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Innledning

Samfunnet bruker store ressurser pa a behandle sykdommer for at folk skal
kunne leve gode liv, og vi oppfordres til & forebygge sykdommer gjennom
bl.a. & spise sunt og holde oss fysisk aktive. Likevel vet vi at de grunnleg-
gende faktorene som skaper helse, stort sett finnes utenfor helsevesenet og
at de er utenfor enkeltindividets kontroll (WHO, 2008). I internasjonal sam-
menheng er folkehelsen i Norge god, og det er bred enighet om at dette har
sammenheng med at vi i Norge har klart & skape gode levekar og sma for-
skjeller mellom fattige og rike (se kapittel 2, Reiersen og Torp). En viktig
faktor for a klare dette har vert en stor og velutviklet velferdsstat med uni-
verselle stotteordninger, dvs. stotteordninger for alle innbyggere. Norge har
som ett av sveert fa land i verden fitt en egen lovgivning om folkehelsearbeid
og hvordan dette arbeidet skal organiseres og drives (Helse- og omsorgsde-
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partementet, 2012). I dette kapittelet onsker vi forst & skissere hvordan folke-
helsearbeidet i Norge har utviklet seg, og hvordan det er knyttet til utvikling
og endring av velferdsstaten. Basert pa denne gjennomgangen og pa resul-
tater fra egen forskning om iverksetting av folkehelselovgivningen stiller vi
sporsmal om folkehelsearbeid kan vare med pé a styrke framtidens velferds-
stat, og hvilke betingelser som ma veere til stede for at dette skal skje.

Folkehelse som del av velferdsstaten

Forbedring av folkehelsen var et sentralt tema allerede pa 1920- og 1930-tal-
let, og i Norge ble folkehelse som et viktig tema drevet fram av sosialistiske
leger, med senere helsedirektor Karl Evang i spissen (Nordby, 1989). I fol-
kehelsearbeidet var det fokus pa samfunnsforhold som skaper god og darlig
helse, det vi dag kaller helsens determinanter. Helse ble forstatt som et resul-
tat av levekar, og ved & bedre folks levekér ville ogsa folkehelsen bli forbed-
ret. Temaer var lonnspolitikk, boligpolitikk og velferdspolitikk, og ved & gi
arbeidere en lgnn 4 leve av, sunne boliger og velferdsordninger som arbeids-
ledighetsstonad og pensjon, ville levekar og dermed folkehelsen bli bedre
(Slagstad, 2015). Denne forstaelsen ble ogsa grunnleggende for oppbyggin-
gen av velferdsstaten etter krigen, og utjevning av sosiale forskjeller og utvik-
ling av et sosialt sikkerhetsnett var de overordnede siktemalene.

Etter hvert som velstanden i befolkningen okte, ble koblingen mellom
levekar og helse mindre tydelig. Hovedvekten ble lagt pa a bygge ut sykehus,
og stadig flere medisinske spesialiteter kom til. Men samtidig endret syk-
domsmensteret i befolkningen seg. For krigen dominerte sykdommer som
blant annet hadde sin drsak i fattigdom, som tuberkulose, mens pa 1960 og
-70-tallet ble hjerte-karsykdommer og kreft de dominerende folkesykdom-
mene. Dette var sykdommer som ble knyttet til velstand og ikke fattigdom,
og arsaken var ofte & finne i levevaner som reyking og kosthold. Det var
ogsa sykdommer som hadde et stort forebyggingspotensial; ved at folk slut-
tet & royke og endret kostholdet i retning av mer grennsaker og mindre fett,
kunne noen av disse sykdommene forebygges. Sykdommene kunne selvsagt
ogsa behandles, men den helsemessige og samfunnsgkonomiske gevinsten
14 i potensialet for forebygging. Dermed ble det etter hvert et gkt fokus pa
forebygging, og utover pa 1970-tallet dreide folkehelse seg i okende grad om
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individuelle tiltak rettet mot & endre folks livsstil for & forebygge sykdom. Vi
kan si at det for krigen og i arene etter krigen var en politisering av folkehel-
searbeidet, med vekt pa de sosiale determinantene, mens det etter hvert ble
en avpolitisering, der sykdomsforebygging med fokus pa enkeltindividers
helseatferd ble prioritert. I de neste kapitlene vil vi vise hvordan folkehelse-
arbeidet i Norge, gjennom blant annet den nye folkehelseloven, igjen er blitt
politisert.

Helsefremmende arbeid: revitalisering av
determinantperspektivet

Folkehelsearbeidet, bade i Norge og resten av den vestlige verden, hadde fatt
mindre fokus pé strukturelle determinanter, noe som etter hvert motte kri-
tikk (1970-80-tallet), ikke minst fra land i det globale sor. Det ble pekt pa at
i et globalt perspektiv fantes det store sosiale helseforskjeller, som bl.a. bun-
net i ujevne maktforhold mellom industriland i nord og utviklingsland i ser.

Det helsefremmende arbeidet («health promotion») ble loftet fram
som en ny strategi for folkehelsearbeidet. Manifestasjonen av det helsefrem-
mende arbeidet skjedde pa en konferanse i Ottawa, Canada, i 1986. Konfe-
ransen ble arrangert etter initiativ fra WHO og satte fokus pa de sentrale
determinantene for helse. I Ottawa-charteret, som var sluttdokumentet for
konferansen, ble det pekt pa fem sentrale temaer som var viktige for & oppna
en god befolkningshelse: et beerekraftig miljo, en helsefremmende politikk,
gode lokalsamfunn og individuelle ferdigheter. Det femte punktet handler
om & reorientere helsetjenesten i en mer helsefremmende retning (WHO,
1986).

Ved atideologien i helsefremmende arbeid legger vekt pa helsens deter-
minanter, inkludert sosial rettferdighet og likhet, har det veert en motbe-
vegelse mot den sosiale og okonomiske utviklingen som har bidratt til
a skape okte sosiale forskjeller. Den helsefremmende ideologien har bidratt
til & prege diskusjoner om velferdsstatens betydning globalt, men ogsa
i Norge. Vi kan si at spersmal om folkehelse igjen ble politisert gjennom den
helsefremmende bevegelsen.
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Sosial ulikhet i helse og den sosiale gradienten

Fra 1980-tallet har de sosiale forskjellene okt i store deler av verden, og dette
har ogsa pavirket befolkningens helse og fordelingen mellom ulike sosio-
okonomiske grupper. Arsakene til denne utviklingen er komplekse, men det
pekes pa en global liberalisering av okonomi og arbeidsmarked. Sosiale ulik-
heter er en utfordring for den nordiske og norske velferdsmodellen som
henter legitimitet fra at den bygger pé prinsipper om likhet og sosial rettfer-
dighet.

Ogsa i Norge har de sosiale forskjellene okt de siste drene. 12018 oppda-
terte Folkehelseinstituttet Folkehelserapporten fra 2014 og satte seerlig fokus
pa sosial ulikhet i helse (Folkehelseinstituttet, 2018). Tallene viser at:

o Det er store sosiale helseforskjeller i Norge, og serlig ser vi forskjeller
mellom utdanningsgruppene

« Kvinner og menn med lengst utdanning lever 5-6 ér lenger og har bedre
helse enn de som har kortest utdanning

o Forskjellene er okende, spesielt blant kvinner

 InnadiOslo er forskjellen i forventet levealder inntil 8 &r mellom bydelene

« Helseforskjellene i Norge er storre enn i mange andre europeiske land

Hvordan man omtaler sosiale ulikheter har stor betydning for hvordan
problemet defineres og ogsa hvilke lesninger som foreslas. Lenge ble proble-
met i Norge omtalt som et fattigdomsproblem, det vil si at det var noen fa,
saerskilt utsatte grupper som levde i fattigdom og som trengte ekstra stotte.
De gruppene som vanligvis ble nevnt, var noen innvandrergrupper, bosteds-
lose og enslige forsorgere (modre) (St.meld. nr. 6 (2002-2003)). Begrepet
sosial ulikhet ble i liten grad brukt i Norge for utpa 2000-tallet selv om det
innen EU var blitt et okende fokus pa dette i lopet av 1990-tallet.

I den nyere forskningen om sosiale ulikheter i helse pekes det pa at
ulikhetene danner en gradient gjennom befolkningen, der de med heyest
utdanning og inntekt har best helse, enten den blir malt etter levealder, syk-
domsbyrde eller subjektiv helse. Helsen blir gradvis darligere jo lengre ned
man beveger seg i de sosiogkonomiske gruppene. Dette betyr at den sosi-
ale helsegradienten pavirker alle mennesker, og ikke bare de i de laveste
sosiopkonomiske gruppene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005; WHO, 2008).
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Graham (2004a, 2004b) skiller mellom strategier som retter seg mot hele
befolkningen gjennom politikk, og mer enkeltstidende tiltak som retter seg
mot de fattigste gruppene i befolkningen. Tiltak serlig rettet mot de fat-
tigste kan fore til forbedringer for disse gruppene, men slike tiltak vil ikke
endre selve gradienten, det vil si den gradvise forskjellen mellom alle sosi-
ale lag i befolkningen. Det er med andre ord forskjell mellom offentlig poli-
tikk som soker a forbedre levekérene for de fattigste, og politikk som retter
seg mot hele befolkningen med siktemalet & redusere den sosiale gradienten
og de mekanismer som er arsak til denne. A redusere den sosiale gradien-
ten krever helhetlige strategier som pavirker alle samfunnslag. En malset-
ning om & utjevne den sosiale gradienten krever med andre ord et fornyet
fokus pa sosiale helsedeterminanter. Dette vil innebaere en okt prioritering
av velferdsstatens universelle ordninger. Innen folkehelsepolitikken vil dette
vere mer kontroversiell politikk enn a utvikle tiltak rettet mot sakalt utsatte
grupper, fordi det vil kreve en bevissthet om fordelingspolitikk og politikk
i mange sektorer av samfunnet, som skattepolitikk, arbeidsmarkedspolitikk
og utdanningspolitikk. Det vil med andre ord innebzre en politisering av
folkehelsearbeidet.

I 2005 nedsatte WHO den sdkalte Marmot-kommisjonen, ledet av
Michael Marmot, kalt «\WHO commission on the social determinants of
health». I sluttrapporten «Closing the gap in a generation», som ble levert
i 2008, anbefales universelle velferdsordninger, kombinert med ekstra stotte
til utsatte grupper («proportionate universalism»). Kommisjonen peker pa
de nordiske velferdsstater som et ideal for a utjevne sosiale helseforskjeller
(WHO, 2008).

Den norske politikken for a utjevne sosiale
helseforskjeller

Den norske politikken er blitt pavirket av den internasjonale agendaen nar
det gjelder a utjevne sosiale helseforskjeller og sette sokelyset pa den sosiale
gradienten, som forte til et fornyet fokus pé velferdsstatens universelle los-
ninger. Det var forst og fremst ansatte i davaerende Helse- og sosialdirekto-
ratet og Helse- og omsorgsdepartementet som frontet et fokus pa den sosiale
gradienten (Fosse & Strand, 2010). De var inspirert av WHOs agenda, og fikk
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inn formuleringer om den sosiale gradienten i Folkehelsemeldingen som
kom 12003 (St.meld. nr. 16 (2002-2003)). Som en oppfelging av meldingen
fikk direktoratet i oppdrag & lage en handlingsplan rettet mot & utjevne sosi-
ale helseforskjeller, og i januar 2005 kom Sosial- og helsedirektoratets hand-
lingsplan «Gradientutfordringen» (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Som
tittelen antyder innebar handlingsplanen et skifte av fokus, fra utsatte grup-
per til den sosiale gradienten. Den rodgrenne regjeringen, som kom til mak-
ten i 2005, hadde som en av sine mélsetninger & redusere sosiale ulikheter, og
innholdet i Gradientutfordringen passet som hand i hanske til regjeringens
satsing pa omradet, og temaet ble dermed loftet opp pa politisk niva.

Det er rimelig a hevde at en tilneerming som erkjenner den sosiale gra-
dienten og de sosiale determinantene, bidro til en fornyet politisering av fol-
kehelsepolitikken ved at det ble lagt storre vekt pé strukturelle velferdstiltak.

Det ble satt i gang et utredningsarbeid med malsetning om a redusere
fattigdom og utjevne sosiale helseforskjeller. Utredningsarbeidet resulterte
i Stortingsmelding nr. 20 (2006-2007) om 4 utjevne sosiale helseforskjeller.
Den hadde et tydelig fokus pa den sosiale gradienten, og slagordet «Rettfer-
dig fordeling er god folkehelsepolitikk» ga retning til politikken. Stortings-
meldingen la opp til en 10-arssatsing for & utjevne sosiale helseforskjeller.
Blant de politiske tiltakene som ble skissert, var a redusere sosiale forskjel-
ler som bidrar til helseforskjeller bl.a. gjennom rettferdig inntektsfordeling
i samfunnet og & avskaffe fattigdom. Stortingsmeldingen bygger pa en grunn-
lagsforstaelse om at vi har et lagdelt samfunn, at sosiale forskjeller er skapt av
samfunnet og er mulig 4 gjore noe med og at samfunnet har et ansvar.

I 2012 fikk Norge en folkehelselov (Helse- og omsorgsdepartementet,
2012), som i stor utstrekning bygger pa prinsippene fra Stortingsmelding nr.
20 (2006-2007). En av hovedmaélsetningene er & utjevne sosiale helseforskjel-
ler gjennom & jevne ut den sosiale gradienten. I loven skisseres fem grunn-
prinsipper for folkehelsearbeidet:

1. Helse i alt vi gjor

2. Beerekraftig utvikling

3. Sosial rettferdighet i helse
4. Fore-var-prinsippet

5. Deltakelse
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Realisering av mélsetningene i loven skulle skje gjennom en «Helse i alt vi
gjor»-tilneerming (WHO, 2013), det vil si et samarbeid mellom alle samfun-
nets sektorer. I trad med et determinantperspektiv er det ikke helsetjenestens
ansvar 4 fremme likeverd og god helse, det er et ansvar for alle sektorer, ikke
minst politikerne. Det er rimelig & hevde at prinsippene i folkehelseloven
innebzerer en revitalisering av den sosialdemokratiske velferdsmodellen og
en anerkjennelse av betydningen av de sosiale determinantene. Den er ogsa
i trad med ideologien i det helsefremmende arbeidet, og kan dermed ogsa ses
som realisering av det helsefremmende arbeidet i Norge.

Den norske folkehelseloven er ambisigs, og i prinsippet krever den poli-
tiske endringer og en videreutvikling av velferdsstatens prinsipper. Interna-
sjonalt er den blitt framhevet som den rette veien a ga for & utjevne sosiale
helseforskjeller og serlig den sosiale gradienten (Marmot, 2007). Men loven
skal iverksettes i en praktisk virkelighet, og i Norge vil det si at kommunene
har fatt hovedansvaret for iverksettingen av loven. Hvordan lovens ambisjo-
ner og intensjoner moter den kommunale virkeligheten, vil vi ga naermere
inn pa i de neste avsnittene.

Den norske velferdskommunen

I den norske velferdsmodellen spiller kommunene en sentral rolle. Kom-
munene har ansvar for sveert mange av velferdstjenestene, og de fleste har
betydning nar det gjelder & utjevne sosiale helseforskjeller. I folkehelseloven
har kommunal planlegging en sentral plass, og kommunene palegges & ha
oversikt over helsetilstanden i befolkningen, ogsa sosiale determinanter og
hvordan de fordeler seg i befolkningen. Kommunene skal lage et oversiktsdo-
kument, og pa grunnlag av dette skal det formuleres kommunal politikk og
tiltak. For & kontrollere at kommunene folger opp loven, har statsforvalteren
(tidligere kalt fylkesmannen) ansvar for 4 fore tilsyn med kommuneplanen,
bl.a. nér det gjelder kommunens ansvar for a utjevne sosiale helseforskjeller.

Kommunene i Norge er delvis et niva i den nasjonal-lokale styringskje-
den, men de har ogsé en selvstendig rolle som politisk enhet. Kommunene
finansieres over statsbudsjettet og av egne skatteinntekter. Den statlige
finansieringen skjer i hovedsak gjennom rammetilskudd, som gjor at kom-
munen har stor frihet til & prioritere hva de vil bruke penger til.
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Tverrsektorielt samarbeid pa ulike niva

Tverrsektorielt og tverrfaglig samarbeid er et mantra i mye av helse- og sosial-
politikken. Det gjelder bade tjenestene og administrasjonen. Nér det gjel-
der tjenestene, er det i pkende grad behov for koordinering pa tvers, fordi
mange av innbyggernes behov vil vare avhengig av innsats fra flere kom-
munale sektorer. Eksempler kan veere barn med spesielle behov i skolen eller
barnehagen. Disse vil oftest ha behov for koordinerte tjenester bade fra sko-
len og fra helse- og sosialsektoren. Men ogsa pa det administrative nivaet vil
det vaere behov for samarbeid og samordning. Dette blir ogsa vektlagt i fol-
kehelsepolitikken. «Helse i alt vi gjor»-prinsippet gir seg uttrykk i at det er
kommunestyret som har hovedansvaret for folkehelsearbeidet. Ansvaret kan
ikke delegeres til helsesektoren, som var det vanlige da lov om kommunehel-
setjenesten var styrende pa dette omradet. Dette medforer ganske store end-
ringer for kommunene, som tradisjonelt har betraktet folkehelse som forst
og fremst et ansvar for helsetjenesten. N4 er folkehelse et sektorovergrip-
ende ansvar, der alle sektorer skal bidra til 4 fremme folkehelsen, inkludert
4 utjevne sosiale helseforskjeller. Hovedprinsippet for organisering av kom-
muneforvaltningen er fortsatt sektorisering, der omréder som helse, sosial,
teknisk og kultur er organisert som egne enheter. Imidlertid har mange kom-
muner etter hvert valgt organisasjonsmodeller der avdelinger har ansvar for
bredere temaomrader eller befolkningsgrupper, for eksempel en egen oppv-
ekstavdeling. Selv om vi etter hvert kan finne en noe mer temabasert organi-
sering ogsa pa regionalt og nasjonalt niva, er sektorisering i all hovedsak det
beerende prinsippet der.

Hvordan iverksetter kommunene
folkehelseloven?

Siden 2011 har det vaert forsket pa kommunenes rolle i iverksettingen av
folkehelseloven, med serlig vekt pa hvordan de utvikler tverrsektorielt sam-
arbeid for a utjevne sosiale helseforskjeller. I samarbeidsprosjektene SODE-
MIFA (Addressing the social determinants of health. Multilevel governance
of policies aimed at families with children) og EVASAM (Evaluering av
samhandlingsreformen: Reformens effekt pd& kommunen som helsefrem-
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mende og sykdomsforebyggende aktor med et spesielt blikk pa innvandrer-
rike kommuner) har Universitetet i Sorost-Norge, Universitetet i Bergen og
NIBR satt sokelys pa forvaltningsnivaet, og vi har studert hvordan folkehel-
searbeidet er blitt iverksatt i kommunene i perioden 2012-2016.! Vi inklu-
derer i tillegg en undersokelse som er gjort av andre forskere pa det samme
temaet i 2017 (Helgesen et al., 2017). Det er brukt bade kvantitative og kva-
litative metoder, med bruk av sentrale registerdata om norske kommuner og
sporreskjema til alle kommuner, samt intervju og dokumentstudier i noen
kommuner. I presentasjonen under vil vi bygge pa noen av funnene og kon-
klusjonene fra disse prosjektene.

Malsetningen med prosjektene har vert a studere hvordan kom-
munene kan:

« Bidra til 4 utjevne sosiale helseforskjeller
o Bidra til & utvikle folkehelse som tverrsektorielt ansvarsomrade

I vare prosjekter har utgangspunktet vert sporsmalet om hvordan kom-
munene moter de nye kravene fra folkehelseloven om at folkehelse skal
veere et ansvar for alle kommunens sektorer. Folkehelseloven er koordinert
med plan- og bygningsloven (Kommunal- og moderniseringsdepartementet,
2008), og i forbindelse med rulleringen av kommuneplanen hvert fjerde ar
skal kommunene lage et oversiktsdokument der de gjor rede for helsetilstan-
den til befolkningen i kommunen. I dette dokumentet skal de ogsa inkludere
helsetilstanden til ulike sosiale grupper og vise hvordan kommunens politikk
og tiltak kan bidra til & utjevne sosiale helseforskjeller. Dette gjelder i alle sek-
torer, og det gjelder bade kommuneplanens arealdel og samfunnsdel. I prin-
sippet skal altsa kommunene ha en forstaelse av bl.a. hvordan tilrettelegging
av boligomrader pavirker den sosiale gradienten. Et eksempel pa dette kan
vere Bergen kommune, som har plassert mange av sine kommunale boliger
for vanskeligstilte i ett boligomrade, i samme omrade der det er lokaler med
oppholds- og spreyterom for narkomane. I tillegg ligger boligene pa skygge-

1 Vi har valgt & ha referansene som baserer seg pa var forskning i en egen seksjon siden presentasjo-
nen bygger pa helheten i de to prosjektene SODEMIFA og EVASAM. Se «Publikasjoner fra pro-
sjektene SODEMIFA og EVASAM>» i egen referanseliste.
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siden av byen, i et av de mest forurensede omradene. Hvis kommunen skulle
folge loven, bor de vurdere hvordan denne opphopingen av negative forhold
vil pavirke sosial ulikhet og ev. ta konsekvensene av dette ved for eksempel
a bygge kommunale boliger pa byens solside der de mer sosiogkonomisk
velstdende bor. Dette ville ogsa bidra til bedre integrering, fordi det i sko-
ler og barnehager pa skyggsiden ogsa er en stor overvekt av barn som ikke
har norsk som ferstesprak. Tilgang til nettopp pedagogisk gode barnehager
er ellers et annet eksempel pa mulige tiltak for & utjevne sosiale ulikheter.
Det er vist at gode barnehager kan bidra til integrering og sprakutvikling,
og at barn som har gatt i barnehager, har mindre sannsynlighet for senere
a droppe ut av skolen enn de som ikke har gatt i barnehage (Helsedirektora-
tet, 2018).

Kommuneplanen er kommunens viktigste styringsinstrument og leg-
ger foringer pa utvikling av politikk og tiltak. A inkludere sosial ulikhet som
et fokus i planen vil bdde kunne bidra til en bevisstgjoring og en forplik-
telse til & endre situasjonen. I det folgende skal vi presentere noen av de mest
sentrale funnene fra var forskning (SODEMIFA og EVASAM i tidsrommet
2011-2016) pa hvordan kommunene moter kravene fra loven om & utvikle
tverrsektorielt samarbeid for & utjevne sosiale helseforskjeller.

Folkehelse og kommunale prioriteringer

I arene 2011-2012, det vil si rett for loven ble satt i verk og aret etter, hadde
de fleste kommunene en ganske snever forstaelse av folkehelsearbeidet. De
fleste la hovedvekten pa individuelle levevaner, og helsesektoren ble betrak-
tet som hovedansvarlig. Dette var ogsa tydelig da vi spurte om utjevning av
sosiale helseforskjeller. Helsedirektoratet hadde i denne perioden utarbei-
det en veileder for kommunene, og det hadde blitt arrangert flere samlinger
for fylkeskommuner og kommuner. Pa disse samlingene var ogsa den kom-
munale ledelsen invitert, men det var i storst grad folkehelseradgivere og
ansatte i helsesektoren som mette. Pa samlingene ble de introdusert for tenk-
ningen om den sosiale gradienten, om Marmot-kommisjonen og de sosiale
helsedeterminantene. I vare intervjuer i kommunene mette vi nesten all-
tid folkehelseradgivere som hadde kunnskap om hva dette handlet om. De
andre vi intervjuet, var i stor grad ledere for de kommunale avdelingene, og

111



VELFERDSSTATENS TRANSFORMASJONER

deres forstaelse var mer i trdd med at det dreide seg om de sosialt utsatte
i kommunen, for eksempel «tredje generasjons» sosialklientfamilier. Men
her var det ogsa en forskjell mellom store og sma kommuner. Storre bykom-
muner hadde en storre og tettere erfaring med utsatthet og segregering, og
de sa oftere problemet i en storre ssmmenheng og mente at boligomrader,
sprak, barnehager, skole og jobb var viktige faktorer for a utjevne forskjeller.
Vi stilte ogséa spersmal til alle om de ville prioritere malrettede eller univer-
selle tiltak. P& bakgrunn av at s& mange mente at & utjevne sosiale helse-
forskjeller var fattigdomspolitikk, kunne en vente at de mente at malrettede
tiltak rettet mot disse gruppene burde prioriteres, men alle mente at bade
universelle og malrettede tiltak var viktig. Alle mente ogsa at det var viktig
med kommunale tjenester til alle: gode barnehager og skoler, muligheter for
fysisk utfoldelse for alle, gode boliger og si videre. Kommunene sa ikke at
folkehelsearbeidet kan bidra spesielt til & utjevne forskjeller, men at de kom-
munale tjenestene kan det — og bor det. Var tolkning er at velferdsstatens tje-
nester har bred oppslutning i kommunene og at de betraktes som et middel
til gode levekar for kommunens innbyggere.

Tverrsektorielt samarbeid kan vare mange ting og forega pd mange
nivaer. Det kan vere ad hoc-samarbeid om tjenester for kommunens inn-
byggere eller mer organisert samarbeid, for eksempel mellom barnehager
og helsestasjoner. Fokus for vare forskningsprosjekter var hvordan folke-
helseloven ble forankret i kommuneadministrasjonen, blant administrative
ledere og politikere, bl.a. gjennom arbeidet med a lage helseoversikter og
forankre disse i kommuneplanen. Tidligere forskning viser at det er viktig
a forankre tverrsektorielle satsinger i den kommunale ledelsen, bl.a. for & fa
folkehelse som tema inn i planer og budsjetter (Helgesen & Hofstad, 2014).
Dersom et omréade er forankret i budsjettene, gir det storre mulighet til ogsa
4 oppna forstéelse for at tjenestene ma organiseres bedre for & oppna mal-
setningen om a utjevne sosiale helseforskjeller. I den tidlige fasen hadde fa
kommuner organisert folkehelse som et tverrsektorielt omrade, og det tverr-
sektorielle samarbeidet var lite utviklet. Det samarbeidet som fantes, var
forst og fremst samarbeid om tjenester, i f.eks. helse- og sosialsektoren. Men
noen kommuner hadde kommet langt og hadde organisert folkehelsearbei-
det som et tverrsektorielt ansvar. Vi sa at det var forskjell mellom storre og
mindre kommuner nar det gjaldt dette, og at flere mindre kommuner hadde
fatt det til. Forklaringen pé dette var ganske apenbar; det var mindre avstand,
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bade fysisk og byrakratisk mellom de ansatte, og det var lettere a snakke
sammen. Flere av de mindre kommunene hadde ganske store gkonomiske
utfordringer og sa ogsd en effektiviseringsgevinst i & samarbeide. Samar-
beidet var pa administrativt nivd, men ogsa om tjenester, og det var sarlig
samarbeid rundt barn og unge som ble beskrevet som meningsfullt. Helse-
stasjoner, barnehager og skoler var de mest sentrale samarbeidsaktorene. I de
kommunene som var flinkest til & samarbeide, var det ogsd et incitament
at de hadde mange innbyggere med sosiale problemer som belastet kom-
munens budsjetter.

Viére undersokelser fra 2014, to ar etter at folkehelseloven ble innfort,
viste at flere kommuner hadde opprettet tverrsektorielle arbeidsgrupper, der
ogsd planavdelingen og den kommunale ledelsen var med. De fleste kom-
muner hadde startet arbeidet med & lage oversikter over befolkningens helse,
inkludert sosiale forhold som pavirker helsen. En undersokelse fra 2017 viser
at s godt som alle kommuner na har utarbeidet disse oversiktene (Helgesen
etal., 2017).

Konklusjonen fra prosjektene SODEMIFA og EVASAM er at kom-
munene generelt sett har fatt en gkt forstaelse for betydningen av det tverr-
sektorielle folkehelsearbeidet. Et stort flertall mener ogsa at kommunene har
mulighet til & utjevne sosiale helseforskjeller. Det vi kan konkludere med, er
at folkehelsearbeidet, slik det er formulert i loven og iverksatt i kommunene,
synes 4 ha blitt mer institusjonalisert i kommunen, men ogsa mer avpoliti-
sert. Det er lite fokus pa sosiale determinanter som skatte- og boligpolitikk.
Dette poenget skal vi utdype neermere i neste avsnitt.

Diskusjon - folkehelsearbeidet som
revitalisering av velferdsstaten?

Det overordnede sporsmalet for dette kapittelet var om folkehelseloven kan
bidra til & styrke velferdsstaten. Folkehelseloven har et gradientperspektiv
og er tydelig pd at malet med utjevning av den sosiale gradienten er okt
sosial likhet i levekar og helse. I vire prosjekter har vi studert den politisk-
administrative forankringen av loven i kommunene, og resultatene viser at
kommunene i pkende grad har tatt til seg forstaelsen i folkehelseloven om
4 utjevne sosiale forskjeller. Vi har imidlertid ikke studert om kommunene
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har endret organiseringen av tjenestene sine. For & oppna malsetningene om
a utjevne sosiale ulikheter i helse, ma det ogsa vere en bevissthet om dette
i organiseringen av tjenestene, pa tvers av sektorer.

Sosiale ulikheter (i helse) er i sin karakter et kontroversielt tema. I forsk-
ningslitteraturen brukes begrepet «wicked problem» (Hofstad, 2014, 2018).
Dette kan vi oversette til innflokt eller komplekst problem hvor det ikke fin-
nes enkle lgsninger. Disse problemene vil ogsa ofte vaere politiske og ha ulike
lgsninger avhengig av politiske prioriteringer. Et poeng er ogsa at sosiale
ulikheter i helse alltid vil konkurrere med andre politiske temaer. Om vi gar
tilbake til Grahams (2004a, 2004b) inndeling av strategier, sa vi at hun skiller
mellom a) strategier for a bedre situasjonen for grupper med lav sosiogko-
nomisk status og b) politikk for & utjevne den sosiale gradienten. Det siste
krever virkemidler som ogsa pavirker skatte- og arbeidsmarkedspolitikk. Det
krever prioritering pa nasjonalt niva og er selvsagt mer krevende enn tiltak
kommuner rar over i for eksempel barnehager og skoler. Fokus pa gradien-
ten vil innebeere prioritering av helsens determinanter. Det betyr at sosiale
ulikheter vil vaere et hgyst politisert tema.

I folkehelseloven blir det lagt vekt pa at folkehelse skal vaere et ansvar for
alle offentlige sektorer og administrative nivaer. I stortingsmeldingen som
kom forut for loven (St.meld. nr. 20 (2006-2007)), ble det lagt vekt pa at for
eksempel skattepolitikk og boligpolitikk er viktig nar det gjelder & utjevne
sosiale forskjeller. Imidlertid har denne forstaelsen fatt liten innvirkning pa
den nasjonale politikken. Folkehelsearbeidet er i gkende grad blitt en kom-
munal reform der det er opp til kommunene a utvikle politikk og tiltak
- inkludert & utjevne sosiale helseforskjeller.

En lov er statens viktigste virkemiddel overfor kommunene, og staten
kan ha ulike sanksjonsmuligheter overfor kommunene dersom de ikke fol-
ger loven. Nar det gjelder folkehelseloven, er statsforvalterens tilsyn med
kommunene det sterkeste virkemiddelet. Statsforvalteren skal pase at kom-
munenes planer er i trdd med lovverket. I prinsippet kan altsd statsforval-
teren ikke godkjenne kommuneplanen om en kommune ikke har pé plass
planer og forslag til tiltak for & utjevne sosiale helseforskjeller. Imidlertid stil-
les det ikke krav om hvordan planer og tiltak skal utformes, om de for eksem-
pel skal adressere den sosiale gradienten eller ha fokus pa tiltak rettet mot
utsatte grupper. Ut over tilsyn fra statsforvalteren har staten ingen sterke
virkemidler til 4 fa kommunene til 4 prioritere arbeidet med & utjevne sosi-
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ale helseforskjeller. Dette kan fore til at kommunene prioriterer dette ulikt,
og at det kan bli betydelige forskjeller mellom kommunene.

Hva kan vi s& konkludere med ut fra dette? Folkehelseloven finnes, og
den er bindende. En av hovedmalsetningene i loven er & utjevne den sosi-
ale gradienten. Loven bygger pa en forstaelse av at strukturelle velferdstiltak
er sentrale for 4 nd dette malet. Ansvaret for dette er i hovedsak overlatt til
kommunene. Som vi har beskrevet over, har kommunene i gkende grad sett
viktigheten av 4 utjevne sosiale forskjeller i sin virksomhet. Kommunene tar
i okende grad i bruk FNs beerekraftmal i sin planlegging (KS, 2022). Dette
kan bidra til et okt fokus pa betydningen av generelle, strukturelle velferds-
tiltak. Likevel rar de ikke over viktige virkemidler for & utjevne den sosiale
gradienten. For at folkehelsepolitikken skal veere en revitalisering av vel-
ferdsstaten, forutsetter det at ogsa staten fortsetter & ha trykk pa & utjevne
sosiale forskjeller i velferd og helse. Delvis ved at statens politikk p& andre
omrader enn helse setter sokelys pa de sosiale determinantene for helse. I til-
legg ma de sette kommunene i stand til & sette i verk en ambisigs folkehelse-
politikk, blant annet gjennom a tilfere midler til kommunene.
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