikke bare en objektiv beskrivelse, men ogsé en nedvendighet
med tanke pad etiske verdier og normer i samfunnet (Solar & Irwin, 2007). Med et helhetlig
syn pa sosiale forskjeller 1 helse kan det altsa refereres til koblingen mellom helse og méten et

samfunn er strukturert pa (Naidoo & Wills, 2009).

Denne koblingen mellom helse og maten et samfunn struktureres pd far konsekvenser for
samfunnspolitikken. Samfunnspolitikken har et etisk ansvar i & ta slike viktige og
systematiske forskjeller alvorlig (Dahlgren & Whitehead, 2007). Marmot (2012) utdyper at
politisk styring og urettferdige skonomiske fordelinger er en av hovedarsakene for de sosiale
ulikhetene i helse som vi ser i dag. Om sosiale helseforskjeller i stor grad er samfunnsskapte,
er de ogsa mulig & gjere noe med (Marmot, 2012b). Hovedansvaret for & gke og beskytte
helsen i befolkningen ligger dermed i forste omgang hos nasjonale myndigheter. God helse
gjor mennesker i stand til 4 ta vare pa sine liv. Forskjeller 1 helse kan beskrives som
forskjeller i menneskers evne til & fungere og dermed ogsa forskjeller i frihet til 4 ta gode valg

for seg selv. Om slike forskjeller er systematiske konsekvenser basert pa sosial posisjon har



politikken feilet pa et av sine hovedansvarsomrader (Solar & Irwin, 2007). Utdanningsniva er
en av de tydeligste faktorene som pavirker helse. Dette er det flere grunner til. Blant annet gar
utdanning i «arv» da mange av de som gjennomforer hegyere utdanning har bakgrunn fra
familier med hoyere utdanningsniva enn gjennomsnittet. I tillegg er utdanning forbundet med
sunnere livsstil og bedre forutsetninger til & innhente informasjon om helse (Texmon &
Borgan, 2016). Utdanning blir derfor trukket frem som eksempel pa strukturelle tiltak av

universell karakter gjennom oppgaven.

Som det blir papekt i Setting the political agenda to tackle health inequity in Norway, utgitt
av WHO Europa, er demokratiske land forpliktet til & strebe etter & pavirke de forholdene som
skaper sosiale ulikheter i helse (Strand et al. 2009). A anerkjenne at sosiale ulikheter i helse er
et problem gjor det altsd nedvendig & sette arbeidet mot dette pa den politiske agenda (Strand
et al. 2009; Mackenbach & McKee, 2013). Forste skritt i denne prosessen er politisk enighet
om hva sosial ulikhet er, s ma de sosiale ulikhetene identifiseres for & sikre politisk
bevissthet og videre arbeid (Vallgarda, 2008). I dag handler ikke folkehelse bare om a
forbedre gjennomsnittsindikatorene. En sentral utfordring er & redusere forskjellene i helse
mellom sosiale grupper som er urimelige og urettferdige. For & forstd hvorfor det er viktig &
prioritere utjevning av sosiale helseforskjeller er det nedvendig a forstd omfanget av disse
ulikheten i befolkningen og hvordan de oppleves, forstis og endrer seg. Men med «helse for
alle» som mal, er det nettopp her det er storst bekymring for mangel pa fremgang. Ingen land
1 Vest-Europa har rapportert en reduksjon i helsegapet mellom ulike sosiale grupper til WHO
(Strand et.al. 2009). Denne mangelen pé fremgang skyldes ikke primart mangel pa kunnskap
om arsaken til de observerte ulikhetene i helse. Svaret finner man heller ved & analysere
faglige og politiske prioriteringer (Dahlgren & Whitehead, 2007). Med andre ord er sosiale
helseforskjeller i stor grad et resultat av normer og strukturer vi lever under i samfunnet. For &
gjore noe med dette kreves politisk bevissthet og innsats. Dette danner bakteppet for

oppgaven og er utgangspunktet for utforming av forskningsspersmalet.

2.4 Formal og forskningsspgrsmal

Oppsummert kan man si at folkehelsen hovedsakelig har blitt forbedret med okt levealder og
lav spedbarnsdedelighet. @kende forskjeller i helse i en periode hvor befolkningens helse i de
fleste vestlige land blir betydelig bedre er et paradoks (Dahlgren & Whitehead, 2007). Det er

knapt noe omrade innenfor politikken som ikke vil ha noen betydning for helse og livskvalitet



i befolkningen. Folkehelsepolitikken mé vere langsiktig og styres av helhetlige
tverrsektorielle losninger (Maland, 2010; Diedricksen, 2015). Dermed er det interessant &

utforske hvorvidt folkehelsepolitikken som er fort i Norge er styrt langs disse linjene.

I denne oppgaven sgker jeg a fi frem variasjoner i mening og meningsdannelse knyttet til
sosiale helseforskjeller som et grunnlag for & forsta hvordan verdier, politisk orientering og
prioriteringer pavirker folkehelsepolitikken. Derfor vil oppgaven ta utgangspunkt i
myndighetenes politikk via offentlige dokumenter som legger grunnlaget for dette arbeidet.
Hovedformélet med denne masteroppgaven er 4 underseke de tre siste regjeringers tilnerming
til helseutjevning gjennom folkehelsemeldinger. Oppgavens fokuserer pa hvordan politiske
foringer og tilneerminger til jevnere fordeling av helse gjenspeiles i1 offentlige politiske

dokumenter gjennom tre regjeringsperioder.

2.4.1 Forskningsspgrsmal

Med det som er beskrevet ovenfor som bakgrunn tar oppgaven utgangspunkt i folgende

forskningsspersmal:

Har politisk farge betydning for utviklingen av folkehelsepolitikken? Og i hvilken grad eller

pd hvilken mate fokuseres det pa sosial ulikhet i helse?

Som en del av dette vil det da sees pa hvor de ulike regjeringene legger ansvaret for utjevning
av sosiale helseforskjellene, hvordan sosiale helsedeterminanter fordeles, og hvordan

mennesker i risiko for dérlig helse er identifisert.



3.0 Teoretisk del

I denne delen vil det teoretiske rammeverket for oppgaven presenteres. Forst vil diskursteori
bli presentert, som danner bakgrunnen for analysen av folkehelsemeldingene. Videre vil det
gjores rede for ulike perspektiver. Ut i fra de perspektivene forskning baserer seg pa skisseres
arbeidet med & utjevne sosiale forskjeller i helse som et skille mellom universelle og
maélrettede tilnerminger. Dette skillet er ansett som vesentlig 1 folkehelsepolitikken (Dahl et

al. 2014). Jeg deler derfor teoridelen inn i disse to delene etter presentasjon av diskursteori.

3.1 Diskursteori

Her vil jeg som nevnt presentere diskursteori som danner bakgrunn for analysen. I kapitlet

hvor metoden gjores rede for vil diskursanalyse som verktoy bli presentert.

Diskurs kan defineres som «en bestemt mate & snakke om og forstd verden, eller et utsnitt av
verden, pa» (Jorgensen & Phillips, 2013, s: 9). Ordet diskurs brukes ofte i forbindelse med en
ide om at spréket er strukturert i forskjellige menstre, som vi bruker innenfor forskjellige
sosiale domener. For eksempel kan man snakke om «medisinsk diskurs» eller «politisk
diskurs» (Jergensen & Phillips, 2013, s: 9). En av opphavsmennene til begrepet, Foucault
(1972), beskriver diskursen som et system av ideer, holdninger og praksis som sammen
former samfunnet vi lever i. Diskursene har dermed en rolle i storre sosiale prosesser og

synliggjor den faktiske virkningen av disse prosessene (Foucault, 1972; Lessa, 2000).

Diskursteorien tar med dette utgangspunkt i at diskursene konstruerer betydninger i den
sosiale verden. Disse betydningene er likevel aldri fastlast pa grunn av sprékets
grunnleggende ustabilitet. Ingen diskurs er konstant, men endres i kontakt med andre
diskurser, og er derfor sa & si aldri ferdige eller totale (Neumann, 2001; Fairclough, 2008;
Jorgensen & Phillips, 2013). Hajer (1995) beskriver diskurs som en sammensetning av
begreper og ideer som produseres og reproduseres gjennom hvilken mening de blir gitt (Hajer
1995). Dette betyr altsd at forstaelsen av et samfunn, gruppe eller identitet kan endres.
Neumann (2001) skriver videre at diskurs handler om «forskjellige méter & forsta og utrykke
verden og sosiale fenomener pa» (Neumann 2001, side 18). Dette gjor at alle sosiale

fenomener i prinsippet kan analyseres ved hjelp av diskursteori, og diskursanalytikerens rolle



er a forsoke a «etablere entydighet i den sosiale virkeligheten» (Jorgensen & Phillips, 2013
s:34). Dette er en sosialkonstruktivistisk méte & forstd spréket og virkeligheten pd. Med andre
ord kan man si at sosiale, kulturelle og skonomiske forandringer er formet av, eller eksisterer
som diskurser (Fairclough, 2008). Diskursene beskriver dermed en konstruksjon av
virkeligheten, men utelukker ogsa andre versjoner. Om man for eksempel identifiserer seg
med ulike samfunnslag, er det ikke fordi samfunnet rent objektivt plasserer den enkelte der
men fordi konstruksjoner av virkeligheten midlertidig lukker ute andre
identifikasjonsmuligheter (Lessa, 2006; Jorgensen & Phillips, 2013). I det sosiale er ikke
grupper gitt pd forhdnd, men eksisterer forst nar de blir tilsnakket eller behandlet pa en
bestemt méte. Dette krever at noen snakker om, eller pa vegne av gruppen. Denne personen er
da en stedfortreder eller representant, og kan snakke pa deres vegne uten at medlemmer av
gruppen selv er til stede. Det er dette som ogsa skjer i demokratiet. Vi har valgt noen
representanter som er tilstede pa vare vegne, mens vi selv gjor andre ting. Denne
gruppedannelsen inngér derfor i hvordan samfunnet skal utformes, og gis innhold, samt
hvordan folk igjen eventuelt skal deles opp i nye grupper (Jorgensen & Phillips, 2013).
Regjeringen er her stedfortreder for befolkningen forevrig, og er valgt inn ved hvert
stortingsvalg. Hvordan bidrar dette til konstruksjoner av grupperinger i samfunnet, og hvilke

grupper ansees som utsatt for helserisiko?

I diskursteorien brukes begrepet makt. Med makt menes det ikke at det er noe som utferes av
andre, overfor noen, men det som former vér sosiale verden, og gir den mening. Makten
utspilles bade i relasjoner mellom mennesker, men ogsa i méaten fenomener oppfattes pa.
Dette pavirker videre hvordan makten héndteres. Det kan for eksempel vare hvordan politikk
som fores innenfor et bestemt felt (Andersen & Koch, 2011). Det er altsd makt som skaper
den kunnskapen vi innehar, var identitet, gruppetilherighet og det samfunnet vi lever i.
Politiske foringer er med pa 4 strukturere det sosiale og samfunnet pa bestemte méter
(Jergensen & Phillips, 2013). Hvilken forstaelse av en diskurs har betydning pé et bestemt
tidspunkt innenfor et felt? Her er det & belyse motsetningene mellom ulike diskurser et
sentralt aspekt 1 diskursteorien (Thagaard, 2013). Begrepet diskursiv kamp kan trekkes inn i
denne sammenhengen. Pregver man & se hvilke muligheter og betydninger som utestenges,
eller bryter mot hverandre, kan man oppdage hvilke sosiale konsekvenser som kan forarsakes
i struktureringen av diskurser. At samfunnet vi lever 1 alltid kunne vart annerledes betyr
derimot ikke at alt hele tiden forandrer seg, eller kan formes fritt. Makten diskursene har er
derfor ogsé produktiv, siden den produserer det sosiale pa en bestemt mate. Vi er avhengig av

a leve i en sosial verden, men ikke pé en bestemt mate. Produksjon, eller utelukkelsen av
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andre systemer, er begge en del av maktens virkning, men dette er altsd kun delvis og
midlertidig (Jergensen & Phillips, 2013). Vi forholder oss og lever i diskurser som former vér
verden ubevisst. Her blir det & se p& den makten motstridende diskurser har pa samfunnet, og

hvordan vi lever vére liv, av interesse.

Forebyggende helsearbeid handler naturlig nok om & skape bedre helse, men helt
grunnleggende, og i praksis, handler det om & endre og skape kultur (Gjernes, 2004). 1
oppgaven fokuserer jeg pa de diskursene som er med pa a forme den sosiale verden, altsa
folks handlinger. P& den ene siden er folks handlinger forbundet med individuelle valg, pa den
andre siden er de sosialt forankret gjennom politiske foringer. Dette fordi diskursene pavirker
hvordan bestemte politiske foringer er med pé a regulere helseatferd i befolkningen
(Jergensen & Phillips, 2013). Hovedinteressen ligger dermed i & undersgke hvilken forstéelse
diskursene blir ilagt, hvilken forandring de har gjennomgétt og hvordan betydningen av
diskursene eventuelt bryter med hverandre. I denne oppgaven vil jeg altsa forseke a
identifisere hvilke kamper som eventuelt eksisterer. Motstridende diskurser vil kunne gjore at
et problem oppfattes forskjellig og de ulike oppfattelsene vil videre kunne pavirke

tilnermingen til problemet.

Jeg har her gjort rede for diskursteri som danner bakteppet for analysen. Videre vil jeg
presentere perspektiver innenfor universelle og malrettede tiltak. Det er to teorier som gér
igjen 1 forskningen ndr man snakker om universelle tiln@rminger til sosiale ulikheter i helse.
Det ene er gradientperspektivet (Wilkinson & Marmot, 2003; Dahlgren & Whitehead, 2007;
Solar & Irwin, 2007; Marmot, 2012a), som ser pa hvordan helsen fordeler seg som en jevn
linje gjennom befolkningen basert pd sosiogkonomisk status. Den andre er teorien om de
sosiale helsedeterminantene (Whitehead & Dahlgren, 2009; Naidoo & Wills, 2009; Marmot,
2012a; Mackenbach, 2014; Fosse, 2016; Strand, 2018) som sier noe om hvilke faktorer som
pavirker helsen vér. Her vil Dahlgren og Whitehead (1991) sin sosiale helse-arsaksmodell
presenteres. Den identifiserer hvilke forhold som pévirker helsen i befolkningen. Under
maélrettede tilneerminger vil jeg presentere risikoperspektivet og underseke hvilke tiltak som
settes inn for & lofte de mest utsatte i samfunnet, og hvem som defineres som denne gruppen.
Dette gir et grunnlag for & se pa hvilken forstdelse av sosiale ulikheter de siste regjeringene
har benyttet seg av. Videre presenteres forventninger jeg har til empirien i oppgaven,

folkehelsemeldingene, ut i fra de teoretiske perspektivene.
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3.2 Universelle tiltak

Universalisme eller universelle tiltak kan beskrives som tiltak som omfatter hele
befolkningen. Det betyr at alle bosatte i landet har tilgang til de samme ytelser og tjenester fra
det offentlige. Eksempler pé dette er grunnskoleutdanning og helsetjenester (Dahl et al. 2014).
Under universelle tiltak vil gradientperspektivet presenteres, for & se hvor
folkehelsemeldingene beveger seg pé den sosiale gradienten. Videre vil Dahlgren og
Whitehead (1991) sin sosiale helsemodell legges til grunn for & utforske hvilke
helsedeterminanter norske myndigheter vektlegger i sin strategi for a utjevne helseforskjeller 1

samfunnet.

3.2.1 Gradientperspektivet

Sosiale ulikheter i1 helse danner et menster gjennom hele befolkningen, en sosial gradient. Jo
lengre nede pa gradienten man befinner seg, jo sterre risiko for darlig helse og tidlig ded har
man (Marmot et al. 2010). Imidlertid er det ikke slik at bare de med lav sosiogkonomisk
status 1 samfunnet har dérligere helse enn de rike, men de som er hgyest pa den sosiale
gradienten har ogsa bedre helse enn de som ligger rett under. For & illustrere med grad av
utdanning som eksempel har de med mastergrad bedre helse enn de med bachelorgrad, som
igjen har bedre helse enn de med fullfert videregdende skole, ogsa videre. Dette gar som en
jevn linje gjennom befolkningen. Det vil si at jo heyere du er pa den sosiale gradienten, desto
bedre helse innehar du, og det er med synkende sosiogkonomisk status en kontinuerlig ekning
1 helseplager (Wilkinson & Marmot, 2003; Dahlgren & Whitehead, 2007; Solar & Irwin,
2007; Marmot, 2012a). Det viser seg at badde materielle og sosiale faktorer bidrar til disse
forskjellene og at konsekvensene omfatter de fleste sykdommer og dedsérsaker (Wilkinson &
Marmot, 2003). Sosiogkonomisk status og helse er altsa knyttet sammen pa alle nivaer i den
sosiale gradienten. At individuelle valg pavirker var helse er dpenbart. Individuelle valg kan
likevel se ut til & delvis vere et resultat av, og ikke en arsak til hvor de befinner seg pa den
sosiale gradienten (Solar & Irwin, 2007; Meland, 2010, Marmot et al. 2010).

I tillegg til individuelle valg og individuelt ansvar for egen helse kan man se at befolkningens
helse ogsa i stor grad pavirkes av politiske valg og utviklingstrekk utenfor individenes
rekkevidde. Med andre ord har sosial status sterre innflytelse pd helse, enn helsen har pa
sosial status. Det er i det miljoet og de sosiale strukturene et menneske er fedt, lever og jobber

innenfor at man kan se en sammenheng mellom helse og helseatferd. Folk velger ulik
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utdanning og karriere, de har forskjellige livslep og beveger seg forskjellig i de sosiale
strukturene. Jo bedre helse et menneske innehar, jo sterre tendens har det til & stige pd den
sosiale gradienten. Dette fordi de vil ha ressurser til 4 fullfere mer krevende utdanninger, og
dermed kapre gode jobber og haye inntektsnivaer. Motsatt viser ogsé at med darligere
helseressurser er det storre tendens til & havne, eller forbli, lavere pé den sosiale gradienten
(Marmot et al. 2010). Tiltak rettet mot vanskeligstilte grupper i befolkningen, vil gjore at en
gruppe far det bedre, men vil ikke pavirke den sosiale gradienten i helse (Fosse, 2016).
Helseprogrammer rettet mot mennesker med lav sosial klasse har en viktig rolle 1 & pavirke
akutt risiko. Samtidig er arbeidet i 4 adressere strukturene som skaper sosial ulikhet i helse 1
utgangspunktet viktig for at de bakenforliggende faktorene ikke faller utenfor politisk fokus

og prioritering (Dahl et al. 2014). Her vises et skille i malrettede og universelle tilneerminger.

Gradientperspektivet kan brukes til & identifisere strategier for & redusere sosial ulikhet i helse
som dekker hele befolkningen (Fosse, 2016). «Statlige myndigheter skal i sin virksomhet
vurdere konsekvenser for befolkningens helse der det er relevant» i felge Folkehelseloven
(Lov om folkehelsearbeid, 2011, §22). Med gradientperspektivet som bakgrunn blir det &
takle sosiale ulikheter i helse gjennom befolkningen et mal for statlige myndigheter. Den
sosiale gradienten i helse viser at man mé arbeide pa tvers av sektorer og i alle samfunnslag.
P4 denne maten burde alle ministre anse seg selv som brikker i dette samarbeidet, og sette
tema om helse og sosial fordeling sentralt i politiske beslutninger (Marmot, 2012b). En
forpliktelse til & se pa helsen til hele befolkningen gjor altsé at gradientperspektivet er egnet
da den kan lokalisere ulikhetene i helse, ikke bare hos de nederst pa den sosiale rangstigen
(Solar & Irwin, 2007). De sosiale forholdene man lever under viser seg & pavirke helsen
gjennom hele livet. Men, for & kunne pavirke den sosiale gradienten i helse, ma man forsta
hvilke mekanismer som ligger bak fordelingen av helse i befolkningen. Dette viser behovet

for universelt fokus pé bakenforliggende arsaker. Her kommer sosiale helsedeterminanter inn.

3.2.2 Sosiale helsedeterminanter, illustrert med sosial helse-arsaksmodell.

Med helsedeterminanter menes faktorer som pavirker helsen var (Whitehead & Dahlgren,
2009). Dette omfatter blant annet helsetjenester, arbeid og inntekt, samt oppvekst, sosiale
nettverk, kultur og individets egne helsevaner. Utdanning har som nevn en sterk innvirkning
pa var helse. Dette fordi utdanning gir et godt kunnskapsgrunnlag og ferdigheter til &

omdanne informasjon til adferd som er helsebringende (Strand, 2018). Perspektivet pa sosiale
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helsedeterminanter er utviklet bdde for & forstd forekomst og utvikling i sosiale ulikheter i
helse, samt & fungere som et verktoy for & utjevne disse ulikhetene (Dahl et. al. 2014). Som
beskrevet innledningsvis kan det virke opplagt at sosiogkonomiske forskjeller i helse oppstar
fordi helsedeterminantene, altsa drsakene, er skjevt fordelt i befolkningen og samfunnet
forevrig. Ved & se pé de sosiale prosessene bak og pa hvordan helsedeterminantene fordeles,
kan man sperre seg hvilke arsaksforhold som pavirker helsetilstanden, men ogsa hvilke
samfunnsforhold og menstre som gjor at arsaksforholdene fir den fordelingen de har. Sosiale
helsedeterminanter refererer altsa til samfunnsfaktorene som pavirker helse, og ulik fordeling
av disse (Raphael, 2012; Mackenbach, 2014). Dette vil med andre ord si at ressurser og
levekar henger sammen med fordeling av helse, sykdom og for tidlig ded, og viser at de
viktigste determinantene for ulikhet i helse ligger utenfor helsevesenet (Dahl et. al. 2014).
Fordi folkehelsen er et resultat av mange komplekse sammenhenger, kan det imidlertid vaere
vanskelig & finne sikre arsakssammenhenger (Whitehead & Dahlgren, 2009). Jeg vil se pa
hvilke determinanter regjeringen fokuserer pa og hvordan disse legges til grunn for

prioriteringer og strukturelle tiltak i arbeidet for & utjevne sosiale helseforskjeller.

Arsakene, determinantene, for ulikhetene i helse ma forst forstés, for tiltak kan iverksettes
(Whitehead & Dahlgren, 2009). En mate a fremstille disse determinantene pa er med
Dahlgren og Whitehead (1991) sin sosiale helsearsaksmodell som illustreres pé neste side.
Helse-arsakmodellen vil bli brukt som bakgrunn for analyse av datamaterialet i oppgaven da

den legger vekt pa interaksjoner mellom helsedeterminantene.
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Fig. 1. Helse-arsaksmodel (Dahlgren & Whitehead 1991, s: 11)

Dette er determinanter som enten reduserer eller gker sosiale helseforskjeller, det vere seg
okonomiske, sosiale eller livsrelaterte faktorer (Whitehead & Dahlgren, 2009). I sentrum av
figuren finner man de individuelle egenskapene, som er upavirkelige. Dette gjelder som vist
alder og kjeonn, samt genetiske og biologiske faktorer. Videre finner vi personens livsstil og
levevaner. Dette gjenspeiler ikke bare personlige valg, men pavirkes ogsé fra omgivelsene
rundt. Ytterst kommer levekar som utdanning, bolig, arbeid og helsetjenester. Dette er sosiale,
okonomiske og kulturelle forhold som er mulig & pavirke politisk (Meland, 2010). Pilene
viser at alle lagene er integrert i hverandre. Eksempelvis har sosiogkonomisk status betydning
for bo, arbeids og utdanningsforhold, mens sosiale nettverk har betydning for individuelle
valg (Whitehead & Dahlgren, 2009; M®land, 2010). Helse-arsaks modellen kan identifisere
forholdet mellom helsedeterminanter og helsestatus til befolkningen. Modellen kan bidra til &

synliggjere faktorer som pavirker helse, og dermed synliggjore omrader som trenger tiltak.

Eksponering av helsedeterminanter som pavirker helsestatus og fordeling av disse er i stor

grad et resultat av politiske beslutningsprosesser. Dette gjor at man ogsé kan anta at det
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gjennom mer rettferdig fordeling av helsedeterminanter vil kunne oppnés en jevnere fordeling
av helse i befolkningen (Naidoo & Wills, 2009; Raphael, 2012; Marmot, 2012b; Fosse, 2016).
Dette stottes ogsd av WHOs kommisjon om sosiale determinanter for helse; Commission on
the social determinants of health, som beskriver hvordan man tidlig i livet formes av
tilgjengelige ressurser, som utdanning, bolig, arbeid, lenn og sosialt nettverk (WHO, 2008).
Alle disse determinantene er utarbeidet eller formet av politikk (Raphael, 2012). En viktig
implikasjon 1 det politiske arbeidet av den sosiale helse-arsaksmodellen er at politikken ikke
m4d basere seg pd en «one size fits all-tilnermingy, men utformes med fokus pa de ulike
bakgrunnsfaktorene. Siden mekanismene som produserer sosiale ulikheter i helse vil vere
forskjellige utfra hvor man beveger seg pa den sosiale gradienten vil enkelte tiltak eller
retningslinjer vaere effektive for en gitt kontekst eller befolkningsgruppe, men ikke for andre
(Solar & Irwin, 2007). Dette perspektivet sier dermed i enkel forstand at det er en
sammenheng mellom grad av ulikhet i fordelingen av sosiale helsedeterminanter og grad av
ulikhet i den sosiale fordelingen av helse (Marmot et. al. 2010). Menneskers livsstil og
personlige valg er integrert i sosiale normer og vilkar som videre er relatert til kulturelle,
miljemessige og ekonomiske forhold (Whitehead & Dahlgren, 2009). Helsedeterminantene
med storst padvirkningskraft pa helse og sosiale helseulikheter er likevel storre sosiale
samfunnsstrukturer, og ikke de livsstilsvalg enkeltmennesket selv star overfor (Marmot et. al.
2011, Raphael, 2012). Hvis samfunnspolitikken ignorerer de mest pavirkningsfulle
helsedeterminantene, ignorerer de ogsé et av de viktigste rettferdighetsproblemene vi stir
overfor i dag (Wilkinson & Marmot, 2003). WHOs gjennomgang av sosiale determinanter i
Europa anbefaler & sikre universell tilgang til skolegang, utdannelse og barnevern av hey
kvalitet for a sikre utjevning av sosiale ulikheter i utdanning, sosial status og likestilling
(WHO, 2013). Dette er allerede tilgjengelig i Norge, men her er det viktig med god veiledning

og kunnskap pa omrédet for de som er ansvarlige for tiltakene for & sikre god kvalitet.

Generelt blir befolkningens helse bedre. Men disse forbedringene har sé langt ikke pavirket
bredere sammenhenger mellom sosiogkonomisk status og helse. Den sosiale og ekonomiske
politikken som fordeler disse sosiale pavirkningene er vedvarende. De prosessene som
kartlegges i den sosiale helse-arsaksmodellen har ingen verdi om den ikke oversettes til
konkret handling. Modellen tilbyr forslag til kategorisering som kan brukes til & forme
strategier og tiltak som igjen kan bli utsatt for undersekelse og debatteres videre (Solar &
Irwin, 2007). Sosiale helsedeterminanter handler om & nere opp under ekt velvare i
befolkningen, i form av bedre utdanning, lavere kriminalitet, beerekraftig samfunn og sosial

tilherighet. Disse fordelene som sosiale helsedeterminanter fokuserer pa samsvarer ogsa med
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WHOs definisjon pa helse som en ressurs, og vil legge til rette for gkt helseverdi og
samfunnsnytte (Marmot, 2012a). Perspektivet pa sosiale helsedeterminanter er bade et
produkt av samlet forskningsbasert kunnskap og viderefering av denne kunnskapen til
politikk og strategiutforming (Dahl et al. 2014). Dahlgren og Whitehead (2007) har laget en
liste over politiske tilnerminger de anbefaler for & redusere de underliggende &rsakene til
sosiale ulikheter i helse. Hovedfokuset deres ligger pa tiltak rettet mot inntektsutjevning, men
prinsippene er ogsé overforbare til andre fokusomrader. Noen anbefalinger de trekker frem er
a redusere ulikheter i inntekt gjennom skattepolitikk, formue og subsidier, samt gratis
offentlige tjenester av hoy kvalitet. I tillegg ansees sikre jobber med gode arbeidsmiljo og &
motvirke arbeidsleshet som viktig (Dahlgren & Whitehead, 2007). Styrken til universelle
tiltak er at den kan bedre helsetilstanden og redusere et stort antall sykdomstilfeller, og

dermed ha en effekt som strekker seg over hele befolkningen.

3.3 Malrettede tiltak

Universelle tiltak og mélrettede tiltak er to forskjellige velferdsstrategier og settes ofte opp
mot hverandre. Mélrettede tiltak mot utsatte grupper er ofte rettet mot mennesker som har
opplevd flere tilfeller med uheldige helsedeterminanter. Eksempler pé dette kan vaere
vanskelig oppvekst, fattigdom eller manglende utdannelse. A vaere utsatt for uheldige
helsedeterminanter forer videre til at man er utsatt for flere helseproblemer. Et
risikoperspektiv fokuserer pd intervensjoner hos en selektert gruppe mennesker som er
spesielt utsatt og gjerne ligger nederst pa den sosiale gradienten (Dahl et al. 2014). Risiko

som begrep, og risikoperspektivet vil her presenteres.

3.3.1 Risikoperspektiv

Naturkatastrofer og epidemier er direkte risikoer som krever umiddelbare tiltak. I oppgaven
fokuseres det imidlertid pa et riskobegrep som i stor grad er knyttet til menneskelige
beslutninger og skapt av samfunnet selv. Risikoene som oppstér er et resultat av samspillet
mellom en rekke forskjellige faktorer, som samlet produserer risikoer for enkeltmennesket og
befolkningen. Risiko er derfor noe som alltid vil kunne oppsta med var tids behov og
mulighet til & kontrollere og gripe inn i1 systemer og naturen (Curran, 2013; Beck & Brauch,
2014). Risiko skapes med en gang den identifiseres og tolkes som et problem, for eksempel

forurensning. Hva som identifiseres og vurderes som risiko avhenger av eksisterende
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kunnskap og forstéelser, altsé diskurser. Ut 1 fra dette kan risikoene handteres og videre settes
i sentrum av samfunnsutviklingen, eventuelt ignoreres og dermed holdes utenfor (Lupton,
2005; Serensen & Christiansen, 2006). Mindre privilegerte grupper i befolkningen er utsatt
for sterre risiko for nesten alle sykdommer. Dette gjelder i alle aldersgrupper og blant bade
menn og kvinner. Derfor er det viktig & forbedre mulighetene for disse gruppene i samfunnet,
sa de ogsé far sjansen til et sunnere liv (Dahlgren & Whitehead, 2007; Solar & Irwin, 2007).
Med dette argumenterer Dahlgren og Whitehead (2007) videre for at det ikke bare er sosiale
ulikheter generelt som krever handling, men ogsé forbedring av helse hos grupper med serlig

risiko.

Med «utsatte grupper» identifiseres enkeltpersoner eller grupper gjennom sin
sosiogkonomiske status og risikoen for ugunstig helseutfall. Disse gruppene er sarbare for
endringer i politiske foringer. Eksempler pa dette kan vere skattefordelingspolitikk, som vil
kunne gagne bedrifter og marked eller reduksjon i offentlige utgifter og fordeling av
velferdsgoder. Okte inntekts og formue-forskjeller gjor at denne gruppen kommer mer til syne
og at de sosiale ulikhetene 1 helse gagner noen, men pavirker flere i negativ forstand. Om
mangel pé inntekt er den dominerende arsaken, kan trygdeytelser og kontrollerte priser pad mat
eller subsidier til de som trenger det mest vaere tiltak som gir umiddelbar helsegevinst for de
mest sdrbare. Her er offentlig bevissthet pa utfordringer med sosiale ulikheter i helse et av de
viktigste tiltakene for & lgse disse problemene. En avgjerende oppgave i a forsta de sosiale
ulikhetene i helse er hvorfor mennesker star i de helseutfordringene de gjor (Dahlgren &
Whitehead, 2007). Det krever fokus pé hvilke konsekvenser fordeling av sosiale
helsedeterminanter har pa det sosiale helsegapet, og hvordan dette pavirker den delen av

befolkningen som er mest utsatt for negativt helseutfall.

Folkehelsepolitikken handler ogsa om & fa folk til & ta gode valg for seg selv. Valgene vi tar
pavirkes av ensker, oppfatninger og kunnskapsgrunnlag. Men i bunn og grunn pavirkes de av
hvilke muligheter vi har. Her kommer velferdsstaten, individualisering og klassifisering av
sosiale klasser inn. Politikere ber tilrettelegge for, og oppfordre hver enkelt til & selv ta gode
valg og dermed forbedre sin egen livssituasjon, gitt at denne forbedringen og disse valgene
modererer byrden av enkeltindividene pd samfunnet. Helsefremmende perspektiv kan forstas
pa denne méiten, da samfunnet legger opp muligheter for at mennesket selv skal ta gode valg,
fremfor 4 bidra nir sykdom forst har oppstatt. Helseatferd kan beskrives som bade noe som
springer ut fra kultur i lokalmilje og individuelle valg, samt som fenomener integrert i sosiale

strukturer. Eksempler pé helserelatert atferd er kosthold, reyking, alkohol og fysisk aktivitet
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(Dahl et al. 2014). Her ma helsepolitikken fokusere pd mélrettede programmer for
vanskeligstilte i befolkningen, sa de unngér unedvendig helsefare, og at sunne valg blir like
enkelt for dem. Tiltak som siktes inn pd enkeltpersoner eller utsatte grupper kan derfor dreie
seg om informasjonskampanjer, veiledning og skolehelsetjenesten. Det underliggende
formalet med disse tiltakene blir da mélrettet utdanning for en gruppe mennesker (Whitehead,
2007).

Selv om sosiale ulikheter i helse synes & vare gkende, og sosiogkonomisk status og
samfunnsmessige forhold far mye av skylden for dette, argumenterer risikoperspektivet ogsa
for at individualisering og sosiale strukturer ikke alene er ansvarlig for sosiale ulikheter i
helse. Dette fordi vi lever i en verden med store motsetninger og kontraster. Verden pavirkes i
dag blant annet av klimaendringer, global uro og verdensgkonomien som ogsé kan by pa
utfordringer for Norge (Aaheim et al. 2009; Doppelhofer & Thegersen, 2014). Slike
utfordringer kan ramme befolkningen mer tilfeldig, da fattige og rike i sterre grad lever
innenfor samme omrader og beveger seg i samme miljo. Med det kan det vere vanskelig &
beskytte selv de med hayest sosiogkonomisk status mot risiko. Dette betyr ikke at sosial
klasse ikke pavirker sosial ulikhet, men at formalet ma vere & se pa nye faktorer som ogsa
kan spille inn (Curran, 2013; Beck & Brauch, 2014). Her vil malrettede tiltak mot mennesker

utsatt for risiko pa tvers av den sosiale gradienten vare det utjevnende tiltaket.

Grunnen til at risikoperspektivet er viktig i forstaelsen av sosiale ulikheter, er at man ma
anerkjenne de forventinger til mulige risikoer befolkningen stir overfor ved oppbyggingen og
styringen av et land. Man ma forstd hvilke mekanismer som ligger bak tendenser i samfunnet
og forsgke a folge de stromninger som skapes 1 utviklingen. Bare da kan man komme
narmere en forstielse av arsakene til sosiale ulikheter i helse (Beck & Brauch, 2014). Det er
derfor viktig & skille mellom risiko forarsaket av naturkatastrofer og faktorer som gar utenfor
de strukturelle arsakene til helserisiko. Oppgaven fokuserer pa malrettede tiltak basert pa

helserisiko forarsaket av sosial klasse.

3.4 Teoretiske forventninger til empirien

A héndtere sosiale ulikheter i helse er komplekst og blir ikke lettere av at det krever politisk
tverrsektorielt samarbeid. Her kreves kunnskap pa omradet og tydelige ledere for & formidle

behov og skape engasjement og eierskap pé tvers av sektorene (Diedricksen, 2015). Basert pa
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teoriene som er gjort rede for i forrige kapittel vil jeg na presentere forventingene jeg har til

empirien.

I denne oppgaven vil utviklingen i1 norsk politikk pa sosiale ulikheter studeres.
Problematisering, tiltak og diskursive prosesser vil vare i fokus. Det antas at det finnes flere
mulige veier og ta i den politiske prosessen nar man arbeider med dette problemet (Vallgéirda,
2008). Dahl et al. (2014) indikerer i sin kunnskapsoversikt om sosial ulikhet i helse at tiltak
rettet mot faktorer som gker sosiogkonomisk status, samt strukturelle tiltak har storst
potensiale til & redusere ulikhet i helse. Ved at myndighetene pavirker lovreguleringer,
tilgjengelighet og prismarked kan det legges til rette for at folk kan gjere gunstige valg for seg
selv, og dermed redusere helseulikhetene (Dahl et al. 2014).

Siden mekanismene som produserer sosiale ulikheter i helse avhenger av hvor man beveger
seg pé den sosiale gradienten vil enkelte tiltak eller retningslinjer vaere effektive for en gitt
kontekst eller befolkningsgruppe, men ikke for andre (Solar & Irwin, 2007). Det er derfor
vesentlig om tiltak rettes mot de med darligst helse, eller som universelle tiltak rettet mot hele
befolkningen. Arsakssammenhengene i ulikheter i helse er som vist ikke ensrettet. Helse er en
forutsetning for full individuell frihet, og sosiale forhold som gir mennesker ekt kontroll over
egne liv er forbundet med bedre helseutfall. Politikk pa sosiale helsedeterminanter ber derfor
jobbe mot hegy deltagelse fra befolkningen, da man kan si at god helse gir bedre kontroll over
eget liv, og god kontroll over eget liv gir bedre helse. Dette er gjensidige forsterkende
karakterer som er viktige konsekvenser for politikkutformingen (Solar & Irwin, 2007).
Studien til Lillefjell et al (2013) s pa styrker og svakheter ved bruk av forskning i
folkehelsearbeidet, og poengterte behovet for felles verdier, sprak og méter & arbeide pé tvers
av sektorer. Studien understreker nedvendigheten og behovet for politiske systemer og

strukturer som fungerer, sé vel som individuelle tiltak for & f4 til endring.

Man kan utfra dette trekke frem fire hovedpunkter for hvordan man kan identifisere tiltak for
a redusere helseforskjeller. To av disse punktene er & kategorisere helseprogrammer utfra
gevinst pd utjevning av sosiale ulikheter og adressere den sosiale gradienten gjennom hele
befolkningen (Solar & Irwin, 2007). Tiltak rettet mot hele befolkningen for & utjevne den
sosiale gradienten vil ogsé kreve identifisering av helsedeterminanter og strukturelle
virkemidler. Det ansees som en kjerneoppgave for folkehelsearbeidet og blir dermed ogsa et
politisk spersmaél (Fosse, 2016). Det siste punktet; malrettede programmer for vanskeligstilte

1 befolkningen (Solar & Irwin, 2007), vil gjere at denne gruppen far det bedre, men vil ikke
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nedvendigvis pavirke den sosiale gradienten i helse (Fosse, 2016). Oppsummert er
argumentet for universelle tiltak at de er like for alle, og at de ikke bare gjelder rettigheter
uavhengig av sosiogkonomisk status, men at alle ogsa har tilgang til tjenester av samme
kvalitet. Argumentet for malrettede tiltak er at den er treffsikker mot dem som ikke er i stand
til & klare seg og trenger offentlig hjelp (Dahl et al. 2014). Disse punktene blir i oppgaven
brukt som kategorier for & strukturere arbeidet i analysen av folkehelsemeldingene til de tre
siste regjeringene. For, hvordan forstas sosiale ulikheter i helse? Hvilke determinanter
vektlegger myndighetene og hvordan beskrives disse. Baserer meldingene seg pa universelle
eller malrettede tiltak? Fremstiller de befolkningens helse som et samfunnsansvar eller

individuelt ansvar? Metode og fremgangsmate for analysen blir presentert i neste kapittel.
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4.0 Metode

I denne delen vil valg av metodiske verktoy og tilneerminger bli gjort rede for. Hadde
oppgaven basert seg pa en hypotese som skulle testes gjennom statistiske beregner ville
kvantitativ metode vert et naturlig valg (Malterud, 2011). I og med at oppgaven bygger pa
skriftlig kildemateriale, og seker a forsté sosiale fenomener har den en kvalitativ metodisk
tilnerming, basert pd dokumentanalyse. Denne tiln&ermingen inneberer stor grad av
fleksibilitet i forskningsprosessen. Dette betyr at man kan jobbe med ulike deler av teksten
parallelt og endringer i fremgangsmaéte kan skje underveis i prosessen. Dermed kan de ulike
delene pdvirke hverandre (Thagaard, 2013). Kvalitativ metode kan bidra til 4 fa en dypere
forstaelse av et fenomen, men forutsetter at forskeren i stor grad fortolker innholdet 1
kildematerialet (Johannessen et al. 2005). Nettopp derfor er det gunstig at man kan jobbe med
ulike deler av oppgaven og la ny kunnskap og forstielse pavirke hele prosessen, i alle ledd.
Dette gir rom for a reflektere over betydninger og tolkninger i datamaterialet gjennom hele
arbeidet (Thagaards, 2013). Det vil redegjores for bakgrunnenen til valg av aktuelle
dokumenter, og den analytiske prosessen oppgaven benytter seg av. Diskursteori bidrar til & gi
en forstielse av hvordan formulerte meninger og ideer kan pavirke var sosiale verden, mens
diskursanalysen brukes for & underseke hvordan disse meningene og formuleringene er med
pa a opprettholde eller endre politiske foringer i arbeidet mot sosiale ulikheter i helse. Etter

presentasjon av dokumentanalyse vil diskursanalyse som analyseverktoy gjores rede for.

4.1 Dokumentanalyse

En dokumentanalyse er studiet av dokumenter eller tekster og kan defineres som en detaljert
undersokelse av dokumenter som er produsert ut i fra sosiale funksjoner, fortolkninger og
omgivelser. Analyseresultat vil avhenge av hva man gnsker & underseke, kildens karakter og
hvilken uttrykksform den har. Dette kan gi et innblikk i en verden man ensker & forsta, men
ikke nedvendigyvis kan iaktta (Duedahl & Jacobsen, 2009). Som vist tidligere har folkehelsen
alltid berert enkeltmennesket og samfunnet, og befolkningens helse tas fremdeles stadig opp 1
politiske drakamper og diskusjoner. Da faget er folkehelse og temaet jeg interesserer meg for
er sosiale ulikheter i helse, vdknet nysgjerrigheten pa hvordan dette fenomener omtales i

politisk sammenheng. Jeg ansd dermed en analyse av folkehelsemeldingene utgitt av norske
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myndigheter som relevant for prosjektet. En fordel ved bruk av offentlige dokumenter er at de
er dannet pé forhand og for et annet formal enn forskning, noe som skaper en viss form for
distanse til datamaterialet ved at forskeren ikke pavirker utformingen av dem (Thagaard,
2013). De har en formell karakter og inneholder gjennomtenkte og reflekterte uttalelser og
sier noe om hva myndighetene har gjort og planlegger a gjore (Fangen, 2010). I denne
oppgaven vil fokus vere hvordan myndighetene arbeider mot utjevning av sosiale ulikheter.
A soke svar pa problemstillingen er utgangspunktet for analysen og konklusjonen er resultatet

av denne prosessen.

Kjestadli (1997) foreslar tre steg i en kvalitativ dokumentanalyse. I Forste del struktureres
arbeidet for analysen. Det handler om & forsta teksten og fokusere pd det spréklige. I andre del
klargjeres materialet. Her leses teksten dpent, og man eliminerer gjentagelse. I siste del

foretas en meningsanalyse.

Dokumentanalysen har form som en innholdsanalyse hvor jeg har identifisert definisjoner,
etablert diskurser og diskutert hvordan de kommer til uttrykk i teksten. For & 2 til dette har
jeg forst leste folkehelsemeldingene i sin helhet, og markert hvor i tekstene sosiale ulikheter i
helse omtales. Videre har jeg sett pa hvordan fenomenet beskrives. Jeg har ogsa sett pd i hvor
stor grad stortingsmeldingene gér inn i, og pavirker hverandre. Dokumentanalysen har
synliggjort hvilke determinanter og perspektiver de tre ulike regjeringene har valgt & prioritere
i folkehelsemeldingene, og hvordan disse eventuelt skiller seg fra hverandre. I dette arbeidet
har helse-arsaksmodellen blitt brukt aktivt, da den bidrar til 4 identifisere hvilke determinanter
som vektlegges og hvor de ulike regjeringene beveger seg pa modellen med tanke pa
pavirkningsfaktorer og ansvarsfordeling. Dette har ogsa hjulpet meg i & fa frem hvilke
menster som sees 1 folkehelsemeldingene og hva som vektlegges i utforming av tiltak.

Dokumentene har status som empirisk materiale.

4.2 Diskursanalyse

Diskursanalyse er en metode man kan anvende for & underseke hvordan mening skapes eller
konstrueres i1 ulike sammenhenger gjennom ulike tilneerminger (Hitching et al. 2011).
Bratberg (2014) beskriver derfor analysen som en «kollektiv forstaelse av et sosialt eller
politisk fenomen. Analysen av diskurser skal forst og fremst gi oss innsikt i hvilke
forestillinger som ligger til grunn, og hvordan teksten bidrar til opprettholdelsen av disse

forestillingene» (Bratberg, 2014, s:30).
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I diskursanalysen er ikke poenget & sortere hvilke utsagn som er riktig eller feil, men a
fokusere pd det som faktisk er blitt sagt- og skrevet. Dette for & se hvilke menstre som dukker
opp 1 utsagnene, og hvilke sosiale konsekvenser denne fremstillingen kan fa for virkeligheten.
Diskursene er en del av de sosiale systemene vi lever i, som kunne vert annerledes. Siden
man som forsker selv er en del av dette systemet, vil utfordringen vaere a se diskursene, da de
lett kan oversees som selvfalgeligheter (Kvale & Brinkmann, 2010; Jergensen & Phillips,
2013). Diskursanalyse er altsa en analyse av disse menstrene. Hvilke politiske tiltak som
prioriteres avhenger av hvilket bilde av samfunnet politikerne presenterer (Vallgarda 2008).
Den diskursive prosessen i denne oppgaven har vert & se pa hvordan sosiale ulikheter i helse

er omtalt og gjort tilgjengelige for politisk handling.

I denne prosessen har jeg kombinere Kjestadli (1997) sin metode i dokumentanalyse og

Neumanns (2001) trestegs modell i diskursanalyse.

Forste steg i Neumanns (2001) modell er valg og avgrensning av hva som skal studeres.
Diskursene som analyseres i oppgaven er diskurser jeg selv har identifisert ut ifra oppgavens
tema og den forskningen som ligger til grunn for analysen. I min tilnaerming har jeg fokusert
pa valg og prioriteringer av sosiale strukturer, forstdelsen av ulike diskurser og hvordan
problemstillingen om sosiale ulikheter kommer til syne i de tre siste regjeringenes
folkehelsemeldinger. I dette ligger & se pa hvordan begrepene brukt i folkehelsemeldingene
tolkes. Tolkes de forskjellig av de ulike regjeringene? Dette kan hjelpe meg til & forsta
hvilken mening politikerne legger i de forskjellige begrepene brukt i dokumentene.

Diskursene som har vart utgangspunktet i sokeprosessen beskrives nermere i neste kapittel.

Steg to i Neumanns (2001) modell beskriver han som diskursens representasjon. Altsa hvilke
virkeligheter som presenteres i diskursene, og hvordan disse eventuelt reproduseres eller
endrer innhold mellom de ulike regjeringene. I politisk sammenheng er det & argumentere for
etablerte forstaelser og utfordre institusjoners strukturer man vil kunne skape nye forstaelser
og lesninger. Her vil diskursanalyse ta sikte pa a forstd hvorfor en bestemt forstaelse av et
problem far dominans i en tidsperiode, mens andre forstielser av problemet neglisjeres. Dette
kan gjores ved & analysere hvordan visse problemer er representert. Hvordan forskjeller
fremstilles, og sosiale koalisjoner oppstér. Dette passer sammen med Hajers (1995)

beskrivelse av diskurs som noe som forandres gjennom hvilken mening det blir gitt. Her har
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det & se pa variasjoner i hva som er skrevet og hvordan innholdet i meldingene har endret seg

over tid veert formalet.

Siste steg i modellen er diskursens laginndeling. Som Neumann (2001) papeker, kan man
tenke seg at de fremstillingene av diskursene som forener vil vaere vanskeligere & forandre
enn de diskursene som differensierer fra de tre regjeringene. Det er den sittende regjering i en
gitt periode som produserer datamateriale for oppgaven. De kan ha ulike bakgrunn for sin
diskursforstéelse. Det har derfor vert hvorvidt diskursene forener eller differensierer innad i
en regjeringsperiode, og pa tvers av regjeringsgruppene som har vaert av interesse. En mate a
fange opp dette pa har veert a se pa ulike diskurser som er brukt i folkehelsemeldingene, og

hvordan de brytes mot hverandre.

Med utgangspunkt i diskursene er det «spillet» mellom diskursene som er hovedfokus i
analysen. Dette fordi det er nettopp i samspillet, og i brytningene mellom diskursene de
sosiale konsekvensene kommer til syne. Diskurser som “mekanismer” og “arsaker” kan
forstas som at ulikheter i helse er utenfor menneskets kontroll da det er produkter av
mekanismer i samfunnet (Jorgensen & Phillips, 2013). Som beskrevet tidligere er

hovedarsaken til sosial ulikhet i helse samfunnsmessige innretninger.

I diskursanalysen er altsé teori og metode flettet sammen og det er da spesielt viktig 4 ha en
tydelig teoretisk ramme sa det ikke blir et kaos av forskjellige synsvinkler (Jorgensen &
Phillips, 2013). Valg av teoretisk rammeverk var derfor en tidkrevende prosess, hvor
forskningen presenterer mange ulike innfallsvinkler. Teorien om sosiale helsedeterminanter
pekte seg imidlertid ut og er mye omtalt bade gjennom studiet, og litteraturen. Likefremt er
det ofte sprik i bruk av tilnerming til utfordringen om sosiale helseforskjeller i forskningen,
hvor skille, som nevnt, oftest gér pd universelt eller malrettet fokus og oppgavens teoridel er
derfor delt inn i disse to delene. Diskusjonsdelen hvor resultatet av analysen presenteres er
derimot ikke delt inn pa samme mate, da universelle og malrettede tiltak diskuteres opp mot
hverandre. Her vil hvor meldingene viser en kontinuitet eller diskontinuitet med utgangspunkt

i teoridelen vare inndelingen.

4.3 Spkeprosessen

I sekeprosessen er altsa dokumentanalyse og diskursanalyse kombinert. I forste del ble

dokumentene som nevnt lest gjennom i sin helhet. Dette gjorde datamaterialet mer oversiktlig
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og jeg ble kjent med innholdet. Det ga ogsé en mulighet til & se de «store linjene» og videre
reflektere over hvordan dette kan kobles opp mot det teoretiske rammeverket (Thagaard,
2013). Etter dette startet prosessen med a kode materialet. Her ble kategoriene for koding
identifisert i kapittel 3.4; Teoretiske forventninger til empirien brukt som bakgrunn for valg av
sokeord og fremgangsmate. Sekeordene som ble brukt i sekemotoren til dokumentene er
skjematisk fremstilt i Fig. 2. Arbeidet med a trekke frem beskrivelser av kategoriene og
sokeordene i dokumentene ble pa denne méten mer oversiktlig. Betydningen av innholdet og
hvordan diskursene beskrives og brukes ble lettere &4 avdekke, som jeg var ute etter i analysen.
Disse kategoriene og resultatet av sekeprosessen la ogsa til rette for muligheten til
sammenligning mellom folkehelsemeldingene. Kategoriene inneholder forskjellige diskurser
som delvis dekker over samme tema, men som kan konkurrere mot hverandre eller ha et
innhold som er beskrevet pa forskjellig mate (Jorgensen & Phillips, 2013). Videre har jeg

forsekt & kartlegge hvordan diskursene eventuelt har forandret seg over tid.

Kategorier Sekeord
Helseprogrammer Helseovervikning, folkelhelseprofiler, Nasjonal registrering, Nasjonale

registre, informasjonskampanjer, kunnskapsformidling, veiledning,
sosiale ulikheter i helse, helseforskjeller, sosiale forskjeller i helse,
helsegap.

Gradientenperspektivet Gradientperspektivet, gradientutfordringen, helsefordeling, fordeling av
helse, gradient, menster, befolkningsperspektiv, universalisme,
universalisme, universelle tiltak, befolkningsperspektiv, sosiogskonomisk
status, klasseinndeling, klassepossisjon

Helsedeterminanter og Universelle tiltak, sosiogkonomisk status, strukturelle betingelser,

strukturelle virkemidler = strukturelle virkemidler, bakenforliggende faktorer, pavirkningsfaktorer,
sosiale nettverk, individuelle livsfaktorer, helseatferd, livsstilsvalg,
helsevalg, individuelt ansvar, samfunnsansvar, felles ansvar,
befolkningsansvar, personlig ansvar, tilrettelegge, tilrettelegging,
rettferdighetsprinsipp, urettferdig, rettferdig fordeling

Malrettede programmer for Malrettet tiltak, individuelt tiltak, individrettede tiltak, utsatte grupper,
vanskeligstilte i befolkningen vanskeligstilte, milrettet innsats, risiko, risikoutsatt, redusere risiko,
livsstil, sunne valg, levevaner, livsstilsykdommer, livsstilsendring,

personlig ansvar, marginalisert gruppe, barn, ungdom, eldre, innvandrere.

Fig. 2 Skjematisk fremstilling av sekeord delt inn i kategorier identifisert i kapitel 3.4;

Teoretiske forventinger til empirien.
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En presentasjon av folkehelsemeldingene til de tre regjeringsgruppene, samt en
sammenfatning av analysen presenteres i neste kapittel. Videre diskuteres funnene i
diskusjonsdelen. I og med at meldingene var lest gjennom i sin helhet for kategoriseringen
begynte, og at jeg dermed var gjort kjent med innholdet, opplevdes analysearbeidet noe mer
oversiktlig enn hvis jeg ikke hadde hatt et helhetsbilde i utgangspunktet. Det er inkludert en
del direkte sitater for 4 unngé at mening i innhold skal forsvinne eller miste sammenheng. Jeg
sa etter fraser, ord og begreper som kunne beskrive kategoriene valg for tema av oppgaven.
Det ble likevel ofte gjentatt sek, dobbelkontrollert og lest utover sekeresultatet for & vaere
sikker pd at innholdet var forstatt riktig. Det er ogsa rimelig 4 anta at noen resultat er forbigétt
eller oversett da kategorisering avgrenser sgkeresultatet. Forhdpentligvis er dette likevel
unngétt i s stor grad som mulig da det i giennomgang av meldingene ble gjort notater av

begreper og beskrivelser som var gjentagende.

Etter at sokeprosessen var ferdig og analysearbeidet pabegynt ble Perspektivmeldingen
(Finansdepartementet, 2017) til Solbergregjeringen inkludert noe i analyseprosessen.
Meldingen er ikke lest i sin helhet, men tatt med i diskusjonen da den omtaler sosiale
ulikheter i helse, og kan underbygge forstaelsene Solbergregjeringene legger til grunn i sin

politikkutforming.

4.3.1 Avgrensning

Avgrensninger har blitt gjort strategisk underveis i forhold til problemstillingen, og mange har
kommet naturlig under kategorisering av diskursene. Det er blitt brukt sekunder litteratur for
a finne diskurser som utpeker seg som relevante, men avgjorelsene har hovedsakelig blitt

valgt utfra primarkildene, altsé folkehelsemeldingene.

4.4 Metodisk refleksjon

Kvalitativ forskning kan vanskelig gjores uten a bli personlig engasjert da den i stor grad er
subjektiv. I tillegg starter alle forskere sitt forskningsfelt med en forforstielse og egne
erfaringer formet av egen kultur og syn pé virkeligheten (Nayar & Stanley, 2015). Derfor er
det viktig at forskeren viser evne til 4 stille spersmal ved bade fremgangsméte og konklusjon i

sitt eget prosjekt. Forskningsprosessen vil kunne resultere i noe annet enn de

forhdndsantakelser man matte ha innenfor feltet (Malterud, 2011). Gjennom eget yrkesliv som
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sykepleier og utdannelse innenfor folkehelse vil erfaring og tilleert kunnskap om
helsefremmende arbeid og sosiale ulikheter kunne pavirket min tolkning og forstéelse av data.
Dette har jeg forsgkt & vaere bevisst pa i lesing av litteratur og oppmerksom pé i min analyse.
Jeg vil na diskutere oppgavens reliabilitet og validitet, for det reflekteres rund bruk av

diskursanalyse.

4.4.1 Reliabilitet

Med reliabilitet menes oppgavens troverdighet og muligheten til etterprovbarhet. Med dette
menes om man ville kunne kommet fram til samme resultatet dersom studien ble gjennomfort
pa samme méte og under de samme betingelsene av andre forskere (Vedeler, 2000).
Jorgensen & Phillips (2013) beskriver hvordan forskerens sensitivitet overfor méten spraket
konstruerer fenomener pé, samt hvilken innsikt og forstielse en viser ovenfor datamaterialet
er med pa & vurdere oppgavens troverdighet. Det skal altsé veere mulig for leseren & vurdere
argumentasjonen brukt i oppgavebesvarelsen, se hvordan den analytiske prosessen har vaert
og hva som er bakgrunnen for forstaelse for diskursene oppgaven har identifisert (Jorgensen
& Phillips, 2013). For 4 kunne styrke reliabiliteten i denne studien er analysen og
sokeprosessen dermed forsgkt beskrevet sa tydelig som mulig. Dette for at andre skal kunne
folge gangen i analysen og hvordan resultatene er oppstatt. Det er likevel vanskelig &
gjiennomfore en identisk analyse i et nytt tilfelle, da oppgaven baserer seg pa tolknig av

datamaterialet.

Kategoriseringen brukt som utgangspunkt for analysen er identifisert gjennom litteratur
innenfor temaet og oppfattelse av hva som vil vaere relevant for sekeprosessen og videre
analyse. Sekeord, prosessen og tabell over definisjon av begreper er innlemmet for &
synliggjore hvordan funn er innhentet og hvordan sentrale begreper er definert i
datamaterialet. For a sikre best mulig kategorisering har stortingsmeldingene blitt
gjennomgétt flere ganger og kategorisering gjentatt for & kontrollere at relevante diskurser for
oppgaven er tatt med. En utfordring jeg har forsgkt & vaere bevisst pa er hvordan eget politisk
stasted og erfaring fra helsevesenet vil kunne farge gjennomlesingen av meldingene og
pavirke analyseprosessen. Her har kategorisering under sekeprosessen, lik fremgangsmaéte for
hver melding og et faglig grunnlag innenfor folkehelse hjulpet meg a lofte blikket ut fra
tidligere antagelser og erfaring. Ved & beskrive analyseprosessen og valg som er gjort
underveis styrkes ikke bare studiens reliabilitet, men ogsé validitet. Dette fordi grunnlaget for

tolkningene som er gjort og forstéelsene som er trukket blir tydeliggjort.
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4.4.2 Validitet og overfgrbarhet

Et annet viktig prinsipp i forskningseyemed er altsa validitet. I kvalitative studier handler
validitet om tolkning av datamaterialet og gyldigheten av de slutninger man trekker basert pa
resultatene fra dokumentanalysen (Vedeler, 2000; Thagaard, 2013). Som Jergensen & Phillips
(2013) beskriver, er det gjennom diskursene den virkelige verden konstrueres. I denne
sammenhengen innebzrer dette hvor godt den metodiske tilnaermingen som er valgt egner seg
til & belyse fenomenet sosiale ulikheter i helse og bevissthet rundt hvordan resultatet kan

pavirkes av forfatterens egen bakgrunn.

Studiens validitet innebaerer derfor blant annet vurdering av egen rolle og hvordan egne
relasjoner til fenomenet kan pévirke tolkningsprosessen. I starten av et slikt prosjekt kreves
det dermed tydelig bevissthet rundt personlig erfaring og politisk stdsted og effekten dette kan
ha pa hvordan meldingene leses. Det var derfor en god og lererik ovelse & lese meldingene
neytralt og forseke a ikke ilegge utsagn hos noen av regjeringene tyngre betydning enn hos
andre. Slutninger og argumenter underveis i diskusjonen er derfor ofte illustrert med direkte
gjengivelser av tekst i folkehelsemeldingene. Dette for & illustrere bakgrunnen for
refleksjonen og gi leseren mulighet til selv & vurdere gyldigheten. Det er viktig & papeke at
andre lesere kan finne andre betydninger i teksten, enn det jeg selv har funnet. Jeg er ydmyk
overfor at jeg selv er en del av den virkeligheten diskursene konstruerer, og tar selv ansvar der

denne oppgaven har blitt pavirket av personlige erfaringer.

I 4 med at de diskursive konstruksjonene stadig er i forandring, og resultat av studien pavirkes
av forskerens egen bakgrunn og perspektiver vil sammenligning til andre prosjekter vare
vanskeligere gjennomfoerbart (Jergensen & Phillips, 2013). Dette er nedvendigvis heller ikke
maélet ndr hensikten er & se pa hvordan en bestemt tekst konstruerer forstaelsen av et fenomen.
Det handler altsd om valg og slutninger trukket i lapet av prosessen, men ogsa forstaelser for
et fenomen man opparbeider seg og utvikler i lopet av analysen. Selv om resultatet i oppgaven
ikke kan generaliseres, kan forstaelsen for et fenomen vere relevant pa andre omrader.
Dermed kan resultatet i noen tilfeller ha overferingsverdi for andre prosjekter, og gi viktig
innsyn i sosiale fenomener. Interessen ligger derfor i & utforske forskjellige méter & forsta et
fenomen og en utfordring pa. Dette vil ikke fore til en tydelig og konkret konklusjon, men
viser heller til én av flere mulige tolkninger (Malterud, 2011; Thagaard, 2013). Ulike
perspektiver og tilneerminger til et fenomen kan altsd gi nytteverdi i hvordan de kan utfyller
hverandre, og vil derfor vare relevant i folkehelsearbeidet som omhandler komplekse temaer

og arsaksforhold.
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4.4.3 Utfordringer ved bruk av diskursanalyse

Jeg har i denne oppgaven sett at det ikke finnes noen sterre enighet om hvordan man
analyserer diskurser. Diskursanalyse er ikke en konkret tilgang til en tekst, men sammen med
andre teorier og metoder kan diskursanalyse anvendes i undersegkelser av for eksempel
forskjellige sosiale fenomener. I denne analysemetoden er det en selv som brukes som
analyseverktoy, og egen innsikt og forstielse pavirker som nevnt dermed funn som er
presentert og hvilke diskurser som er identifisert. Jeg ma ta i betraktning at de valgene jeg har
foretatt pd en eller annen mate er pavirket av diskursive strukturer samfunnet er bygget pa og
som jeg selv er en del av. En annen ville kunne funnet andre diskurser eller basert funn pé

annen innsikt og forstielse.

Det har veaert utfordrende a starte et prosjekt basert pd diskursanalyse uten & ha kjennskap til
diskursteorien fra for. En av utfordringene har vert & ikke vurdere tiln@rminger og
vurderinger i datamaterialet som «retty» eller «galt», og & ikke falle for fristelsen om & prove a
lose problemet med sosiale ulikheter. Jeg har derfor ofte matte minne meg pa 4 rette fokuset
mot hvilken mening som ligger bak det som blir fremstilt i meldingene og hvilke menster som
dukker opp 1 politikkutformingen. Det har ogsé vert utfordrende & vare alene om & tolke og
analysere tekstene, da analyseverktoyet i en diskursanalyse er en selv. I valg av tilnerming,
og diskursen har jeg ogsa ekskludert andre tilneerminger. Jeg er dermed med pé a konstruere
en fremstilling av sosiale ulikheter i helse og politisk prioritering som er en effekt av
diskursene. @nsket med bruk av diskursanalyse som verktey var likevel a forseke & utvide
blikket og eke innsikten i hvordan sosiale ulikheter i helse forstds, problematiseres og ilegges

ansvar i politiske foringer.

4.4.4 Etikk

Prosjektet er ansett som ikke meldepliktig til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) eller Norsk senter for forskningsdata (NSD) da det vil bli foretatt en
dokumentanalyse pa eksisterende offentlige dokumenter, og ikke innhentes, lagres eller
brukes data som inneholder personopplysninger eller annet konfidensielt materiale. Dette ble
vurdert og bekreftet gjennom informasjon pa NSD sine nettsider, og ved utferelsen av en

vurderingstest de tilbyr (nsd.uib.no, helseforskning.etikkom.no).
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5.0 Presentasjon av data

I dette kapitlet presenteres forst en kort historisk oppsummering av etableringen av sosiale
ulikheter i helse pa den politiske agenda. Deretter presenteres den enkeltes regjering sin
folkehelsemelding. Videre kommer en kort oppsummering, med skjematisk oversikt over
definisjoner brukt i stortingsmeldingene. Til slutt vises en illustrasjon av seketreff pa sosiale

helseforskjeller i folkehelsemeldingene.

5.1 Sosiale ulikheter i helse pa den politiske agenda

Det var Bondevikregjeringen som i 2003 forst satte sosiale ulikheter pa den politiske
agendaen med meldingen Resept for et sunnere Norge ( Helsedepartementet, 2003).
Meldingen introduserte ogsé etableringen av en sentral ressursenhet for a utvikle politikk for
sosial ulikhet i helse. I 2005 ga dermed Sosial og Helsedirektoratet ut Sosioskonomiske
ulikheter i helse. Teorier og forklaringer som viste til at sosiale ulikheter 1 helse hovedsakelig
er forarsaket av samfunnsmessige innretninger (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Med ny
regjering ble innsatsen trappet opp og Nasjonal strategi for utjevning av sosiale
helseforskjeller ble lansert. Den understreket behovet for tverrpolitisk samarbeid og
presenterte satsningsomrader med strategier bade i og utenfor helsesektoren (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007). Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2009) kom i etterkant av strategien og hadde som maél & bedre folkehelsen med & forebygge
mer. Den lanserte en dreining av ressurser som skulle vaere mer barekraftig. Dette ved a
behandle tidligere og samhandle bedre mellom kommune, stat og helsetjeneste. Samme ar
kom handlingsplanen Gradientutfordringen som viste behovet for bredt samarbeid og
ansvarliggjorde arbeidet med helseutfordringer pa tvers av sektorer. Handlingsplanen la vekt
pa at helsen til de best stilte i befolkningen ikke skulle g& ned, men serge for at de dérligst
stilte skulle na gjennomsnittet. Den fokuserte pé a styrke forskning og bygge opp kompetanse
(Helsedirektoratet, 2009). Videre ble Folkehelseloven som nevnt lansert i 2012 med formal
om 4 bidra til en samfunnsutvikling som fremmer befolkningens helse og utjevner sosiale
ulikheter (Folkehelseloven, 2011). Stoltenbergregjeringen kom etterhvert med

folkehelsemeldingen God helse, felles ansvar, og papekte hvordan vi alle har et ansvar for
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god helse 1 befolkningen, og hvordan vi sammen kan forbedre den (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013). En tid senere lanserte Solbergregjeringen sin
folkehelsemelding Mestring og muligheter. Meldingen ensket a legge til rette for trivsel og
mestring gjennom hele livslapet og fokuserte pd a likestille psykisk helse som

satsningsomradet innenfor folkehelsearbeidet (Helse- og omsorgsdepartementet 2015).

Disse lanseringene og utgivelsene inneholder hovedsakelig tilstandsrapporter, politiske
uttalelser og foreslétte tiltak, ikke konkrete handlingsplaner med budsjettbevilgninger. De har
dermed mer en funksjon som verdigrunnlag og agendainnstilling enn som styrende
dokumenter (Vallgarda, 2008). Analyse av politiske dokumenter er likevel viktig selv om de
ikke inneholder tydelige nye forslag eller lovgivninger, da de er med pa & sette temaet pa den

politiske agenda (Hajer, 1995). Videre presenteres datamaterialet for oppgaven.

5.2 Folkehelsemeldingene

Data for oppgaven som analyseres er som beskrevet de tre siste regjeringers
folkehelsemeldinger, samt Stoltenbergregjeringens Nasjonale strategi for utjevning av sosiale
ulikheter i helse. Meldingene vil presenteres hver for seg. Det vil gjores rede for hvordan de
beskriver utfordringer med sosiale helseforskjeller. Hvilke overordnede mal meldingene
baserer seg pad. Om fokuset rettes mot universelle eller malrettede tilnerminger og hvordan
utfordringene kan lgses. Dette er et ssmmendrag av resultatet fra sekeprosessen og danner

bakgrunn for diskusjonsdelen.

5.2.1 Bondevikregjeringen Resept for et sunnere Norge

Bondevikregjeringen var forste regjering som startet prosessen med a implementere strategier
for 4 redusere sosiale helseforskjeller i sin Folkehelsemelding Resept for et sunnere Norge
(Helsedepartementet, 2003). Hovedtema for meldingen; den «store helsepolitikken»
presenteres innledningsvis og papeker at folkehelsearbeidet handler om & forholde seg til de
faktorer som pévirker helse. Meldingen baserer seg pa & lofte opp strategier for et sunnere
Norge og gjor myndighetene ansvarlige for dette arbeidet ved & fremheve sammenhengen

mellom helseforhold og politikkomréder.
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Bondevikregjeringen presenterer WHO sin definisjon pa helse som «tilstand av fullstendig
fysisk, sosialt og mentalt velvere, og ikke bare fraver av sykdom» (Helsedepartementet,
2003, s:6). Meldingen definerer ikke hva sosiale ulikheter er, men skriver at de ensker a sette
et sterkere fokus pa forskjeller 1 helseproblemer, og trekker da frem kjennsforskjeller generelt
og kvinners helse spesielt. I tillegg vil barn og unge og befolkningsgrupper med
innvandrerbakgrunn rettes oppmerksomhet, samt generelt tilpassede forebyggende tiltak for

helseutjevning.

Meldingen skriver videre at folkehelsearbeidet handler om «a svekke det som medferer
helserisiko, og styrke det som bidrar til helse» (Helsedepartementet, 2003, s:6). De utdyper
videre at helsetjenesten har muligheter for & hente gevinst ut av forebyggende arbeid som sé
langt ikke er utnyttet godt nok (Helsedepartementet, 2003, s: 89). Bondevikregjeringen ensker
med dette & forebygge mer og reparere mindre, og legger opp til at helsevesenet i storre grad
skal forseke & pavirke livsstil. Med dette fokuseres det pa helseatferd og tilrettelegging for

muligheten til 4 ta gode valg for seg selv.

Regjeringen anerkjente at det var gjennomsnittlige forhold som hadde fatt storst
oppmerksomhet i folkehelsepolitikken, og at mangfoldet i befolkningens helse ikke var viet
like mye fokus. De si at dette kan ha pavirket beskrivelsen av helsestatusen i befolkningen,
og ensket derfor & gke fokus pa forskjeller i helseproblemer. Dette begrunner de med at
sosiale ulikheter folger tydelige sosiale menstre, noe som gjor at et demokratisk samfunn ber
forseke a pavirke de strukturelle faktorene som pavirker disse forskjellene. De beskriver det
som et urettferdighetsproblem at darlig helse folger sosial status. Med dette settes mélet om

utjevning av sosiale helseforskjeller pa lik linje med gjennomsnittforbedringer.

Meldingen registrerer «sterk sosial ulikhet bade nér det gjelder helseproblemer og faktorer
som pavirker helsen» (Helsedepartementet, 2003, s:8) og beskriver de med hoyest inntekt og
utdanning som den andelen med klart best helse. Her henvises det til sosiogkonomsik status
som pavikirkningsfaktor for helseutfall. De utdyper videre at de har registrert ulik fordeling
av helse 1 ulike deler av befolkningen. Meldingen anerkjenner store utfordringer nar det
gjelder kunnskap pa omradet, men skriver likevel at problemet ikke hovedsakelig er mangel
pa kunnskap, men mangel pa handling. Under sentrale utviklingstrekk skriver de at det er en
«epidemi» av overvekt og regner med at over halvparten av befolkningen har et lavere

aktivitetsniva enn det som er anbefalt. «Satt pa spissen: tidligere slet vi oss til sykdom og ded-
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na konsumerer vi oss til det samme, og vi gjor det i sittende stilling» (Helsedepartementet,
2003, s:28).

Stortingsmeldingen definerer to hovedmél med politikken. Disse er «Flere levear med god
helse i befolkningen som helhet» og «Redusere helseforskjeller mellom sosiale lag, etniske
grupper og kjonny. (Helsedepartementet, 2003, s:6) Meldingen har altsa & redusere sosiale

helseforskjeller som et av sine to hovedmal.

Bondevikregjeringen er klar i sin melding om at enkeltmennesket er ansvarlig for egne valg,
og dermed egen helse. Likevel papeker de at samfunnet kan, og dermed ber pavirke disse
valgene. Her trekkes kunnskapsformidling og pévirkning av holdninger frem som tiltak rettet
mot at enkeltmennesket lettere kan foreta gode valg for seg selv. Som en av strategiene for
helseutjevning papeker Bondevikregjeringen at det er serlig viktig & vektlegge bedre helse for
de gruppene i befolkningen som ligger under gjennomsnittet i sosiogkonomisk status og
helsetilstand. Her understreker de at selv om det er enkeltmenneskets livsvalg som pavirker
personens helse direkte, er utjevning av sosiale ulikheter i helse hovedsakelig et politisk og
samfunnsmessig anliggende. Meldingen har likevel et tydelig fokus pa livsstil og vektlegger
dette tungt i sin analyse av helseutviklingen i Norge. Her trekkes fysisk inaktivitet, kosthold
og royking frem som hoved- pavirkningsfaktorene. Meldingen diskuterer de etiske
vurderingene ved spesielle tiltak mot utsatte grupper da de ensker & gjore det lett for
befolkningen 4 ta sunne valg, og pavirker valg med negative helseeffekter i den retninger at
de er mindre tilgjengelig. Dette uten 4 samtidig tilrettelegge for negative holdninger ovenfor
de som allikevel velger de alternativene med risiko for negativt helseutfall. De papeker den
enkeltes ansvar for egen helse, men gjor myndighetene ansvarlige for & legge forholdene til
rette slik at befolkningen lettere kan ta dette ansvaret. De beskriver som nevnt at helsen gker i
takt med inntekt og utdanning og beskriver dermed risikoen for negativt helseutfall som en

gradient gjennom befolkningen, selv om de ikke bruker gradientperspektivet som terminologi.

Regjeringen annonserte opplysning og veiledning, samt tiltak for & gjere fysisk aktivitet
tilgjengelig 1 nermiljoet som strategi for & oke den fysiske aktiviteten i befolkningen.

Dette for a forseke & pavirke holdninger til og adferd hos den enkelte. Her ligger ogsa
tilrettelegging for tilgang til fysiske aktiviteter for funksjonshemmede og andre spesielt
utsatte grupper. Videre vil de satse pa styrking av skolehelsetjenesten som et lavterskeltilbud
til barn og ungdom. De legger opp til & skape allianse mellom offentlige instanser og det

frivillige Norge. Dette for & skape en sterkere infrastruktur for folkehelsearbeidet. En av
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forutsetningene for dette er kunnskapsoppbygning pa omrédet. Et av satsningsomradene for &
kartlegge helseulikheter, risikofaktorer og effekten av tiltak er helseovervakning. Her ensket
regjeringen 4 etablere et system for denne overvakningen i samarbeid med
folkehelseinstituttet og statistisk sentralbyra. Dette for & gke kunnskapsgrunnlaget for videre
tiltak. Regjeringen vil styrke forskning & stette til fysisk aktivitet, kosthold og livsstil i forhold
til helse.

Det ble som nevnt lagt opp til at helsetjenesten skulle forebygge mer, og et nytt
satsningsomrade om at fastleger i denne sammenhengen kunne gi ut «grenne resepter» ble
lansert. Resepten skulle for eksempel angi hvilken type fysisk aktivitet pasienten burde starte
med, samt dose og intensitet. Dette for & supplere blé resepter med grenne for livsstils-
veiledning tilpasset den enkelte pasient. Da folkehelsemeldingen fikk tittelen Resept for et
sunnere Norge, ga det ogsa tiltaket med «grenne resepter» oppmerksomhet. Strategiene som
presenteres er at regjeringen vil skape gode forutsetninger for at man skal kunne ta ansvar for
egen helse, med fokus pa sammenhengen mellom livsstil og helse. Dette er individrettet
forebygging for & pavirke levevaner. Bondevikregjeringen ensker med dette ogsd & kunne

bidra til & styrke mestringsevnen og dermed motivasjonen for livsstilsendring.

Bondevikregjeringen anerkjenner behovet for en langsiktig planlegging og legger vekt pa &
forankre folkehelsearbeidet og styrke innsatsen i alle samfunnssektorer. De ilegger
konsekvensutredninger pa forhold som kan pévirke helseutfallet for spesielt utsatte grupper
som spesielt viktig, likevel papeker de at en politikk som skal bidra til sunne levevaner ma
organiseres slik at den faktisk nar alle. Her ma det derfor tas hensyn til at ulike grupper kan ha
forskjellige opplevelser av sin situasjon og behov. Her far helsetjenesten, helsestasjonene og
skolehelsetjenesten en viktig rolle da de nar store deler av befolkningen og i liten grad

oppleves som stigmatiserende.

5.2.2 Stoltenbergregjeringen Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskjeller

Stoltenbergregjeringen lanserte aret etter de tiltradte en nasjonal strategi for utjevning av
sosiale helseforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007). Da masterprosjektet har
sosiale ulikheter som fokus vil det ogsa vare naturlig & ta med denne i tillegg til

folkehelsemeldingene i oppgaven.
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Nasjonal strategi for d utjevne sosiale helseforskjeller definerer ikke begrepet helse i seg selv,
men definerer sosiale helseforskjeller som «helseforskjeller som varierer systematisk med
utdanningsniva, yrkesgruppe eller inntektsniva» (Helse- og omsorgsdepartemenetet, 2007,
s:12). Det er altsa de med kort utdanning og lav inntekt som rammes hardest av de sosiale
ulikhetene. Meldingen baserer seg dermed pa sosiale ulikheter i helse som folge av
sosiogkonomisk status, og presiserer at det er sosiogkonomisk status som i hovedsak pavirker
helse, og ikke omvendt. I dette ligger beskrivelsen av fordeling av helsen som en gradient,
selv om denne meldingen heller ikke bruker gradientperspektivet som begrep. Regjeringen
beskriver at arsaken til at de overnevnte faktorene kan pavirker helseutfall er fordi
okonomiske ressurser gir storre helsefremmende muligheter innen boforhold, ernering,
aktivitetstilbud og forsikringer. Utdanning er her en av hoved- pavirkningsfaktorene.
Utdanning har ofte, men ikke alltid direkte sammenheng med inntekt. Helse péavirkes ikke av
utdanningens lengde, men heller fraver av utdanning og at dette indirekte kan medfere
helseproblemer. Samtidig sikter de til sosiale forskjeller som et livslopsperspektiv, som kan
spores tilbake til oppvekstsvilkar for flere tiar siden. Meldingen trekker ogsa frem
rettferdighetsprinsipper som et argument, fordi ulikhetene oppstér i et samfunn hvor man i

utgangspunktet er opptatt av at alle skal ha like muligheter.

Det overordnede maélet strategien lanserer er & redusere sosiale helseforskjeller, uten at noen
grupper far darligere helse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007, s:6). Dette skal de gjore
ved a redusere gkonomiske forskjeller og jobbe for et inkluderende arbeidsliv og sunne
arbeidsmiljoer. Videre vektlegger de et mal om trygge oppvekstsvilkar og like muligheter til
utvikling. Her satses det pa a bedre levekar for de vanskeligst stilte, redusere sosiale
forskjeller i helseatferd samt likeverdige helse og omsorgstjenester. For & na disse
mélomradene ma innsats rettes mot systematisk oversikt over utviklingen for a gke
kunnskapen om arsaker og effektive tiltak, samt en annerkjennelse av at alle
samfunnssektorer tar ansvar. Strategien bygger dermed pa universalisme og har som nevnt i
sin problemforstaelse lagt gradientperspektivet til grunn. Dette er da ogsa grunnlaget for
utjevningspolitikken. Meldingen peker samtidig pa at problemet er storst for de nederst pa
gradientstigen. Meldingen argumenterer derfor videre for at det mé settes inn spesielle tiltak
for 4 lefte denne gruppen opp. Dermed apner meldingen opp for & supplere de universelle
tiltakene med maélrettede tiltak. Regjeringen anerkjenner altsa enkeltmenneskets ansvar for
egen helse, men gir felleskapet ansvaret for de systematiske forskjellene. «Sa lenge de

systematiske forskjellene i helse skyldes ulikheter i samfunnets ressursfordeling, er
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felleskapets ansvar & pavirke denne fordelingen i en mer rettferdig retning» (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2007, s:31)

Strategien viser til at det er sosiale forskjeller 1 helse blant voksne som er tydeligst, og mest
studert. De sikter til at barn og unge i Norge har gjennomgéende god helse, men at faktorer
som pavirker helseutfall folger deg gjennom hele livslopet. Ettersom de anerkjenner at sosiale
helseforskjeller folger deg fra du blir fodt har de som ett av sine mal at alle barn, uavhengig
av foreldrenes utdanning og ekonomi, skal ha like muligheter til utvikling. Under dette ligger
full barnehagedekning, tidlig identifisering av barn i risikogrupper, god skolehelsetjeneste og
forebygging av frafall pa skolen. Her er ansettelse av mer personell i skolehelsetjenesten for
identifisering av de barna som er i risikogruppen en av de konkrete tiltakene strategien
foreslar. De trekker videre frem en mer rettferdig inntektsutjevning som vil pavirke sosiale
helseforskjeller direkte. Strategien viser til at ulikhetene i inntekt i Norge har ekt, og at det da
hovedsakelig er de som i utgangspunktet tjente mest, som tjener enda mer. De vil
videreutvikle skattesystemet for & det ogsa skal kunne bidra til denne utjevningen. I tillegg er
tiltak mot arbeidsledighet viktig. Arbeidsmiljeroven gjor at myndighetene plikter & folge opp
denne for a bidra til mindre helseforskjeller i arbeidsforhold, og gi alle mulighet til & delta i

arbeidslivet.

Meldingen har videre som mal 4 etablere systematisk oversikt over utviklingen pa sosiale
helseforskjeller. Dette skal gjores med hjelp av et rapporteringssystem med arlig rapportering
utgitt av Sosial og Helsedirektoratet. I tillegg skal det utferes helsekonsekvensutredninger
nasjonal og lokalt for & synliggjere behovet for tverrsektorielt samarbeid da politikken 1 alle
samfunnssektorer kan ha konsekvenser for helse. Meldingen papeker at kunnskapsbehovet pa
dette omradet er stort og legger opp til at helseovervakning vil kunne gi kunnskap om omfang
og utvikling av helseforskjellene. Meldingen ensker ogsé & videreutvikle og evaluere
ordningen med greonn resept. Evaluering av ordningen viser at det trengs fagkompetanse
utenfor legekontorene som legene kan henvise til i utgivelsen av grenne resepter for
livsstilsendring som kosthold og fysisk aktivitet. Med dette har ogsd denne meldingen som
maél & redusere sosiale forskjeller i helseatferd. Levevaner og livsstil trekkes frem som viktig
for helseutvikling, med forklaringen om at dette er en konsekvens av samfunnsskapte og
sosiale strukturer. Regjeringen ensker derfor a endre disse strukturelle rsakene til negativ
helseatferd. Dette ved & gjore sunne alternativer mer tilgjengelige i kombinasjon med

helseopplysning.
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5.2.3 Stoltenbergregjeringen God helse, felles ansvar

I etterkant av stortingsmeldingen Nasjonal strategi for d utjevne sosiale ulikheter (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007), kom samme regjering ut med folkehelsemeldingen God helse,
feller ansvar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Dette ti ar etter den forrige
folkehelsemeldingen fra Bondevikregjeringen. God helse, felles ansvar sikter til samarbeid i
alle sektorer for a forebygge sykdom og fremme helse. Dette vil, som navnet pd meldingen

tilsier, vaere et felles ansvar, s vel som et ansvar hos hver enkelt av oss i1 befolkningen.

Meldingen virker & basere seg pa samme definisjon av helse som Nasjonal strategi for &
utjevnde sosiale helseforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007) og skriver at «god
helse innebzrer 4 mestre hverdagens krav» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 8).
Videre defineres sosiale helseforskjeller som «forhold i samfunnet som pavirker helse og
fordeling av helse i befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 11) De beskriver
at «befolkningens helse er et felles ansvar. Alle har et ansvar for & utvikle et samfunn som
fremmer helse og hver enkelt har et ansvar for egen helse» (Helse- og omsorgsdepartementet,
2013, s: 9), Meldingen tar ogsé opp at helse er en menneskerett og at det i dette ligger bade

retten til & beskyttes mot sykdom, og retten til behandling nir sykdom inntreffer.

Arsakene til sosiale ulikheter i helse beskrives & henge sammen med forskjeller i levekar,
inntekt og velferdsutvikling i samfunnet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 51). Dette
viser til en forstéelse av forskjeller i sosiogkonomisk status som en tydelig bakenforliggende
arsak til helseforskjeller. Denne sammenhengen bergrer alle samfunnslag gradvis og
kontinuerlig gjennom hele befolkningen. Med unntak av noen spesielt utsatte grupper er det
ellers ingen grense ved inntekt og utdanning som gir betydelig bedring i helse. Meldingen
baserer seg dermed pé at det er tydelig sammenheng mellom gkonomiske og sosiale ressurser,
og helse. Her beskriver meldingen den sosiale gradienten og viser til ssmmenhengen mellom
helse og inntekt i hele det sosiale hierarkiet. Gradientperspektivet nevnes likevel ikke
eksplisitt 1 teksten. Meldingen legger i likhet med Nasjonal strategi for a utjevne sosiale
helseforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007) frem inntektsutjevning og reduserte

forskjeller i utdanning som en av de viktigste tiltakene til helseutjevning.

Befolkningens helse fremheves som en av samfunnets viktigste ressurser, derfor er god helse i

befolkningen, og mindre sosiale helseforskjeller et mal for norske myndigheter. Meldingen
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beskriver viktigheten av «forstaelse av hvordan forhold pa de fleste omrader i samfunnet
pavirker folkehelsen» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s:15). Her vises det til hvordan
helseaspektet berorer flere politikkomréadet, og er et viktig bidrag for et verdig liv for den
enkelte og en berekraftig utvikling for samfunnet. Ut i fra dette, sammen med Nasjonal
strategi for d utjevne sosiale helseforskjeller samt Folkehelseloven presenteres tre nasjonale
mal. Mélene er forst at Norge skal vaere blant de tre landene i verden som har hoyest
levealder. Videre at befolkningen skal oppleve flere levear med god helse og trivsel og
reduserte sosiale helseforskjeller. Til slutt at vi skal skape et samfunn som fremmer helse i

hele befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s:10).

Dahlgren og Whitehead sin helsemodell (1991) brukes i forklaringen av pavirkningsfaktorer
for helse. Den brukes som illustrasjon pd at helseutfallet ikke kun kan forklares med
livsstilsvalg og arvelige betingelser, men at et av hovedprioriteringene er & videreutvikle
universelle velferdsordninger og anerkjenner at tiltak ma settes inn i alle lagene i modellen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 51). Her vektlegges viktigheten av & bevare en hay
sysselsetting og bidra til liten lennsspredning. I tillegg er sunne arbeisdmiljo, gode
barnehagetilbud, grunnskole og heyere utdanning av god kvalitet noen av
hovedsatsningsomrédene. Videre er skattereform og rentekontroll ogsé trukket frem som

eksempler pa utjevnende tiltak.

Regjeringen vil legge til rette for muligheten til 4 foreta sunne valg i samfunnsutviklingen.
Informasjons og holdningskampanjer er her en del av det forebyggende arbeidet. I tillegg
kommer prisregulering og tilgjengelighet frem som konkrete tiltak. Oversikt over
befolkningens helse og pavirkningsfaktorer er en forutsetning for planlegging og
gjennomforing av tiltak. Regjeringen skal arlig rapportere til stortinget om status i arbeidet
med & utjevne sosiale helseforskjeller. Ny folkehelselov (Folkehelseloven, 2011) ga
kommunene storre ansvar i det forebyggende arbeidet, og ansvar for oversikt over status for
folkehelsen i sin kommune. Her var etablering av folkehelseprofilene (Folkehelseinstituttet
[FHI], 2013) et viktig bidrag til & styrke kunnskapsgrunnlaget for folkehelsearbeidet.
Stoltenbergregjeringens folkehelsemelding representerer her myndighetenes oppfolging av
Folkehelseloven. Loven legger altsa de juridiske rammene, mens regjeringen presenterer
foringene for hvordan loven skal gjennomferes. Blant foringene for utjevning av sosiale
helseforskjeller ligger utvikling av mal og tiltak pa tvers av sektorene, og vurdering av ny
politikk pd dette omrddet. Samt & folge opp folkehelsepolitikken ved utviklingen av ny
folkehelsemelding hvert fjerde ar.
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Stoltenbergregjeringen fremhever ogsa kosthold, fysisk aktivitet, reyking og rusmiddelbruk
samt overvekt som sentrale risikofaktorer i befolkningen. Her papekes det manglende
nedvendig data for & utarbeide gode tiltak pa disse omradene. Likevel pidpeker de behovet for
en barekraftig utvikling med lovpalagt ansvar for en politikkutforming som tar helseaspektet

med i beregningen i alle sektorer og samfunnsutvikling

5.2.4 Solbergregjeringen Mestring og muligheter

Solbergregjeringen lanserte sin folkehelemelding Mestring og muligheter halvannet ar etter at
de tiltradte (Helse- og omsorgsdepartementet 2015). Solbergregjeringen bygger videre pé a
styrke samarbeidet for & fremme helse og trivsel pé tvers av sektorer. Meldingen vil utvikle en
folkehelsepolitikk som skaper muligheter for hver enkelt i befolkningen til & ta ansvar for
egen helse. Dette skal de gjore ved & presentere strategier for & gjore sunne valg lettere

tilgjengelige.

Regjeringen beskriver helse som muligheten til & mestre livets utfordringer, og dermed som
noe mer enn bare fravaer av sykdom (Helse- og omsorgsdepartemenetet, 2015, s: 9).
Meldingen definerer ikke hva sosiale ulikheter i1 helse er, men skriver at sosiale ulikheter i
helse og levealder innebaerer at befolkningens helsepotensial ikke utnyttes fullt ut og at levear
med god helse og hay livskvalitet gar tapt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s:154). De
antyder at det er sosiogkonomisk status som sier noe om disse helseforskjellene ved a trekke
frem utdanning og inntekt som sterke helsedeterminanter. De viser altsa til at de med hoyest
utdanning og inntekt har hayest levealder og anerkjenner at de sosiale ulikhetene 1 helse er

betydelige. De skriver imidlertid videre at ulikhetene er i ferd med 4 flate ut.

Meldingen trekker frem psykiske plager som en utfordring innenfor folkehelse og legger stor
vekt pa dette i sin Folkehelsemelding. De anslér at hver fjerde person i den norske
befolkningen lider av psykiske plager og lidelser, og legger dette frem under «nye
innsatsomrader i folkehelsearbeidety» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s: 21). De vil
med dette inkludere psykisk helse i folkehelsearbeidet og gi det likeverdig betydning og
oppmerksomhet som andre satsningsomrader. Regjeringen trekker videre frem en aldrende
befolkning som «ny utfordring» og skriver at med heyere levealder, vil man fa flere kronisk

syke (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s 13). Inaktivitet beskrives a fremdeles gi i
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negativ retning, og at den sittestillende atferden i befolkningen er bekymringsfull. Reyking
trekkes frem som den viktigste arsaken til tidlig sykdom og ded. Til gjengjeld beskriver de en
positiv utvikling i kostholdet.

Solbergregjeringens bygger videre pa enigheten om sosiale helseforskjeller som en utfordring
og nedvendigheten av tverrpolitisk samarbeid. Regjeringen vil jobbe for et samfunn med sma
forskjeller og lite fattigdom. For & oppna dette trekker de frem gode levekar og sosial
inkludering som grunnleggende mal og presenterer «befolkningen skal oppleve flere leveér
med god helse og trivsel og reduserte sosiale helseforskjeller» (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2015, s: 14) som et av sine nasjonale mal.

Gradientperspektivet brukes i forstdelsen av de sosiale helseforskjellene og det legges opp til
tidlig innsats og universelle tiltak rettet mot hele befolkningen. Helse-arsaks modellen brukes
aktivt i beskrivelsen av pavirkningsfaktorer for psykisk helse (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, s: 24). De utdyper at mennesker med psykiske lidelser har okt
forekomst av somatiske sykdom, og lever kortere enn befolkningen for evrig. De papeker
videre at innvandrerbefolkningen har betydelig hayere forekomst av psykisk lidelser og at
denne grupper ofte befinner seg i lavere sosiogkonomiske grupper, selv om det ogsé her er
store sosiale forskjeller. Det argumenteres dermed for nedvendigheten av 4 rette fokus mot
forhold som péavirker befolkningens psykiske helse, samt identifisering av faktorer som
fremmer mestring, utvikling og opplevelse av mening. Her trekkes betydningen av sosiale
nettverk og sosial stette frem. Dette kan skapes gjennom barnehager, skole, arbeidsplass og

deltagelse i frivillige organisasjoner og n@rmilje.

Meldingen baserer seg pa & bedre gjennomsnittshelsen, samt & redusere det sosiale helsegapet.
For & klare det papeker de behovet for & rette tiltak inn mot hele arsakskjeden. I dette legger
de bade tiltak direkte rettet mot livsstilsendring, som for eksempel fysisk aktivitet og
roykevaner, samt tiltak rettet inn mot bakenforliggende faktorer som pavirker helse og
livssituasjon. De legger dermed opp til en strategi med universelle tiltak supplert med tiltak
mot spesielt utsatte grupper. For & oppna malene skal de blant annet fokusere pa & tilpasse
forholdene for en mer helsevennlig livsstil. Her blir kosthold og fysisk aktivitet trukket frem
som viktige malomréder. I tillegg ilegges psykisk helse som nevnt fokus da god psykisk helse
bidrar til mestringsevne som igjen forebygger livsstilssykdommer. Her beveger
solbergregjeringen seg over flere av lagene 1 helse-drsaksmodellen. De har likevel et klart

fokus pa befolkningens levevaner, mestring og utvikling av sosiale og stettende nettverk.
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Regjeringen vil altsd gjore sunne valg enkle og naturlige. Befolkningen skal f& bedre og mer
maélrettet informasjon om sammenhengen mellom kosthold og helse, og det legges opp til
samarbeid mellom alle sektorer for a tilrettelegge for fysisk aktivitet. Et samfunn som legger
bedre til rette for gode helsevalg er en forutsetning for at den enkelte skal kunne ta mer ansvar
for egen helse. Solbergregjeringen ensker med dette & videreutvikle folkehelseprofilene da
kommunene har gitt tilbakemelding pad mangelfulle data nar det gjelder helsefremmende
faktorer og interne forskjeller innad i kommunen. Det er derfor inngatt avtale med
folkehelseinstituttet og statistisk sentralbyra for & utvide tilgangen til helseinformasjon i
befolkningen.

Solbergregjeringen la ogsa frem perspektivmeldingen (Finansdepartementet, 2017) om
hvordan de ser for seg at Norge vil utvikle seg fremover, og hvordan de skal mate denne
utviklingen politisk. Meldingen begrunner gkte ulikheter med globalisering og internasjonale
trender. Den papeker, i likhet med samme regjering sin folkehelsemelding at deltagelse i
arbeidslivet er avgjerende for & unnga ekte forskjeller fremover. I dette ligger bade hoy
sysselsetting, men ogsa tiltak for & fa flere over fra trygd til arbeid. Regjeringen legge ogsa
frem god kvalitet 1 utdanning, gode skattesystemer og vellykket integrering av innvandrere

som strategi for 4 unngé ekte forskjeller i fremtiden.

5.2.5 Oppsummering

Bondevikregjeringen sin folkehelsemelding hadde fokus pa helseatferd og livsstilssykdommer
og la serlig vekt pa & eke kunnskapsnivéet pa sosiale helseforskjeller. De papekte
forpliktelsene et demokratisk land har, til & pavirke forholdene som skaper sosial ulikhet i
helse. Bondevikregjeringen la til grunn at arbeidet med utjevning av sosiale ulikheter ma vere
langsiktig og anerkjente med dette statens ansvar for a skape forhold som forer til god helse
(Helsedepartementet, 2003; Strand et al. 2009). Meldingen hadde tiltak rettet mot
livsstilsendring som et satsningsomrade og ville sikre at arbeidet som ble satt inn for & bedre
livsstilen ogsé ble vurdert med hensyn til dens innvirkning pa sosial ulikhet 1 helse. I tillegg
ansd den tiltak rettet mot fattige og vanskeligstilte som en av hovedutfordringene og hadde
med dette malrettede tiltak som hovedstrategi for & lofte den delen av befolkningen med
dérligst helse. Selv om denne stortingsmeldingen ikke satte sosiale ulikheter hoyt pa agendaen

anerkjente den utfordringen, og var viktig i startprosessen med dette arbeidet.
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Under Stoltenbergregjeringen ble innsatsen trappet opp og de la i 2007 frem sin strategi for a
redusere ulikhet i helse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007) Dens hovedmal var a
kombinere universelle tiltak med generelle velferdsordninger for & na de mest sarbare i
befolkningen. Meldingen sa at folkehelsearbeidet derfor i hovedsak ikke métte rettes mot de
som allerede innehar god helse, men lofte befolkningen med darligere helse opp pa samme
niva. Den baserte seg dermed pa en helhetlig politikk hvor mélet var en mer rettferdig
fordeling av helse. Meldingen viste at sosiale ulikhet 1 helse fortsatt eksisterer og at gapet blir
storre pd noen omrader. Videre at det var tverrpolitisk enighet om at det var grunn til
bekymring, og at alle matte bidra i utjevningsarbeidet. Med denne meldingen forpliktet altsa
norske myndigheter seg til 4 jobbe mot et samfunn med like muligheter for god helse og
anerkjente at samfunnet i storre grad matte ta ansvar for befolkningens helse (Solar & Irwin,
2007; Strand et al. 2009). Stoltenbergregjeringen sin folkehelsemelding God helse, felles
ansvar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013) bygget videre pd den nasjonale strategien og
har mange likhetstrekk i sin politikkutforming. Den skriver at sosiale helseforskjeller er
knyttet til hvilke oppvekstsvilkér vi blir fodt inn 1, og videre hvilke forhold vi lever under.
Meldinger trekker frem velferdsutvikling som sterk pavirkningsfaktor og bygger derfor pa a
tilrettelegge samfunnsutviklingen slik at befolkningen har gode betingelser for helse. Her
legges det spesielt vekt pa ansvaret vi har for den yngre delen av befolkningen. Oppsummert
hadde Stoltenbergregjeringen fokus pa samfunnsmessige strukturer og bakenforliggende

arsaker til sosiale helseforskjeller.

Solbergregjeringen fokuserte pa helseatferd og innsats pa psykisk helse i sin
folkehelsemelding og har dermed tatt et viktig steg i a likestille psykisk helse med fysisk
helse i folkehelsearbeidet. Videre fokuserer de pa a legge til rette for sunne valg og
livsstilsendring. I dette ligger tilrettelegging for muligheter som gjor valg og utfordringer i
livet enklere & mestre. Dette sier de ogsa vil forebygge helseutfordringer pa samfunnsniva nar
befolkningen stadig blir eldre. Med god helseatferd og tilgang til sunne valg vil befolkningen
kunne inneha god helse lengre, og mestre de utfordringer de vil mete underveis. De
vektlegger behovet for samarbeid pé tvers av sektorer, og ensker & videreutvikle samarbeidet

med kommunene og kunnskapsformidlingen om befolkingens helse.

Alle regjeringene sammenligner situasjoner og utviklinger vi ser i Norge med andre land.
Enten mot hele verden, eller andre vestlige land som bygger pa noen av de samme modellene.
Stort sett skrives det at Norge kommer godt ut i slike sammenligninger. Likevel anerkjennes
det at ut i fra vart velferdssystem og de mulighetene vi har med vére ressurser, at

ulikhetene i helse i Norge er for store.
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5.2.5.1 Skjematisk fremstilling av meldingene, med definisjoner.

Kort oversikt over de ulike regjeringers ledere, periode og definering av begreper brukt i

oppgaven:

Navn:

Pub. ar:
Regjering:

Mal

Helse

Folkehelse
arbeid

Sosiale
ulikheter

Bondevikregjeringen

St.meld.nr.16

Resept for et sunnere
Norge.
Folkehelsepolitikken.

2002-2003

Kjell Magne Bondeviks
andre regjering (Krf, H, V)

Flere levedr med god helse 1
befolkningen som helhet.
Redusere helseforskjeller mellom
sosiale lag, etniske grupper og
kjenn.

Et sunnere Norge.

(s.24).

Ingen definisjon

Dkt overskudd til 4 mestre
hverdagens krav. Innebzrer &
svekke det som medfarer
helserisiko, og styrke det som
bidrar til bedre helse. (s:6)
Folkehelsearbeid handler om &
satse 1 forhold til den fysiske
helsen, blant annet gjennom
pévirkning av levevaner og
levekdr (s:10).

Ingen definisjon

Stoltenbergregjeringen

St.meld. nr.20.
Nasjonal Strategi for
4 utjevne sosiale
helseforskjeller

2006-2007

Jens Stoltenbergs
andre regjering (Ap,
SV, Sp)

Det overordnede mélet for
denne ftrategien er 4:
redusere sosiale
helseforskjeller, uten at
noen grupper far dérligere
helse (s:6)

Ingen definisjon

arbeide for en jevnere
sosial fordeling av faktorer
som pévirker helsen. (s:5)

Helseforskjeller som
varierer systematisk med
utdanningsnivi,
yrkesgruppe eller
inntektsnivé (s:12).

Meld. St. 34
Folkehelsemeldingen.
God helse- felles ansvar

2012-2013

Jens Stoltenbergs andre
regjering (Ap, SV, Sp)

-Norge skal veere blant de tre
landene i verden som har
hoyest levealder
-befolkningen skal oppleve
flere levedr med god helse og
trivsel og reduserte sosiale
helseforskjeller.

-vi skal skape et samfunn som
fremmer helse i hele
befolkingen (s:10).

helse innebzrer ikke bare
fraveer av sykdom, men ogsd
overskudd, trivsel og velvare
(s:10).

Forstéelse av hvordan forhold
pé de fleste omrider i
samfunnet pédvirker
folkehelsen (s:15).

forhold i samfunnet som
pavirker helse og fordeling av
helse i befolkningen (s:11).

Fig.3 Skjematisk oppsummering av folkehelsemeldingene.

5.2.5.2 Graf av sgkeresultat

Solbergregjeringen

Meld. St. 19
Folkehelsemeldingen.
Mestring og muligheter

2014-2015

Erna Solbergs regjering
(H, FrP)

Norge skal veere blant de tre
landene i verden som har hayest
levealder.

Befolkningen skal oppleve
flere levedr med god helse og
trivsel og reduserte sosiale
helse- forskjeller.

Vi skal skape et samfunn som
fremmer helse i hele
befolkningen (s:14)

Helse er ikke bare fravaer av
sykdom, men handler ggsd om
4 mestre livets utfordringer
(s:9).

Folkehelsearbeid handler
bide om i fremme livs-
kvalitet og trivsel, gijennom
deltakelse i sosialt felleskap
som gir tilhgrighet og
opplevelse av mest- ring, og
om 4 redusere risiko for
sykdom, funksjonsnedsettelse
psykiske og sosiale problemer
(s:9).

Ingen definisjon.

Kategorier brukt i sekemotoren til dokumentene registrerer ogsa antall treff. Dette avdekker i

liten grad innholdet i dokumentene og hvordan diskursene beskrives og brukes, som jeg har

veert ute etter 1 analysen. Jeg ble likevel nysgjerrig pa i hvor stor grad sosiale helseforskjeller

nevnes og om dette pd noen som helst méte kunne gjenspeile fokus pa omradet. Sekeresultat

fremstilt med graf pé neste side:
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helse i helse

Fig 4. Illustrasjon av treff pa sekeordene «sosiale ulikheter i helse, helseforskjeller og sosiale
forskjeller i helse» i de tre regjeringenes folkehelsemeldinger. Totalt treff viser sekeordene
samlet. Nasjonal strategi for d utjevne sosiale helseforskjeller er ikke tatt med da den hadde
markant flere treff, noe som er naturlig da den er utarbeidet med sosiale helseforskjeller som
hovedtema. Dette sier lite om hvilken betydning begrepene ilegges, men kan gi et bilde pa

hvor stor vekt begrepet er ilagt de ulike meldingene.
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6.0 Diskusjonsdel

I denne delen vil funnene fra analysen diskuteres. Bade hvordan meldingene kan sees i lys av
hverandre og opp mot det teoretiske rammeverket. I forste del vil det diskuteres hvor
meldingene viser en kontinuitet med tanke pa felles diskursforstielser og i hvilken grad dette
samsvarer med teorien. I andre del vil det belyses hvor de tre regjeringene synes a ha en
diskontinuitet i sin problemforstéelse og politikkutforming. Diskusjonen blir & se pd hvor
folkehelsemeldingene forener eller bryter med hverandre. Bédde innenfor samme regjering,
men ogsa pa tvers av regjeringene. Til slutt vil kapittetet avrundes med noen avsluttende

betraktninger.

6.1 Kontinuitet og felles forstaelse

Skal man jobbe for et samfunn med jevnere fordeling av helse og samarbeid pa tvers av
sektorer er et av de forste skrittene pa veien at man anerkjenner problemet, samler kunnskap
og etablerer en felles forstaelse av hva sosiale ulikheter i helse er (Mackenback, 2013). Her
vil det diskuteres hvor de tre siste regjeringene viser en kontinuitet i arbeidet mot & utjevne
sosiale helseforskjeller. Videre hvilken felles diskursiv praksis som ligger til grunn i
politikkutformingen, hvor de enten bygger pa hverandre sin politikk, eller overlapper. Derfor
ligger interessen i 4 se pa i hvilke tilfeller regjeringene har en felles forstéelse av begrepene
helse, folkehelse og sosiale helseforskjeller, og hvor dette samsvarer med hvordan begrepene
er redegjort for i oppgavens bakgrunnsdel. Til slutt vil jeg se pa tilfeller hvor de enes om

fordelingen av sosiale helseforskjeller og sterke pavirkningsfaktorer i dette arbeidet.

6.1.1. Felles begrepsforstaelse

Som Lillefjell et al (2013) trekker frem er det viktig med felles sprék og verdier i det
tverrsektorielle arbeidet med folkehelsen. Her er hvor regjeringene enes om forstielsen av et
fenomen eller begrep av interesse. De tre aktuelle regjeringenes forstaelse av helsebegrepet

har noen fellestrekk.
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Bondevikregjeringen presenterer som nevnt WHO sin definisjon pa helse som «en tilstand av
fullstendig fysisk, sosialt og mentalt velvare, og ikke bare fravaer av sykdom»
(Helsedepartementet, 2003, s: 6). De tolker dette til at WHO trekker likhetstrekk mellom god
helse og et godt liv. Meldingen vektlegger et enske om god helse i befolkningen for & kunne
leve et godt liv, og legger derfor god helse til grunn som en investering for et godt liv.
Bondevikregjeringen definere ikke helse med egne ord, men baserer sin forstaelse av helse ut
fra WHOs definisjon. Deretter folger Stoltenbergregjeringen sin folkehelsemelding, som
skriver at «god helse inneberer & mestre hverdagens krav» (Helse- og omsorgsdepartementet,
2013, s: 8). Denne folkehelsemeldingen baserer seg dermed pa samme forstielse av helse som
WHO i sitt arbeid, nemlig at god helse og livsmestring avhenger av hverandre. Videre skriver
Solbergregjeringen at helse ikke bare er fraver av sykdom, men ogsa muligheten til & mestre
livets utfordringer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s: 9). Dette baserer seg pd WHOs
forstaelse av helse som noe mer enn fravaer av sykdom, og signaliserer at god helse innebarer
a ha ressurser og overskudd til 4 ivareta egen helse og opplevelse av mestring til tross for

utfordringer man métte mete i livet.

Alle meldingene er ikke like tydelige i sin definisjon av helsebegrepet. Det kan se ut til & vaere
nyanseforskjeller i definisjonene med tanke pad om god helse og gode liv avhenger av
hverandre, eller om god helse er en forutsetning for & kunne leve et godt liv.
Folkehelsemeldingene virker likevel & ha en felles diskursforstaelse om helse som noe mer
enn fravaer av sykdom. Nemlig at helse handler om muligheten til sunne, verdige liv med

overskudd, mestring og trivsel.

Definisjonene, illustrert i Fig 3 under oppsummering av folkehelsemeldingene, viser at
samtlige regjeringer har til hensikt 4 legge fokus i folkehelsearbeidet pé tilrettelegging av en
samfunnsstruktur som bidrar til god helse 1 befolkningen. De anerkjenner dermed et politisk
ansvar i 4 pavirke de faktorer som kan bidra til & styrke forutsetningene for dette. Likevel har
de tilsynelatende noe ulik tilneerming til hvor innsatsen skal vektlegges, noe som vil

diskuteres nermere i neste kapittel.

Samtlige regjeringer har som nasjonalt mal, eller som en del av sine nasjonale mal 4 redusere
sosiale helseforskjeller i befolkningen (Helsedepartementet, 2003, s: 24; Helse- og
omsorgsdepartementet 2007, s: 6; Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 10; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, s: 14). Solbergregjeringen videreforer de samme nasjonale

malene presentert i Stoltenbergregjeringen sin folkehelsemelding og de tar begge med seg
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ordlyden fra Bondevikregjeringen med mal om god helse i befolkningen, med flere levear.
Selv om formuleringene er noe endret har det vert enighet om gkt levealder med god helse og
reduserte sosiale forskjeller som overordnede mél for norske myndigheter siden den forste

folkehelsemeldingen ble lansert i 2003.

Stoltenbergregjeringen er den eneste regjeringen som definerer begrepet sosiale
helseforskjeller, likevel er begrepsforstielsene brukt i alle folkehelsemeldingene gjort lite
rede for og det kan derfor virke noe «svevende» hva som menes med sosiale helseforskjeller,
risiko og hvordan grupper i samfunnet er definert. Samtlige regjeringer papeker behovet for
fokus pa sosiale ulikheter i helse, og at dette krever samarbeid pé tvers av sektorene.
Meldingene sier likevel ikke noe om hvor mye de sosiale ulikhetene skal reduseres, men
virker & anerkjenne verdien av god helse i befolkningen og samfunnsmessige fordeler ved
dette. Helsefremmende perspektiv kan forstas pd denne méaten, da samfunnet legger opp
muligheten for at mennesker selv skal ta gode valg, fremfor & bidra forst nar sykdom
inntreffer (Naidoo & Wills 2009). At samfunnet ma legge til rette for & fremme befolkningens
helse vikes det altsa ikke fra hos noen av regjeringsgruppene. Heller ikke at sosiale
helseforskjeller er en utfordring som krever samarbeid pa tvers av instanser i samfunnet, og at
dette avhenger av en bevissthet rundt helseaspektet ved politikkutforming. Dette samsvarer
med en universell tilnerming og behovet for tverrsektorielt samarbeid som presentert i

teoridelen.

6.1.2 Fordeling av helse i befolkningen

Handlingsplanen pa sosiale ulikheter 1 helse Gradientutfordringen presenterte en billedlig
fremstilling pa utfordringen ved & vise at forbindelsen mellom sosiogkonomisk status og helse
pavirker alle nivaer i samfunnet, og danner en gradient (Helsedirektoratet, 2009).
Handlingsplanen gér aktivt inn for & implementere tiltakene i alle samfunnslag da den papeker
den kontinuerlige ekningen i helseproblemer ved synkende sosiogkonomisk status gjennom
hele befolkningen. Solbergregjeringen er den forste regjeringen som bruker begrepet og viser
til gradientutfordringen i sin forklaring av fordelingen av sosiale helseforskjeller «de sosiale
ulikhetene i helse beskrives som en gradientutfordring, det vil si at ulikhetene i helse er
tilstede gjennom hele utdannings- og innteksthierarkiet» (Helse- og omsorgsdepartementet,
2015, s:15). Stoltenbergregjeringen benytter seg ikke av gradientutfordringen som begrep,
men beskriver fordelingen pad samme mate «Sosiale forskjeller i helse laper stort sett gjennom

hele det sosiale hierarkiet som trappetrinn med gradvis ekende forskjeller [...] Grupper med
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lengst utdanning og heyest inntekt har litt bedre helse enn grupper med litt kortere utdanning
og litt lavere inntekt» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 25). Gradientutfordringen
var som nevnt ikke lansert da Bondevikregjeringen kom med sin folkehelsemelding. De
forklarer ikke fordelingen av sosiale ulikheter i helse like tydelig, men skriver at det
«gjennomgaende er slik at grupper med hoyere sosial posisjon har heyere forventet levealder
enn grupper med lavere sosial posisjon» (Helsedepartementet, 2003, s: 12). Alle regjeringene
fremhever utdanning, inntekt og hay sysselsetting med inkluderende arbeidsliv som sterke
pavirkningsfaktorer til helseutfall. Dette signaliserer at sosiogkonomisk status ogsa har sterk
innvirkning pa helse, ikke bare forskjellene i helse. Utdanning pavirker, som beskrevet i
teoridelen, helseutfall og er et klart bilde pa grupperinger i samfunnet og helserisiko.
Utdanning har likevel ingen direkte arsakssammenheng til helseutfallet den enkelte vil
oppleve, som for eksempel sykdommer som rammer tilfeldig. Utdanning og inntekt er viktige
determinanter pa helse som alle regjeringene papeker. Samtlige regjeringer viser ogsa til at
innsats rettet mot barn og unge er viktig bade i forebyggende helsearbeid og utjevning av
helsegapet i befolkningen. Som positive pavirkningsfaktorer trekkes trygge narmiljo og hay
grad av forutsigbare liv med opplevelse av mening frem. Dette krever universelle
tilnaerminger til storre befolkningsgrupper, og viser igjen til en diskursforstaelse av sosiale

ulikheter som en utfordring som krever tidlig innsats og universelle lgsninger.

Unge, eldre og minoriteter er hos alle anerkjent som grupper utsatt for ekt helserisiko selv om
det papekes at disse ogsa strekker seg over alle samfunnslag i befolkningen. Samtlige
regjeringer trekker frem tiltak mot spesielt utsatte grupper som viktig, selv om de spriker noe i
prioritering pa dette satsningsomradet. Alle regjeringene anerkjenner ogsa helseatferd og
livsstilsvalg som viktige pavirkningsfaktorer og har, om noe ulike, tiltak rettet inn mot dette.
Det er spesielt kosthold, fysisk aktivitet og reyking som hos alle er trukket frem som
risikoomrader med behov for tiltak. Her viser alle til mélrettede tiltak og innsats mot den

delen av befolkningen som er ansett for & vere i storst risiko for negativt helseutfall.

6.1.3 Oversikt over helsen i befolkningen

WHOs gjennomgang av sosiale determinanter i Europa (2013) kom frem til at det er utviklet
flere tiltak mot sdrbare grupper som tradisjonelt sett er forbundet med sosiale ulikheter i helse.
WHO sikter videre til at alle de skandinaviske landene har gitt kommunene en relativt hoy
grad av frihet til & gjennomfore egen folkehelsepolitikk. Dette kan skape lokale forskjeller,
men kan ogsé gi et grunnlag for sammenligning (WHO, 2013). Folkehelseprofiler og
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kategorisering skaper sammenlignbare «bilder» av ulikhetene som har politisk relevans, men
representerer ikke nedvendigvis de ulikhetene som beregrer enkeltmennesket i befolkningen
(Beck & Brauch 2014). Det papekes derfor at det er et skille mellom virkeligheten av sosiale

ulikheter og de sosiale ulikhetene som politisk problem.

Samtlige regjeringer vektlegger nadvendigheten av oversikt over helsen i befolkningen for &
kunne identifisere tiltaksomrdder og prioritere innsatsstyrken. Bondevikregjeringen ensket a
bruke undersegkelser og registreringsprogrammer for & samle kunnskap. Dette ved a utvikle
helseprofiler, samt nasjonale helseundersekelser, kalt helseovervakning.
Stoltenbergregjeringen bygget videre pa denne utviklingen av helseoversikter og ga hver
kommune ansvar for utvikling av folkehelseprofiler (FHI, 2013) for status i sin kommune.
Videre ble det besluttet & samle denne kunnskapen og videreformidle den til stortinget hvert
4. ar i form av folkehelsemeldinger. Solbergregjeringen ensker a videreutvikle disse profilene
i samarbeid med Folkehelseinstituttet og Statistisk sentralbyra for & utvide tilgangen til
helseinformasjon i befolkningen. Behovet for ny og oppdatert kunnskap om befolkningens
helse og de sosiale forskjellene i helse er vedvarende, og er et forskningsomrade samtlige
regjeringer vil styrke. Tematikken rundt oversikt i befolkningens helse har endret noe ordlyd
fra «helseovervakning» (Helsedepartementet, 2003; Helse- og omsorgsdepartementet, 2007)
til «beskrivende profiler» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). «Overvakning» virker noe mer invaderende enn «beskrivende
profiler». Likevel synes det & vare enighet bak hensikten med slik helseovervakning og
beskrivende profiler, og at den praktiske betydningen for befolkningen heller er at kunnskap

pa omradet er mer tilgjengelig.

Dette delkapittelet har beskrevet i1 hvilke tilfeller regjeringene og folkehelsemeldingene
opererer med felles diskursforstéelse i sin omtale av temaet helse, folkehelse og sosiale
helseforskjeller. Hvordan helsen fordeler seg i befolkningen beskrives bade eksplisitt og
implisitt som en gradient av samtlige regjeringer. Det er skissert at alle folkehelsemeldingene
fokuserer pé viktigheten av oversikt over helsen i befolkningen for 4 kunne arbeide med a

adressere hvor utfordringene ligger, og dermed kan fa fokus i politikkutforming.
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6.2 Diskontinuitet og diskursive kamper

Her vil jeg diskuterer inkonsistens og uklarheter i meldingene, og hvor det synes & vare
dilemma mellom visjon og tiltak. Det vaere seg i politikkutformingen innad i et
regjeringsdokument, eller mellom regjeringsgruppene. Det vil ogsé bli diskutert i hvilke

tilfeller politikkutformingene ikke samsvarer med det teoretiske rammeverket for oppgaven.

Som vist til innledningsvis 1 oppgaven argumenterer Lessa (2006) for at det ma vaere fokus pa
diskurser i forskningspraksisen, siden effekten av diskursene er sentrale i utformingen av
samfunnet. Med diskursteori som bakgrunn vil det forst diskuteres hvilken begrepsform
regjeringene bruker og hvordan dette kan sette diskursive foringer. Videre vil fordeling av
helsedeterminanter, og hvor de forskjellige regjeringsgruppene beveger seg pa helse-
arsaksmodellen bli diskutert. Klasseinndeling og identifisering av utsatte grupper vil s bli

diskutert for ansvarsdiskursen og sosiale konsekvenser dreftes.

6.2.1 Begrepsbruk og diskursive fgringer

Diedricksen et al. (2015) fant at definisjon pa hva sosiale ulikheter i helse er, og hvordan
forskjellene kan endres har stor innvirkning p& hva som prioriteres og hvordan tiltak
iverksettes. Her vil det diskuteres hvilken sprakform som brukes i meldingene, og hvordan
omtalen av sosiale helseforskjeller kan legge foringer for inntrykket av sosiale helseforskjeller

som et problem.

Samtlige folkehelsemeldinger barer preg av & benytte seg av formuleringer som det er
vanskelig & ikke enes om. «Rettferdig fordeling» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007, s:
5; Helse- og omsorgsdepartementet 2013, s: 52). «helhetlig helsepolitikk» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s:180; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s:13) «bidra til
okt kunnskap» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007, s:83) «skape gode forutsetninger»
(Helsedepartementet, 2003, s: 8) er alle velmenende fraser og viser til gode intensjoner i seg
selv, men sier ikke like mye om den politiske praksisen som kreves. Alle meldingene favner
dermed bredt, men blir noe utydelig i definisjon av begreper og kunnskapsgrunnlaget for

tiltaksforslag.
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Bondevikregjeringen har «et sunnere Norge» som overordnet mal da meldingen barer dette
navnet. Meldingen bruker begrepet «den store helsepolitikken» innledningsvis
(Helsedepartementet, 2003, s: 5) og viser til en forstéelse av at dette krever politisk fokus og
ressurser for a favne bredt. Med det sier de at folkehelse gjelder hele befolkningen.
Bondevikregjeringen tar tak i utfordringen med sosiale ulikheter i helse. De anerkjenner at det
er et samfunnsansvar, og viser et gnske om & lofte tiltakene ut av helsevesenet. «Mulighetene
helsetjenesten har for a hente gevinst ut av forebyggende arbeid er sd langt ikke utnyttet godt
nok. P4 mange omrider kan det forebygges mer for & reparere mindre» (Helsedepartementet,
2003, s: 89). Likevel har noen av hovedsatsningsomradene til regjeringen en mer individrettet
praksis. De tok initiativet til «grenne resepter» for a eke fokus pa livsstilsendring og
bevisstheten rundt dette, bade i helsevesenet, politikkutformingen og befolkningen for gvrig.
Tiltaket med utskrivelsen av grenne resepter ble lagt til fastlegene, og de klarer dermed ikke
helt & lofte innsatsen til utjevning av sosiale ulikheter ut av helsetjenesten. Her kan det derfor

virke noe uklart hvilke determinanter og arsaksfaktorer som legges til grunn for tiltak.

Stoltenbergregjeringen navngir sin folkehelsemelding God helse, felles ansvar, som ogsé er
begreper meldingen baserer seg pa og bruker aktivt i politikkutformingen. God helse handler
om & mestre livet og felles ansvar handler om hvordan samfunnet struktureres for a skape
disse mulighetene til & mestre. Stoltenbergregjeringen er den som bruker begreper som
omhandler sosiale helseforskjeller mest i sin folkehelsemelding, illustrert i delkapittel: Graf
av sokeresultat, Fig 4. Dette samsvarer med dokumentanalysen og innholdet i dokumentene.
Regjeringen varsler at «gjennomsnittstallene skjuler store, systematiske forskjeller» og «at
helse er ulikt fordelt mellom sosiale grupper i befolkningen» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007, s: 5). De beskriver satsningsomradene sine innenfor
forebygging og helsefremmende arbeid som helhetlige tilnerminger for & redusere negativ
utvikling. Begrepene favner bredt, noe ogsa tiltakene gjor. De skal blant annet bdde «bygge»
og «utvikle» kunnskap. «Informasjonstiltak mé inngé i en helhetlig strategi for a stotte opp
under andre tiltak» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s: 80). Ogsa her kan det virke
noe uklart hva som menes med helhetlig strategi eller hvordan kunnskap og informasjon skal

bygges eller utvikles.

Solbergregjerinen ensker & «skape muligheter» ved & «fremme mestringy, altsa & gi
livsstilsendring en mer positiv vinkling. Med dette vil de ogsé skape et samfunn som fremmer
psykisk helse. Fokus pa tilgangen til helsevennlige valg og styrking av sosiale sikkerhetsnett

er innsatsomrader pa dette omradet. Solbergregjeringen skriver at Norge skal vare et land
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med sma forskjeller og lite fattigdom, men nevner ikke utjevning av sosiale helseforskjeller
like hyppig som de tidligere regjeringene, som Fig. 4 ogsé viser til. De ilegger med andre ord
ikke temaet sosiale helseforskjeller like mye plass i sin folkehelsemelding. De er ogsd, som
beskrevet i kapittel 5.0; Presentajon av data, den ferste regjeringen som signaliserer at sosiale
ulikhetene i helse er i ferd med & flate ut, uten & forklare hvor denne pastanden kommer fra.
De anerkjenner likevel at helsegapet fortsatt er stort, da hey utdanning og inntekt har fort til
okt levealder for de med hoyest sosiogkonomisk status. Videre papekes bekymringsfulle
utviklingstrekk i andelen av befolkningen med psykiske lidelser, dette gjelder spesielt barn og
unge, samt innvandrere. «Deler av innvandrerbefolkningen har hgyere forekomst av psykiske
lidelser enn befolkningen for gvrig. Personer med psykiske lidelser har hgyere forekomst av
somatiske sykdommer og lever kortere enn andre» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015,
s:42). Det papekes at det er store sosiogkonomiske forskjeller i helse mellom
innvandrergrupper. Likevel kan sosiogkonomisk status vaere et resultat av 4 vaere innvandrer
og det viser seg at innvandrere sett under ett har en raskere forverring av helse gjennom livet
enn befolkningen for ovrig (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). I perspektivmeldingen
skriver Solbergregjeringen at «stor arbeidsinnvandring har bidratt til & holde lennsveksten i
enkelte sektorer, som bygg, nede. Det har trolig bidratt til ekt ulikhet ogsa i Norge»
(Finansdepartementet, 2017, s: 133). Meldingen papeker videre at det derfor er sarlig viktig
at flest mulig far muligheten til 4 delta i arbeidslivet, med gode arbeidsforhold, for & unngd
storre forskjeller. I dette ligger a finne losninger for lavt utdannede, helsemessige eller
sprakmessige utfordringer slik at denne gruppen ogsé kan sysselsettes (Finansdepartementet,
2017). Her kan det virke som om regjeringen gar noe bort fra uttalelsen om at de sosiale
ulikhetene er i ferd med & flate ut, og heller beskriver utfordringen som i fare for & oke om
ikke tiltak settes inn. Det skrives ikke eksplisitt, men kan gi inntrykk av en oppfattelse av at
okt arbeidsinnvandring er arsaken til at de sosiale helseforskjellene ikke er ytterligere

redusert.

Bondevikregjeringen skriver at de «onsker» & sette et sterkere fokus pa forskjeller i
helseproblemer. De «onsker» a forebygge mer og reparere mindre, og legger opp til at
helsevesenet i storre grad skal «forseke» & pavirke livsstil. Dette fordi sosiale ulikheter falger
tydelige sosiale menstre, noe som gjer at et demokratisk samfunn «ber» forseke a pavirke de
strukturelle faktorene som pavirker disse forskjellene (Helsedepartementet, 2003). Denne
sprékformen endrer noe praksis i1 de to neste regjeringsgruppene. Stoltenberg- og
Solbergregjeringen bruker sterkere retorikk i sin mélformulering og skriver at Norge «skal»

veaere blant de tre landene i verden som har heyest levealder. Befolkningen «skal» oppleve
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flere levedr med god helse og trivsel og reduserte sosiale helseforskjeller, og vi «skal» skape
et samfunn som fremmer helse 1 hele befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013;
Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Her har sprakformen i folkehelsemeldingene endret
noe praksis. Dette tyder pa en annerkjennelse av at ansvarsomradet ikke er et enske, men et
krav. A gi fra «regjeringen bor» til «regjeringen skal» gir en lovnad om endring og

signaliserer tydeligere hvilke forventninger man kan sette seg til gjennomfoering av tiltak.

Her kan diskursene brukes som verktey. Ved a bruke spriket pa nye mater vil man endre
holdningen og dermed endre praksisen. For & endre eller etablere nye diskurser ma man se pé
grunnlaget for en etablert diskurs, og bryte med noen av de konstruksjonene for & utvikle nye
diskurser (Lessa, 2006). Som beskrevet i diskursanalysen vil det kunne vaere noe lettere a
forandre de diskursene som differensierer enn de som forener hos de tre regjeringsgruppene.
Ut i fra definisjonene pé folkehelse som regjeringene opererer med gis det inntrykk av at det
er et perspektivskifte fra Bondevikregjeringen sitt folkehelsefokus rettet mot den fysiske
helsen og pavirkning av levevaner, til en bredere folkehelseforstéelse hos
Stoltenbergregjeringen som fokuserer pa forstaelsen av de bakenforliggende arsakene som
kan skape en jevnere fordeling av helse. Hos solbergregjeringen rettes oppmerksomheten mot
sosiale faktorer og opplevelse av trivsel og felleskap. Oppfattelsen er likevel at de gar noe
tilbake til fokus pa levevaner og helseatferd i sine tiltaksomrader. Imidlertid er
Solbergregjeringen den forste regjering som lgfter innsatsen pa mental helse, og likestiller
dette med den fysiske helsen. Regjeringene trekker frem ulike innsatsomrader, og har som her

diskutert, noe sprik i forstéelsen av sosiale helseforskjeller som utfordring.

6.2.2 Fordeling av helsedeterminanter

Naér helseutjevning er mélet mé prioriteringen i en determinantorientert strategi vaere a
redusere den skjeve fordelingen av de determinantene som har sterst innflytelse pa helsen
(Marmot et al. 2010). Innsats som rettes inn mot universelle tiltak baserer seg pa & se
befolkningen som en helhet og fokuserer pa storre samfunnsstrukturer, som for eksempel
velferd. Innsats rettet inn mot enkeltindivider baserer seg pa helsedeterminanter som pavirkes
av personlige valg. Her skal det diskuteres hvilke helsedeterminanter som vektlegges hos de

tre regjeringene, og fordeling pa disse innsatsomradene.
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Solar & Irwin (2007) papeker at det er viktig & ikke blande de sosiale helsedeterminantene og
de sosiale prosessene som skaper sosiale ulikheter. Dette er en av utfordringene ved a bruke
helse-arsaksmodellen i arbeidet mot utjevning av sosiale helseforskjeller. Fordi i hvilken grad
de ulike helsedeterminantene péavirker sosiale ulikhet i helse ikke er innregnet i modellen, kan
disse prosessene ikke bli anerkjent. Modellen er utformet for & skjematisk fange skillet
mellom helseutfall som kan pavirkes og ikke, men ikke for & skille hvor og i1 hvor stor grad
ulikhetene oppstir. Dermed handler det & takle helseulikheter om 4 takle den ulike fordelingen
av helsedeterminanter. Dette kommer ogsa frem i strategidokumentet fra helsedirektoratet
Gradientutfordringen. Her papekes det at disse forskjellene trolig mest effektivt vil bli
redusert gjennom sosial utjevningspolitikk (Helsedirektoratet, 2009). Faktorer som former de
sosiale lagene, og videre fordelingen av helsemuligheter er som tidligere nevnt hovedsakelig
utenfor folks kollektive kontroll. Det kan da vise seg at de mest betydningsfulle tiltakene
basert pd helse-arsaksmodellens laginndeling vil vare at intervensjoner og politikk for a
redusere forskjeller i helse ikke mé begrense seg til tilfeldige determinanter pa de ulike
inndelingene, men ma basere seg pd politikk som er utformet for & takle de underliggende
strukturelle determinantene for helseforskjeller (Solar & Irwin, 2007; Marmot et al. 2010).
Uklarheter her kan gi politiske antagelser om at ulikheter i helse kan bli redusert av bare &
fokusere pa de enkelte sosiale determinantene for helse. Utydelighet i disse sammenhengene
kan dermed fore til villedelse i politiske valg. Opprettholdelsen av et skille krever mer enn

presisjon i sprak.

I Stortingsmeldingene beskrives i noen tilfeller sosiale faktorer som pavirker helse, og i andre
tilfeller, sosiale faktorer som pavirker ulikhet 1 helse. Likevel kan dette skillet noen steder
veare litt uklart. De viktigste rsaksfaktorene i arbeidet mot sosiale forskjeller i helse er ikke
nedvendigvis de samme som i folkehelsearbeidet mer generelt. Dette kan gjelde for eksempel
alkohol og rayketiltak (Helsedirektoratet, 2009). Levevaner knyttet til reyking, mosjon og
kosthold har vist seg 4 spille en viss rolle, men har trolig ingen dominerende effekt pa de
sosiogkonomiske helseulikheter (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Inaktivitet, kosthold og
royking har altsd veart, og er, populere fokusomrader for & bedre folks helse og utjevne
helseulikheter hos alle regjeringene. Solbergregjeringen utdyper dette med & trekke frem
fysisk aktivitet, ernaring, overvekt og bruk av tobakk som pavirkningsfaktorer for helsen, og

hvordan bakenforliggende faktorer spiller inn i atferden:

«Skal vi redusere de sosiale forskjellene i helse er det behov for tiltak rettet inn mot hele

drsakskjeden, fra tiltak som er rettet direkte mot bestemte livsstilsutfordringer (for eksempel
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tobakk), til tiltak som er rettet mot bakenforliggende faktorer som pavirker livssituasjonen

(gjor det vanskelig a slutte a rgyke)» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s:16).

Det er samspillet mellom lagene i helse-arsaksmodellen som synliggjer innflytelsen av
samfunnsstrukturen (Raphael, 2012). Dette betyr som nevnt at det kreves handling pa tvers av
de sosiale determinantene i helse (Marmot et al. 2010). I Stoltenbergregjeringens
folkehelsemelding beskrives viktigheten av «forstielse av hvordan forhold pa de fleste
omrader i samfunnet pavirker folkehelsen» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s:15).
Dette viser til en forstaelse av at alle faktorene i modellen genererer helse. De skriver at
faktorer som pévirker individuelle valg og helseatferd er viktige, men konsentrerer fokuset
mot bakenforliggende generelle sosiogkonomiske, kulturelle og miljgmessige betingelser.
Meldingen presenterer ogsé en del tiltak rettet inn mot livsstilsendringer og mestring, spesielt
innenfor tobakk, rus og kosthold. Blant annet utgivelsen av kosthandboken med rad og
kosthensyn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s:129). Likevel konkretiseres en del av
de mer strukturelle tiltakene, som «helse gjennom hele livslopet», med satsning pa starten av
livet. Eksempel pé dette er satsning pa barnehage og skole og etablering av gratis kjernetid 1
barnehagen. Dermed samsvarer tiltakene i sterre grad med hvor ordlyden i meldingen legger

seg pa den sosiale helse-arsaksmodellen med fokus pa de bakenforliggende arsakene.

Men ikke alle determinanter som er ansett som viktige er blitt brukt aktivt i arbeidet av de
forskjellige regjeringsgruppene. For eksempel kan det se ut som at sosiale faktorer forst ble
vektlagt som viktig helsedeterminant av Solbergregjeringen, da de trekker frem psykisk helse
og betydningen av trygge sosiale nettverk i sin melding. I motsetning til Bondevikregjeringen
som hadde intervensjonene rettet mot tilgang til helsetjenester og atferds-risikofaktorer. Bade
Bondevikregjeringen og Solbergregjeringen anerkjenner at sosiale ulikheter pavirkes av
samfunnsstrukturer, og i stor grad dermed er sosialt bestemt. Her viser begge regjeringene til
pavirkningsfaktorer som ligger ytterst pa helse-arsaksmodellen. Solbergregjeringen med for
eksempel satsning pa psykisk helse, og trygge miljo, og Bondevikregjeringen med egen
kvinnehelsestrategi og etablering av oversikt over helsen i befolkningen. Likevel ilegges tiltak
som fysisk aktivitet, kosthold og reyking mye fokus, faktorer som er plassert mellom
upavirkelige og pavirkelige indikatorer i modellen. Reyking kan gi et bilde pa forskjeller i
sosiogkonomisk status, men er ikke en sterk faktor som pavirker ulikhet i seg selv (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Her kan det oppfattes som noe sprik i kunnskapsgrunnlaget brukt for

a forklare arsakene til sosiale ulikheter i helse, og hvilke konkrete tiltak som er foreslétt. Dahl

56



et al. (2014) viser til at tiltak med grunnlag 1 frivillig atferdsendring kan innebere en risiko
for okte sosiale helseforskjeller, og at intervensjoner som retter seg mot de bakenforliggende
arsakene til atferd forbundet med risiko dermed er & anbefale. Eksempler pa dette kan vere
tilforsel av ressurser, bruk av avgifter og prisreguleringer, lovgivning, og tilrettelegging av
arbeidsplasser og fysiske omgivelser for fysisk aktivitet. I tillegg vektlegges egne
tiltakspakker, da de kan fore til raskere skifter i helserisiko eller helsetilstand. Med dette

menes at intervensjonene ber vere «skreddersydde» og tilpasset malgruppene de er rettet mot.

6.2.3 Klasseinndeling og utsatte grupper

Ser man pa sosiale ulikheter 1 helse og risikoperspektivet vil ikke bare sosiogkonomisk status
og dermed sosial klasse nedvendigvis vare relevante forutsetninger for god helse. Likevel vil
de faktiske risikoene et individ star ovenfor og tilgjengelige tiltak for det mennesket avhenge
av hvilken sosial klasse individet forbindes med. Dette fordi klasseinndelingen er sentral 1
analysen av hvilke helsedeterminanter som pavirker livssituasjon og hvor man plasseres pé
den sosiale gradienten. Klasseinndelingen slik den er na er derfor sentral for enkeltpersoners
livssjanser fordi forskjeller 1 sosiogkonomisk status i seg selv vil vere den storste
pavirkningsfaktoren i risiko for sykdom og andre helseproblemer. Selv om det er noe tilfeldig
fordeling av risiko i samfunnet, og man aldri kan beskytte seg helt mot risikofaktorer, er
effekten av sosial klasse sd sterk at det er en grunn til a strukturere faren for
livsstilsykdommen og helseforskjeller pa denne maten (Curran, 2013). Dermed kan det vaere
interessant 4 underseke nettopp hvordan grupper i samfunnet er konstruert. A identifisere
grupperinger og diskurser og dermed &pne opp for diskursive kamper vil kunne bidra til andre
gruppedannelser, som videre vil kunne oppmuntre til & gjennomfere endringer i egne liv. Et
annet aspekt ved identifisering av grupper er at opplevelsene til disse menneskene kan bidra
til kollektiv refleksjon og dermed utvikling av livssituasjonen de er i (Lessa, 2006).
Risikoperspektivet kan altsé brukes til & se hvordan enkeltpersoners liv og livskvalitet berares

av grupperinger, ulikheter og risiko i samfunnet.

Alle regjeringene trekker som nevnt frem unge, eldre og minoriteter som grupper i samfunnet
spesielt utsatt for helserisiko. Som innsatsomrader trekkes pavirkning av helseatferd frem hos
alle regjeringene i mer eller mindre grad. Bondevikregjeringen vektlegger problematikk rundt
fysisk aktivitet, kosthold, reyking og rus som sentrale i sin beskrivelse av helseutfordringer.
Solbergregjeringen vektlegger barn, eldre og mennesker med psykiske lidelser som en

befolkningsgruppe med behov for serlig fokus. Bdde Bondevik- og Solbergregjeringen
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bruker begreper som «livsstil» «helseatferd» og «sunne valg» noe mer aktivt i sine
folkehelsemeldinger om hvor tiltak for redusering av risiko skal plasseres. Samtlige
regjeringer benytter seg imidlertid av disse begrepene i sin diskursive praksis. Vallgarda
(2008) kritiserer bruk av denne typen begreper og argumenterer med at helseutfordringer og
sykdom er knyttet til komplekse arsaksforhold, og at «helseatferd og livsstilsykdommer» er
viet for mye fokus til & veere bare en av mange arsaksfaktorer. Hun papeker at fokuset blir for
snevert, og at begrepene vies for mye oppmerksombhet i innsatsen i folkehelsearbeidet.
Solbergregjeringen presenterer som et av sine nasjonale mél a redusere tidlig ded, og dermed
redusere sosiale forskjeller i helse og levealder. I dette ligger mal om & stoppe ekning av
diabetes og overvekt, redusere skadelig bruk av alkohol og reyking, redusere forekomst av
forhayet blodtrykk og inntak av salt eller natrium (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015,
s:14). Mélene de trekker frem for & redusere tidlig ded, og videre bidra i utjevning av
helseforksjeller, kan dermed synes & i stor grad basere seg pa de omrader der risikoen allerede
vises. Stoltenbergregjeringen definerer utsatte grupper i sin nasjonale strategi for 4 utjevne
helseforskjeller, som innvandrere, minoritetsgrupper, enslige, rusmiddelavhengige og barn og
unge som vokser opp under risikoutsatte levekér. Stoltenbergregjeringen har en noe bredere
universell tiln@rming til sosiale helseforskjeller, med en noe smalere klasseinndeling av
spesielt utsatte grupper sammenlignet med de to andre regjeringsgruppene (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007) I folkehelsemeldingen til Stoltenbergregeringen utvides og
konkretiseres utsatte grupper til ogsa & inkludere eldre, lesbiske, homofile og transpersoner

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).

Nar det gjelder marginaliserte grupper blir tiltak hos regjeringsgruppene imidlertid raskt
innsnevret til helsevesen og sosialtjenester. Nar man ser pa endring i helseatferd har
universelle tiltak vist seg 4 ha sterre potensiale til & redusere sosiale ulikheter i helse enn
individrettede eller mélrettede tiltak (Diedricksen, 2015). Som Solar & Irwin (2007) skriver
vil det vaere avhengig av hvor man befinner seg pa den sosiale gradienten hvilke tiltak som vil
vaere mest effektiv for den grupper av befolkningen det skal gjelde. Ligger man langt nede pa
gradienten vil tiltak mot fattigdom, tilgjengelighet og strukturelle velferdsordninger vaere
mest hensiktsmessig. Diskursen utsatte grupper gir en mulighet til & se forbi de
klasseinndelingene som er vektlagt og rette tiltak inn mot bestemte personer og grupper som
ikke nedvendigvis pavirker helsegapet, eller i beste fall reduserer det (Raphael, 2012). Her er
det viktig a skille mellom diskursene. Utsatte grupper omhandler de som av ulike arsaker har
havnet i livssituasjoner som krever oppfelging av velferdsstaten og helsetjenesten. Er rsaken

til at et menneske havner i risiko for sykdom strukturelle bakenforliggende arsaker utenfor
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enkeltindividets kontroll, eller helseatferd utevd av ressurssterke mennesker som likevel
velger usunne valg? Diskurs om «sunn livsstil» kan ogsd omhandle mennesker som har
opplevd et sett med enskede determinanter fra helse-arsaks modellen, men som ved & ta
usunne livsstilsvalg likevel er utsatt for helserisiko. Denne gruppen havner innenfor en annen
ramme, hvor det tas utgangspunkt i at enkeltpersoner er i stand til 4 ta sunne valg for seg selv.
Nér personen likevel ikke tar de rette valgene holdes de selv ansvarlige for negative
helseutfall de matte oppleve (Raphael, 2012). Med dette ber man vare klar over risikoen for
stigmatisering av enkelte grupper, og stigmatisering ber derfor vere et naturlig tema ved
innferingen av mélrettede tiltak (Dahl et al. 2014). Bevisstgjering rundt kompleksiteten bak
arsaker til helseutfall og problemene med stigmatisering vil forhdpentligvis kunne forebygge

ungdvenig belastning.

6.2.4 Fordeling av ansvar og sosiale konsekvenser

Som vist er det noe sprik i hvor de tre regjeringene mener at innsatsen for & utjevne sosiale
ulikheter skal rettes inn, og hvor pa helse-drsaksmodellen tiltakene faktisk plasseres. Dette
delkapittelet vil diskutere ansvarsdiskursen, og hvilke sosiale konsekvenser ansvarsfordeling
pa dette omradet kan ha for pavirkning av, og holdninger til, endringer av befolkningens

helse.

Bondevikregjeringen fokuserer pé utfordringer knyttet til livsstilssykdommer og omtaler de
som er i risikosonen for slike sykdommer som spesielt utsatte. De vektlegger som nevnt
helsedeterminanter som kosthold, fysisk aktivitet og reyking. Pa den sosiale helse-
arsaksmodellen konsentreres dermed en del av arsakene til den nest innerste sirkelen i
modellen. Det vies spesielt oppmerksomhet mot barn og unge for & forebygge
livsstilssykdommer. Dette beskriver en mélrettet tilneerming. Regjeringen fokuserer i stor grad
pa en individrettet ansvarsdiskurs, men problematiserer det 4 gi enkeltmennesket ansvar for
egen helse med fare for & skape stigmatiserende holdninger for de som likevel tar ugunstige
valg for seg selv. Samtidig kommer de med péstanden om at vi i dag i sittende stilling
konsumerer oss til tidlig ded (Helsedepartementet, 2003, s:28) noe som i seg selv kan
oppfattes som stigmatiserende. Regjeringen legger opp til et samarbeid mellom myndighetene
og den enkelte, hvor begge skal bidra aktivt i helsefremming og ta sin del av ansvaret.
Samfunnet har et ansvar for 4 tilrettelegge miljeet rundt, men man ma selv ta styringen for
utviklingen 1 egen helse (Helsedepartementet, 2003). De anerkjente altsa at politikerne og

samfunnet har et ansvar ovenfor befolkningens helse, men hadde en noe umoden tilnerming
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til tema sammenlignet med anbefalinger fra WHO, gradientperspektivet og teorien om
helsedeterminanter. Dette kan man til en viss grad forvente hos Bondevikregjeringen da fokus
pa utfordringene med sosiale helseforskjeller var i et tidlig stadium og man hadde mindre
kunnskap og politisk erfaring pd omrddet. Likevel viste folkehelsemeldingen et engasjement
og papekte nadvendigheten av tverrsektorielt samarbeid. Den gjorde dermed befolkningens
helse til et felles ansvar. Denne felles ansvar-diskursen ble viderefort til

Stoltenbergregjeringen.

Stoltenbergregjeringen loftet blikket og la saerlig vekt pa bakenforliggende faktorer for
helseutfall. De papekte at de viktigste faktorene som pévirker helse, er utenfor
enkeltpersonens rekkevidde, og beskrev at god helse i befolkningen var et felles ansvar.
Likevel papekte de at «hver enkelt av oss har et betydelig ansvar for egen helse» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007, s: 5) og fraskrev ikke enkeltindividene ansvaret. Nasjonal
strategi for utjevning av sosiale helseforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007)
beskriver at malrettede tiltak kan oppleves stigmatiserende for den enkelte, og at generelle
velferdsordninger er en lite stigmatiserende ordning som kan forebygge at deler av
befolkningen havner i sarbare situasjoner. Strategien supplerer likevel universelle ordninger
med malrettede tiltak for spesielt utsatte grupper, da den anser det som nedvendig pa enkelte
omréder. Folkehelsemeldingen til samme regjering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013)
er dopt God helse, felles ansvar og gir i navnet et tydelig signal om en ansvarsdiskurs som
setter samfunnet i forersetet for befolkningens helse. I meldingen star det at «befolkningens
helse er pavirket av politiske valg som er utenfor enkeltindividets rekkevidde (...) hver enkelt
har betydelig ansvar for egen helse, og myndighet over eget liv» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s: 13). Meldingen baserer seg dermed pa samme ansvarsdiskurs
som den nasjonale strategien. De tar utgangspunkt i at samfunnet er ansvarlig for
befolkningens helse, og papeker dermed at det er de sosiale forholdene vi lever under, som
skaper grunnlaget for helsen var. Bide WHOs globale mal om «helse for alle» og deres felles
prinsipp med Stoltenbergregjeringen om «helse 1 alt vi gjor» vises gjennom anerkjennelsen av
myndighetenes ansvar og pavirkningseffekt, samt behovet for tverrsektorielt samarbeid og
plikt i alle sektorer til & ha med helseaspektet i politikkutformingen. Her brytes
ansvarsdiskursen med Bondevikregjeringens fokus pa livsstilsvalg og helseatferd og ilegger

samfunnet hovedansvaret for befolkningens helse.

Solbergregjeringens folkehelsepolitikk legger opp til mestring og muligheter. De fokuserer pa

a gjore gode valgmuligheter i samfunnet mer tilgjengelig, og dermed enklere for
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enkeltmennesket & ta gode valg for seg selv. Ordet mestring brukes hyppig, og viser til gode
muligheter til & mestre de helseutfordringer som matte komme. I de mer konkrete tiltakene
som foreslds har planene en mer malrettet karakter. De retter ogsd oppmerksomhet mot fysisk
aktivitet, kosthold og reykevaner, men ser man pé effekten av sosiogkonomisk status og
plassering pa den sosiale gradienten, vil det vere naturlig & anta at de som ligger hoyest pa
denne grafen vil ha bedre ressurser og dermed ekte muligheter for & mestre hverdagens krav.
Her oppfattes en motstridene diskurs da det anerkjennes at samfunnet har ansvar i fordeling
av helsedeterminanter og redusering av helsegapet. Samtidig signaliseres det at det utover
tilrettelegging for muligheten til gode livsstils-valg, er befolkningen selv som mé mestre de
utfordringer samfunnsstruktur og helse kan fore med seg. Legger man vekt pd muligheter,
legger man ogsé vekt pa personlig ansvar. I teorien vil ikke dette samsvare med sosiale
helsedeterminanter, helse-arsaks modellen og gradientperspektivet som viser at de
samfunnsmessige forholdene pavirker vare valg. Enkeltmennesket kan dermed ikke fult og
helt sta til ansvar for eget helseutfall, man ma ta de sosiale og samfunnsmessige betingelsene
med 1 betraktningen. Nar Solbergregjeringen vektlegger a styrke opplevelse av mestring hos
den enkelte henvises det altsa til et individuelt ansvar. Her kan det se ut som en utvikling som
reverserer fra Stoltenbergregjeringens signaler om & lede samfunnsutviklingen mot fokus pa
bakenforliggende faktorer og en diskursiv praksis som baserer seg pé felles ansvar.
Fallhgyden for de som likevel ikke mestrer oppleves storre, og faren for stigmatisering av

denne gruppen ber vies oppmerksombhet.

Nér det kommer til ansvar er den diskursive praksisen i og mellom regjeringene noe
kolliderende. Ser man pé hvilke determinanter for helse som vektlegges kan det virke uklart
hvor ansvaret for helsen plasseres. Generelt trekker samtlige meldinger frem béde
samfunnsmessige og individuelle faktorer som betydningsfulle i pavirkningen av
befolkningens helse. Likevel papekes det hos alle regjeringer at helse er et samfunnsansvar,
hvor innsatsen ber favne hele befolkningen. Det argumenteres for at dette vil vaere den mest
forebyggende tilnermingen og bygger pa en helsefremmende diskurs. Nar det kommer til
faktiske tiltak som blir presentert er tendensen at det fokuseres pa mer malrettede
tilnerminger. Samtlige regjeringer har i mer eller mindre grad fokus pa tilrettelegging for
sunne valg, helseatferd og levevaner. Dette signaliserer en dreining mot & plassere ansvaret
hos enkeltindividet. Den kan ogsa se ut til & vaere en utvikling som gér fra a konsentrere
innsatsen mot lagene innerst pa helse-arsaksmodellen, til & rette fokus mot mer
bakenforliggende faktorer. Hos dagens regjering virker innsatsen imidlertid & ga noe tilbake

til de lagene som er mer sentrert i midten av modellen. Stoltenbergregjeringen synes a vere
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mest konsekvent i ansvarsfordelingen og politisk satsningsomrade.

6.2.4.1 Et rettferdighetsprinsipp?

Det sentrale i Marmot et al. (2010) sin gjennomgang av helseulikheter og rettferdig samfunn
er at man ma skape forhold som gir mennesker muligheten til a ta kontroll over egne liv. Hvis
forholdene der mennesker blir fadt, vokser opp og siden velger a leve sine liv er fordelaktige
og likt fordelt, vil det gi storre kontroll for hver enkelt til & ta gode valg for egen helse
(Marmot et al. 2010). Bondevikregjeringen og Stoltenbergregjeringen bruker
rettferdighetsprinsippet i sin identifisering av sosiale ulikheter som et problem. «Det er
politisk viktig & bekjempe det som kan betegnes som unedvendige, urettferdige og pavirkbare
forskjeller ( Helsedepartementet, 2003, s:48), «Det handler om & utvikle et samfunn som
fordeler ressursene pé en rettferdig mate, og om 4 legge til rette for at enkeltmennesker far
mulighet til & utnytte egne ressurser og foreta til frie valg (Helse- og omsorgsdepartementet,
2013, s:8). Stoltenbergregjeringen skriver ogsa: «Sé lenge de systematiske forskjellene i helse
skyldes ulikheter i samfunnets ressursfordeling, er felleskapets ansvar a pavirke denne
fordelingen i1 en mer rettferdig retning» (Helse- og omsorgsdepartementet 2007, s:31) I dette
utsagnet anerkjennes det at det er systematiske forskjeller i befolkningens helse. Det papekes
at samfunnet har et ansvar i 4 pavirke disse ulikhetene, og et mal om en mer rettferdig

fordeling. Altsé en rettferdig fordeling av de sosiale determinantene for helse.

Lyden i folkehelsemeldingen til Solbergregjeringen samsvarer med betydningen av a legge
forholdene til rette for gode muligheter til utnyttelse av egne ressurser. De vil utvikle en
politikk «som skaper muligheter og forutsetninger for at hver enkelt av oss kan mestre eget
liv. God helse er en av vare viktigste ressurser, bade som samfunn og som enkeltindivid»
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s:9). De papeker dermed at befolkningens helse er en
av de viktigste ressursene i et samfunn, men beskriver ikke sosiale ulikheter som et urettferdig
problem i sin folkehelsemelding. Perspektivmeldingen lansert av samme regjering skriver
imidlertid at man ma regne med en viss ulikhet da utvikling av arbeidsplasser og vilje til
risiko ved a starte nye bedrifter er en viktig drivkraft for nye investeringer, og dermed

okonomisk vekst (Finansdepartementet, 2017).
Her oppfattes en grunnleggende forskjell i verdigrunnlaget hos Bondevikregjeringen og

Stoltenbergregjeringen sammenlignet med Solbergregjeringen. Ved & anerkjenne sosiale

ulikheter som et rettferdighetsproblem viser det til at like muligheter for god helse er et
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overordnet prinsipp, og en menneskerett. Ved a godta at ulikheter er noe man ma regne med
og noe som kan gi gkonomisk gevinst ilegger man helseforskjellene er verdi som vektlegger
eventuelle gkonomiske fordeler foran befolkningens helse. Det er likevel viktig & papeke at
«rettferdighet» er vanskelig & diskutere da synet pd hva som oppleves rettferdig eller ikke vil
vare forskjellig, og avhenge av innfallsvinkel. Noen oppfatter at like muligheter for god helse
vil veere grunnleggende rettferdig, mens andre opplever at det er rettferdig at gkt
arbeidsinnsats, mot til 4 satse pa risikofylte investeringer og stort ansvar i

arbeidssammenheng skal lonne seg.

6.3 Avsluttende betraktninger

A finne de bakenforliggende arsakene for sosiale ulikheter i helse, og & legge til rette for at
folk skal kunne ta gode valg for seg selv kan altsd by pa utfordringer. For det forste kan det
vaere komplisert og kostbart & adressere hvilke pavirkningsfaktorer det dreier seg om, og hvor
befolkningen og ulike grupper befinner seg pa den sosiale gradienten. I tillegg kan det vere
vanskelig & oppné aksept i befolkningen da helsegevinsten for hvert enkelt individ er liten,
selv om gevinsten for samfunnet er stor. Dermed kommer man ikke bort fra at fokus pa
sosiale determinanter og konsekvenser i helseutfall forer oss tilbake til gradientfokuset (Solar
& Irwin 2007; Dahl et al. 2014). Her kreves politisk vilje og politikere som terr a ta
upopulare avgjorelser (Diedricksen et al. 2015). I kunnskaps- og holdningskampanjer er det
gjerne oppfatningene en forsgker & endre. Slike kampanjer treffer ikke alltid de som trenger
det mest, og har dermed ofte begrenset effekt. @nsker og kunnskapsgrunnlag gjer ogsa at de
som er mest interessert i & opprettholde egen helse, i storst grad tar til seg ny informasjon og
omsetter den til handling. Malrettede tiltak vil likevel kunne appellere bedre til
beslutningstakere, da disse vil kunne gi synligere resultat og dermed sterre politisk
gjennomslagskraft (Dahl et al. 2014). Styrken ved malrettede tiltak er videre at man kan
oppna stor risikoreduksjon for en mindre del av befolkningen, samtidig som man unngér
innblanding i livene til de som faller utenfor risikogruppen. Dette kan lofte de nederst pa
gradienten opp, uten a pavirke de som befinner seg over. Myndighetene kan iverksette tiltak
som skolefrokost, matstasjoner, boligstette og lignende, men det er da viktig & ikke overse
strukturer som skaper skonomisk usikkerhet som arbeidsledighet, lite inkluderende arbeidsliv
eller informasjon (Raphael, 2012). Her kan den politiske forstielsen av hvilken betydning
sosiogkonomisk status har pa gradienten, sosiale helsedeterminanter og folkehelsefaget

generelt, synliggjore reproduksjon av sosiale ulikheter i helse, og hva myndighetene gjor for &
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redusere dem (Shambler, 2001). Nar fokuset er pd den sosiale gradienten og sosiogkonomiske
forskjeller &pnes det opp for bredere perspektiver pa utfordringen. Da god helse for alle
handler om like muligheter til & leve sine liv til det fulle m& man kunne dra nytte av
folkehelsekunnskapen om sosiale helsedeterminanter innen ulikhet i helse. I det ligger &
inkludere helse i alle politiske sektorer, samt & fremme eierskap og arbeid for et sosialt
barekraftig samfunn (Diedricksen, 2015). Eventuelle mangler i dagens kunnskap unnskylder
ikke manglende tiltak pd dette omrddet. Gjennom dette prosjektet sitter jeg igjen med et
inntrykk av at det finnes tilstrekkelig med forskning pa omradet, og at man gjennom politisk
vilje og samfunnsengasjement vil kunne klare a redusere helsegapet i befolkningen bade her i

Norge, og globalt.

Samtlige regjeringer har utjevning av sosiale ulikheter som del av sine mal i
folkehelsearbeidet. Det kan likevel synes a vere endringer i persepktivene brukt i fokus pa
innsats. Solbergregjeringen fokuserte pa helseatferd og innsats pé psykisk helse.
Bondevikregjeringen sin folkehelsemelding hadde fokus pa helseatferd og
livsstilssykdommer. Stoltenbergregjeringen fokuserte pa samfunnsmessige strukturer og
bakenforliggende arsaker til sosiale helseforskjeller. Likevel er det bred politisk enighet om
satsning pa helse gjennom inkluderende arbeidsliv og utdanning, og at dette er de viktigste
tiltakene for a redusere sosiale helseforskjeller. Alle viser ogsa vilje til samarbeid bade pa
tvers av politiske ansvarsomrader og politiske partier. Det er tydelig gjennom
folkehelsemeldingene presentert av de tre siste regjeringene at myndighetene forsegker a
pavirke befolkningens mulighet til 4 leve lengre liv med god helse. Motivasjonen for dette er
synet pa helse som en ressurs, bade for hvert enkelt individ med mulighet til & leve verdige og
meningsfylte liv, men ogsé verdien for samfunnet hvor god helse i befolkningen bidrar til en

felles innsats og holder «samfunnshjulene i gang.

Alle regjeringene viser altsa til at de anser utfordringen med sosiale helseforskjeller som
viktig og vektlegger okt kunnskap, og bedret kunnskapsformidling, i sitt videre arbeid mot
helseutjevning. Her er myndighetene avhengige av tilbakemelding fra kommunene om
relevante helsedeterminanter og gjennomfering av tiltak for & vite hvordan utviklingen i
landet er (Diedricksen, 2015). De kommunale folkehelseprofilene er eksempel pa et slikt
tiltak. Vallgarda (2008) konkluderer med at fokus og engasjement i dette arbeidet over lang
tid er bedre for & redusere helsegapet, enn hyppig utskiftning av myndigheter og pagéende
konflikter om prioritering, strategier og tiltak. Her vil nasjonale strategier for & utjevne sosiale
ulikheter vere et godt verktoy for & samle kunnskapen og jobbe under samme forstaelse av

begrepet. Med dette burde utarbeidelsen av nasjonale strategier for & utjevne sosiale ulikheter

64



vare en langsiktig og konkret strategi, som ikke 1 like stor grad pavirkes av kamper mellom
ulike partier 1 valgprosessen. Nasjonal strategi for utjevning av sosiale ulikheter (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007) opererte med et tidrsperspektiv og «lgp ut» i 2017. Dette er et
ganske langsiktig strategiperspektiv og viser en anerkjennelse av at sosiale ulikheter i helse
krever tid & endre. Det viser en erkjennelse av at det er vedvarende utfordringer med ulikheter
1 helse. Ved mailkontakt med helsedirektoratet ble jeg informert om at ny strategi er utsatt pa
ubestemt tid, noe som vil si at Norge per dags dato ikke har en nasjonal strategi for & utjevne

disse forskjellene.
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7.0 Konklusjon

I dette masterprosjektet har ensket vart & utforske hvordan norske myndigheter ser pé sosiale

ulikheter som fenomen, og om feringer og utvikling av tiltak pavirkes av politisk farge.

Prosjektet har vist at det ser ut til & vaere tverrpolitisk enighet i Norge om at sosial ulikhet
eksisterer, og at dette er bekymringsfullt. I folkehelsemeldingene brukt i analysen synes det &
vaere en kontinuitet i forstaelsen av helse og annerkjennelsen av dette som en viktig
samfunnsressurs. Videre at utjevning av sosial ulikhet i helse er noe a strebe etter. Alle
regjeringene papeker at dette krevet samarbeid pa tvers av instanser i samfunnet og at sosiale
helseforskjeller er en utfordring som krever fokus og politisk engasjement. Meldingene
baserer seg ogsa i noen grad pa hverandre for a ta lerdom av tidligere erfaringer. Det virker
likevel som at politisk farge kan pévirke graden av innsats rettet mot sosiale ulikheter og at
den red-grenne politikken i sterre grad anerkjenner problemet og ilegger samfunnet et storre
felles ansvar for handtering av utfordringen. Det er nér det gjelder virkemidlene for & nd
overordne mél, og hvor regjeringene beveger seg pa den sosiale helse-drsaksmodellen, at
meldingene synes ha storst diskontinuitet i sin problemforstéelse. Videre synes det & vare noe
motstridende 1 hvem som beskrives & ha ansvaret for befolkningens helse, og hvor de
konkrete tiltakene legges. Jeg oppfatter det ogsé noe uklart om myndighetene er bevisst denne

motstridende fordelingen av ansvar og prioriteringer i politkken.

Jeg har likevel opplevd det som at alle meldingene har hatt gode intensjoner. De har
presenterte et verdigrunnlag som vitnet om felles grunnsyn i menneskets verdi, kompleksitet
og ulik forutsetning. Denne oppgaven vil som nevnt ikke kunne presentere en tydelig og
konkret konklusjon, men viser heller til én av flere mulige tolkninger. Fordi politiske feringer
innenfor samfunnsutviklingen pévirker livene vare, enten vi er bevisst denne pavirkningen
eller ikke anser jeg analyse av folkehelsemeldingene som et bidrag i bevisstheten omkring
hvilke konsekvenser politiske dokumenter kan ha pa utfordringer omkring sosiale

helseforskjeller.
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