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Forord

Til tross for at nordmenns helse blir stadig bedre, viser nyere forskning at det fortsatt
tinnes markerte sosiale forskjeller 1 helse og at disse forskjellene tildels har gkt. Forskjel-
lene dreter seg ikke bare om kloften mellom fattig og 11k, men om klare helseforskjeller
mellom alle trinn pé en sosial rangorden inndelt etter utdanning, yrke og inntekt. Jo dér-
ligere man skarer pa en slik sosiogkonomuisk indeks, desto darligere helse har man. Hel-
seforskjellene 1 befolkningen synes altsa 4 folge en sakalt sosial gradient.

Foreliggende notat er utarbeidet pa oppdrag av Sosial- og helsedirektoratet og tar for
seg tre nylig utarbeidede helseplaner, henholdsvis ...Sammen for psykisk helse... Regje-
ringens strategiplan for barn og unges psykiske helse, Handlingsplan for forebygging av
ugnsket svangerskap og abort 2004-2008 og Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-
2009, og vurderer 1 hvilken grad mulige sosiale forskjeller 1 helse gis oppmerksomhet 1
de tre planene. Notatet lanserer ogsa et analyseverktoy for bedre 41 kunne ivareta pers-
pektivet «sosiale forskjeller 1 helsey 1 fremtidige helseplaner.

Vi takker for godt samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet, v/ivind Giever og
Tone Poulsson Torgersen.

Fafo/Oslo mai 2005-05-12

Christine Friestad Hanne Bogen
Prosjektleder Prosjektmedarbeider



1 Innledning

1.1 Bakgrunn

I en artikkel 1 Norsk Epidemiologi fra 2002 gjennomgar Espen Dahl et omfattende sett
med offentlige dokumenter for 4 belyse sporsmalet om hvilken plass sosial ulikhet i hel-
se hadde 1 den norske helsepolitikken pa 1990-tallet (Dahl 2002). Hans konklusjon er at
denne utfordringen er viet liten politisk oppmerksomhet og at Norge i europeisk sam-
menheng ligger tilbake for andre land bade med hensyn til politikk og forskning pa dette
omradet. Problemet, ifolge Dahl, er ikke forst og fremst at sosial ulikhet i helse ikke
nevnes 1 relevante dokumenter, men at det gjores pa en mate som ikke tar hensyn til
problemets art og omfang, og heller ikke medforer konkrete forslag til tiltak. Nar Dahl
reiser kritikk mot det politiske miljoets problemforstielse med hensyn til sosiale helse-
forskjeller, dreier det seg sarlig om tendensen til 4 se problemet som avgrenset til be-
stemte vanskeligstilte, marginaliserte og/eller utsatte grupper og enkeltpersoner. Ved a
lokalisere den sosiale helseulikheten til bestemte grupper i befolkningen, ser man helt
bort fra det forskningsmessig godt dokumenterte faktum at de sosiale helseforskjellene
eksisterer pa alle trinn av den sosiale rangordenen, og best kan beskrives som en sosial
gradient som medforer en annen type utfordringer for sosial- og helsepolitikken (s. 73).
Etter hans gjennomgang er det imidlertid publisert en ny folkehelsemelding
(Helsedepartementet 2003). Meldingen har et eget kapittel viet sosiale ulikheter 1 helse,
men ogsa her ser vi en tendens til sammenblanding av sosiale helseforskjeller med mar-
ginaliseringsproblematikk. Som eksempel pa det kan vi nevne at tiltak rettet mot be-
stemte (vanskeligstilte) grupper (innvandrergrupper, fattige) presenteres som eksempler
pa tiltak for a redusere sosiale helseforskjeller. Dette reflekterer nettopp den manglende
forstaelse for helseforskjellenes graderte natur, som Dahl kritiserte de tidligere doku-
mentene for. Meldingen understreker ellers behovet for langsiktighet og systematikk i
arbeidet mot sosiale helseforskjeller, og understreker nodvendigheten av forskning og
kompetanseheving pa omrédet.

Som en del av arbeidet med 4 folge opp Folkehelsemeldingen, har Sosial- og helsedi-
rektoratet publisert en egen handlingsplan mot sosiale helseforskjeller, som nettopp har
fatt tittelen Gradientutfordringen (Sosial- og helsedirektoratet 2005), noe som kan tyde
pa at det i dag er tendenser til en annen problemforstielse pa feltet. Ett av malene i
handlingsplanene er 4 sikre at direktoratets egne virkemidler ivaretar hensynet til sosiale
forskjeller 1 helse, samt 4 vaere en padriver for 4 bringe ulikhetsperspektivet inn i proses-
ser med andre samfunnsaktorer. Som et ledd i arbeidet med dette, har direktoratet nd
tatt initiativ til en ekstern gjennomgang av tre konkrete handlingsplaner pa helsepoli-



tikkomradet. Hensikten med denne gjennomgangen er a fa innspill til hvilket potensial
som ligger 1 hver enkelt plan generelt, og i de konkrete tiltakene som foreslas, nar det
gjelder 4 innarbeide et ulikhetsperspektiv pa de aktuelle omradene.

1.2 Oppdragets mandat

Sosial- og helsedirektoratet har valgt ut felgende plandokumenter som utgangspunkt for
dette oppdraget: ...Sammen om psykisk helse... Regjeringens strategiplan for barn og unges
psykiske helse, Handlingsplan for forebygging av uensket svangerskap og abort 2004—-2008,
og Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005—2009: Sammen for fysisk aktivitet.
I henhold til direktoratets bestilling (jfr. brev av 23.11.2004) bestar Fafos oppdrag i a
gjennomga de tre handlingsplanene med henblikk pa
a) en vurdering av hvorvidt og i hvilken grad hvert av dokumentene 1 sin generelle
innretning tar hensyn til sosiale ulikheter i helse,
b) en vurdering av de enkelte tiltakene som inngar 1 handlingsplanene 1 forhold til
mulige virkninger for den sosiale fordelingen av helse.
Pa bakgrunn av denne gjennomgangen skal det utarbeides en liste over noen aktuelle
vurderingskriterier som kan brukes i direktoratets arbeid med fremtidige strategier for 4
ivareta hensynet til sosiale ulikheter 1 helse.

1.3 Avgrensning og fremgangsmate

Sosiale helseforskjeller kan i1 utgangspunktet omfatte forskjeller 1 helse mellom sosiale
posisjoner innenfor den samme sosiale struktur, slik Elstad (2000) definerer det. Det
betyr at helseforskjeller knyttet til geografi, etnisitet, alder, sivilstand og sosial klasse alle
er 4 betrakte som en form for sosiale helseforskjeller. Nar vi 1 det folgende snakker om
sosial ulikhet 1 helse og sosiale helseforskjeller, bruker vi imidlertid en snevrere defini-
sjon, nemlig forekomsten av systematiske forskjeller i helsetilstand etter sosiale og oko-
nomiske kategorier, forst og fremst yrke, utdanning og inntekt (som til sammen beteg-
nes som indikator pa «sosiookonomisk status»). Det betyr ikke at vi ser bort fra
helseforskjeller som knytter seg for eksempel til etnisitet og geografi, men disse betrak-
tes som interessante forst og fremst 1 den grad de bidrar til 4 belyse sosioskonomiske
helseforskjeller. Det er to hovedgrunner til at vi har valgt denne definisjonen. For det
torste er det de sosiookonomiske indikatorene som mest direkte beskriver den hierar-
kiske lagdelingen 1 samfunnet. Det er 1 den internasjonale forskningen pa feltet okende
aksept for at det er nettopp denne lagdelingen 7 seg selv som har negative helsekonse-
kvenser (Wilkinson 1996, Wilkinson 2002). For det andre er det en definisjon som er i
overensstemmelse med begrepsbruken som er innfert i Sosial- og helsedirektoratets
egen handlingsplan, og med den nyeste kunnskapsoversikten over norsk forskning pa



teltet (Sund og Krokstad 2005) — og hoveddelen av den internasjonale forskningen pa
teltet.

Nir det gjelder hva som faller inn under begrepet «helse», er vir definisjon 1 hoy grad
bestemt av de handlingsplanene som er valgt ut til oppdraget. De tre handlingsplanene
er knyttet til ulike helseindikatorer: Strategiplanen for barn og unges psykiske helse for-
holder seg 1 hovedsak til sykelghet (forekomsten av psykiske plager og problemer) som
utfallsmal. Handlingsplanen for fysisk aktivitet forholder seg til helseatferd i form av fysisk
aktivitet. Nar det gjelder Handlingsplanen mot forebygging av uonskede svangerskap og
abort, ser denne ut til 4 betrakte disse utfallene som risikofaktorer for darlig seksuell
og/eller reproduktiv helse, og kan detfor ogsi sies 4 ta utgangspunkt i indirekte helseindi-
katorer.

Nir vi skal vurdere 1 hvilken grad den enkelte planen ivaretar et ulikhetsperspektiv,
gjor vi det ut fra den kunnskapen som foreligger per i dag om den sosioskonomiske
fordelingen av den/de helseindikatorene som planen sely har definert. Det ligger med andre ord
utenfor vart mandat a4 vurdere hvorvidt det valgte helseomradet er det som har storst
potensial til 4 pavirke den overordnede helseulikheten 1 samfunnet. Vi vil derfor for ek-
sempel ikke vurdere hvorvidt fysisk aktivitet er det som 1 storst grad vil bidra til 4 redu-
sere den sosiale ulikheten i forekomsten av fedme eller diabetes. Vir vurdering dreier
seg om hvorvidt planen er basert pa kunnskap om den sosiale fordelingen av fysisk akti-
vitet, og 1 hvilken grad denne kunnskapen er omsatt til praksis gjennom de tiltakene som
foreslas. Vi bruker Sund og Krokstad (2005) som bakgrunn for a vurdere om dagens
kunnskap om den sosiookonomiske fordelingen pa omradet er tatt hensyn til.

Oppdraget er gjennomfort som en dokumentgjennomgang, forst og fremst basert pa
gjennomlesing av de aktuelle plandokumentene. Andre skriftlige kilder som plandoku-
mentene har sin opprinnelse 1 (forst og fremst Folkehelsemeldingen), benyttes som bak-
grunnsinformasjon. Det samme gjelder Sosial- og helsedirektoratets handlingsplan mot
sosial ulikhet 1 helse. Innhenting av annen type informasjon ligger utenfor vart mandat.



2 Sosiogkonomiske helseforskjeller - noen
sentrale temaer

Hensikten med dette kapittelet er 4 gi et kort innblikk 1 dagens status nar det gjelder
forskning om sosiale helseforskjeller, og angi noen dimensjoner som er viktige for 4
vurdere et tiltaks potensielle betydning nar det gjelder 4 redusere slike forskjeller.

2.1 Forskning om sosiogkonomiske helseforskjeller

Internasjonalt har forskningen om sosial ulikhet 1 helse utviklet seg gjennom tre faser
eller generasjoner (jfr. Adler og Ostrove 2000). Dexn forste fasen (frem til 1980) besto av
det vi kan kalle studier av absolutt deprivasjon, i dette tilfellet forskjeller i helse mellom
hoy- og lavstatusgrupper. Her dreide det seg i all hovedsak om a pavise forskjeller mel-
lom fattig og rik. Dette var forst og fremst en oppgave for medisinske, og sarlig epide-
miologiske undersokelser, og sosiologiske studier. .Andre fase (1980-95) besto av under-
sokelser av relativ deprivasjon, det vil si mer fininndelte forskjeller mellom grupper som
ligger naxrmere hverandre pa den sosiale rangstigen; den britiske Whitehall I-
undersokelsen viste at det ikke bare var forskjeller mellom personer i hoyere sosiale lag
og de pa bunnen av samfunnet, men at forskjellene omfattet alle grupper pa ulike sosiale
trinn, og best kunne beskrives som en sosial gradient. Dexn tredje fasen, som forskningen
pé dette omradet beveget seg over 1 pa begynnelsen av 1990-tallet og fremdeles er inne i,
dreier seg om fokusering pa forklaringsmekanismene som kan bidra til 4 forsta hvorfor
det er sosiale forskjeller i helse. En rekke faktorer har vist seg 4 ha betydning som for-
midlingsmekanismer, blant disse er for eksempel tilgang til gode helsetjenester, psykoso-
siale prosesser (som stress, mangel pa personlig kontroll og mestringsopplevelse, depre-
sjon), fysiske omgivelser (forurensning, overbefolkning), sosiale omgivelser (i form av
nabolag, arbeids- og skolemiljo, sosial kapital, diskriminering), og den faktoren som kan-
skje har fatt mest oppmerksomhet i Norge, helseatferd. Ingen av disse faktorene repre-
senterer 1 seg selv en forklaring pa sammenhengen mellom sosiookonomisk status og
helse, men utgjor elementer i en lang drsaksrekke som omfatter biologiske, psykologiske,
sosiale, strukturelle og materielle forhold, hvis relative betydning varierer mellom ulike
kulturer og til dels innenfor samme sosiale kontekst. Vi skal ikke gd inn pa en narmere
presentasjon av de enkelte forklaringsmodellene og forskjeller mellom dem, men opp-
summerer med a si at dagens kunnskapsstatus med hensyn til forklaringsmodeller for
sammenhengen mellom sosial ulikhet og helse tilsier at to forhold er helt sentrale. Det
ene er tids- eller aldersdimensjonen, det vil si 1 hvilken grad forstdelsen av sosial ulikhet 1
helse tar hensyn til utviklingen gjennom livslepet, og hvordan faktorer spiller ulikt inn



avhengig av hvilken aldersgruppe det er snakk om. Det andre er i hvilken grad forstiel-
sen av sosial ulikhet 1 helse omfatter bade mikro- og makrovariabler, og en forstielse av
hvordan disse henger sammen. Sammenhengen mellom sosiookonomisk status og helse
er en sammenheng pa aggregert niva, det vil si at variablene utgjor aggregater av enkelt-
individer. Forklaringsfaktorer ma sokes blant variabler som kan formidle effekter fra
makro- til mikroniva, og tilbake igjen. Mikromediering er et viktig begrep i denne sam-
menhengen og betegner det forhold at kausale forbindelser pa et «lavere» niva utgjor
den faktiske mekanismen bak et arsak-virkningsforhold mellom to fenomener pd mak-
roniva (Cook og Campbell 1979). Mikro-makro-relasjonen er den hvor individuelle pre-
feranser blir kollektive valg (f.eks. sosiale normer), mens makro-mikro-relasjonen om-
handler den prosessen som gjor at individuell atferd pavirkes av fenomener pa
samfunnsnivd (for eksempel innvirkningen av prispolitikk eller lovgivning pa individets
helseatferd) (Kraft 1998). I henhold til prinsippet om nzrhet (proximity), pavirker mak-
ro-sosiale strukturer individet gjennom proksimale medierende faktorer (Baron og Ken-
ny 1986, Carroll og Davey 1997). Det er i dette forklaringsrommet forskningen om sosi-
ale ulikheter 1 helse, bade i Norge og internasjonalt, befinner seg.

2.2 Typer av tiltak for a redusere sosial ulikhet i
helse

Det er en sentral malsetning 1 folkehelsepolitikken a redusere de sosiale helseforskjellene
(jfr. Folkehelsemeldingen), og kunnskap om édrsaksforholdene er en nedvendig forutset-
ning for 4 kunne iversette tiltak. Det er imidlertid en fare for at jo mer kunnskap vi far
om kompleksiteten i drsaksforholdene og jo mer detaljert de teoretiske modellene blir,
desto vanskeligere kan det synes 4 utforme tiltak som kan tenkes 4 vare effektive.
Stronks (2002) har imidlertid laget en enkel figur som viser de viktigste elementene 1
forklaringene som ofte fremsettes om sosiookonomiske helseforskjeller — og hvordan
tiltak kan iverksettes pa ulike steder i drsakskjeden:

l

1--nn-- » |Sosiogkonomisk status| —— | Spesifikke risikofaktorer | ———| Helsetilstand | <«------ 4

A

Modellen bygger pa to hovedantakelser. For det forste at sosiookonomisk status pavir-
ker helse, men at dette skjer indirekte gjennom bestemte risikofaktorer (risikofaktorene



kan vare bade individuelle, som for eksempel ulike former for helseatferd, og sosiale
eller materielle, som for eksempel arbeidsmiljo eller fysiske omgivelser). For det andre at
sammenhengen mellom sosioskonomiske faktorer og helse delvis kan forklares ved at
helse pavirker sosiookonomisk status (dvs. darlig helse kan bidra til 4 svekke ens sosio-
okonomiske status, for eksempel gjennom helserelatert seleksjon ut fra arbeidsmarke-
det). I henhold til denne modellen kan tiltak settes inn pa fire steder. Det mest grunn-
leggende er 4 endre ulikheten 1 fordelingen av sosiookonomiske faktorer som utdanning
og inntekt (jfr. 1). Det andre er 4 rette tiltak mot fordelingen av risikofaktorer, for ek-
sempel gjennom 4 fa flere i lavere sosiale lag til 4 slutte 4 royke eller bli mer fysisk aktive
(jfr. 2). Den tredje muligheten er 4 gripe inn for 4 hindre at darlig helse far negative so-
siookonomiske konsekvenser, for eksempel ved 4 lage ordninger som motvirker at syk-
dom forer til utstotelse fra arbeidslivet (jfr. 3). Den siste muligheten er 4 sorge for mest
mulig utjevning nir sykdom forst har inntruffet, for eksempel ved a tilby personer med
lav sosiookonomisk status ekstra helsetjenester (jfr. 4).

Tiltak for 4 motvirke eller redusere den sosiale ulikheten kan rettes inn mot ulike ledd
1 modellens arsaksrekke. Tiltakenes effekt vil vaere avhengig av at de er basert pa a)
kunnskap om den sosiale fordelingen av helse per i dag innenfor det aktuelle tiltaks-
/politikkomridet, b) kunnskap om hva som er sannsynlige arsaker til den sosiale ulikhe-
ten pa det aktuelle omridet, og c) begrunnede forestillinger om hvilke tiltak som med
storst sannsynlighet vil pavirke drsaksfaktorene. Forskningen om hvordan drsaksfakto-
rene mest effektivt kan pavirkes med de virkemidlene som er til radighet 1 tiltaksutfor-
ming, er i sin spede begynnelse i Norge. Som Dahl (2002) papeker, har forskningen pa
feltet sosiale helseforskjeller vert lite utviklet i Norge, og gjennom hele 90-tallet preget
av deskriptive undersokelser (altsa undersokelser som representerer den andre fasen i
ulikhetsforskningen). Vi mé derfor se hen til internasjonal forskning for 4 finne innfalls-
vinkler til effektive tiltak (jfr. Mackenbach):

° helsekonsekvensutredninger — dvs. undersokelser av hvordan tiltak pa andre om-
rader enn de som omfattes av helsepolitikken, kan ha betydning for sosiale for-
skjeller 1 helse

o sosiale tiltak — tiltak rettet mot 4 redusere fattigdom og arbeidsledighet, lette til-
gangen til boligmarkedet, og bedre den sosiale situasjonen

. miljotiltak — rettet bade mot uheldige forhold 1 det fysiske miljoet, og mot psyko-
sosiale forhold som virker negativt inn pa helsen

. livsstilstiltak — rettet mot 4 redusere de sosiookonomiske forskjellene i helseatferd

o tiltak rettet mot barn og unge — tiltak som hindrer negativ innvirkning pa barn og

unges helse og som bidrar til 4 motvirke at de hemmes 1 sine muligheter

o tiltak innenfor helsetjenesten — rettet mot a sikre lik tilgang til helsetjenester
o samspill mellom ulike forvaltningsnivier — nasjonale og lokale strategier ma ses 1
sammenheng
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2.3 Dimensjoner i tiltaksutforming

Innretningen pa de skisserte tiltakstypene varierer langs flere dimensjoner som har vist
seg 4 vare av betydning for 4 motvirke sosiale helseforskjeller, og disse dimensjonene
kan ogsa vare nyttige som utgangspunkt for 4 vurdere den generelle innretningen pa de
strategiene som inngar i dette oppdraget, og de enkelte tiltakenes mulige effekter pa den
sosiale fordelingen av helse.

a) Inngrep pa flere nivaer

Forskning viser altsa at helse er sosiookonomisk ulikt fordelt 1 befolkningen og fordeler
seg etter en gradient. Det er ogsa rimelig 4 tro at de sosiookonomiske forskjellene for-
klarer mye av drsakene til de registrerte helseforskjellene. Helserettede tiltak bor derfor
sa langt som mulig ivareta denne innsikten gjennom a forseke 4 redusere de sosiooko-
nomiske forskjellene i befolkningen. Dette kan for eksempel skje gjennom sosialt utjev-
nende tiltak innenfor lonns- og skattesystemene og 1 utdanningspolitikken. Samtidig er
det viktig 4 minne om at kunnskapen om édrsakene til sosiale forskjeller i helse forelopig
er mangelfull, bade i Norge og internasjonalt; det samme er kunnskapsgrunnlaget om
effektive tiltak for a redusere den sosiale ulikheten 1 helse.! Det er derfor ikke nodven-
digvis slik at om man reduserer inntekts- og utdanningsforskjeller, vil forskjellene i helse
automatisk forsvinne. Andre forhold, for eksempel kulturelle, kan ogsa spille inn. Dess-
uten kan det ta lang tid 4 endre disse grunnleggende trekkene 1 samfunnet, mye lengre
enn en handlingsplan normalt strekker seg. I tillegg til bare 4 konsentrere seg om det
man kan oppfatte som de grunnleggende endringene, bor man altsd gripe inn pa flere
nivier, ogsa dem som kan oppfattes som 4 ligge lenger fra problemets drsak. Det kan for
eksempel dreie seg om 4 hindre at folk utsettes for en konkret helserisiko (som et mel-
lomnivatiltak) eller tiltak som bedrer utsatte gruppers tilgang til helsetjenester (som mer
er et symptombehandlende tiltak). Det er altsa ikke alltid viktig 4 gjore et valg mellom
hvor pa de ulike tiltaksnivaene 1 arsakskjeden man griper inn, men heller 4 sikre at man
har en tiltaksstrategi som retter seg mot a//e nivaene. Med referanse til Stronks” modell
presentert tidligere, betyr det at tiltak i storst mulig grad bor omfatte alle de fire spesifi-
serte innslagspunktene.

b) Bade universelle og spesifikke tiltak

Fordi fordelingen av helse har form av en sosial gradient, og ikke i forste rekke dreier
seg om en forskjell mellom fattig og rik, er ulikheten et problem som treffer brede be-
folkningslag 1 samfunnet og ikke bare er knyttet til sakalt utsatte grupper. For a fa effek-
tive tiltak bor man derfor utforme bade mer generelle tiltak som treffer store grupper 1
befolkningen, og i tillegg spesialrettede tiltak mot spesielt utsatte grupper og grupper

1 Sosial- og helsedirektoratet (2005): Gradientutfordringen. Sosial- og helsedirektoratets handlingsplan
mot sosial ulikhet i helse, s. 14 og s. 20. Det hevdes dessuten her at overforing av internasjonale erfaring-
er til norske forhold verken er opplagt eller enkel (s. 9).
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som det ellers er vanskelig 4 nd med de mer brede tiltakene. Ifelge Dahl (2002) var
manglende forstielse av helseulikhetens vesen — og dermed av behovet for a satse bade
pa universelle og spesifikke tiltak — noe av det som kjennetegnet den norske helsepoli-
tikken pa dette omradet pa 1990-tallet.

c) Mange tiltaksarenaer

Dersom det er viktig 4 nd mange, som vi over har argumentert for, blir det ogsa viktig 4
finne de arenaene hvor flest mulig nas. Skoler er for eksempel en viktig arena for a na
barn, siden grunnskolen er obligatorisk for alle norske barn. Arbeidslivet kan vare en
viktig arena for 4 nd voksne (dem som jobber). Det kan imidlertid vare lettere 4 iverk-
sette bestemte tiltak (for eksempel okt fysisk aktivitet) innenfor den offentlig kontroller-
te skolen enn det er innenfor det private arbeidslivet. Mens man for eksempel kan pa-
legge at skolen tilbyr en viss mengde fysisk aktivitet i form av gymtimer, er dette
vanskeligere, om ikke umulig, 4 gjore innenfor deler av sarlig det private arbeidslivet.
Tiltakene ma derfor ta hensyn til sertrekk ved de ulike arenaene. Noen arenaer er lettere
a ta 1 bruk enn andre. Hvilke arenaer som er mest hensiktsmessige, vil ogsa variere av-
hengig av hvilke utfordringer man tar tak i.

d) Barrierer for a ta i bruk tiltak

Selv om tilsynelatende gode tiltak lanseres, kan det vare grunner til at tiltakene likevel
ikke tas 1 bruk. For 4 na de delene av befolkningen man swtlig onsker 4 na med et tiltak,
er det viktig 4 vurdere om det finnes spesielle barrierer mot at tiltaket tas i bruk.. Slike
barrierer kan vare bide av ekonomisk, sosial, kulturell og fysisk art. Egenandel for et
tiltak som man ensker at befolkningen tar i bruk, kan for eksempel sla sosialt ulikt ut,
ved at noen har rad til 4 ta 1 bruk tiltaket, mens andre ikke har det. Det kan detfor ofte
vere viktig 4 utvikle sikalte lavterskeltilbud, tilbud som ikke hindres av ekonomiske eller
andre forhold.

e) Brukerperspektiv

For at tiltak skal na best mulig ut til de deler av befolkningen man swrlig onsker a né, er
det viktig at de utformes pa en mite som ivaretar brukernes opplevde situasjon og be-
hov. Mange helsetiltak og -planer retter seg mot forhold som det kan vare strid om 1
befolkningen, eller som berorer sensitive temaer (for eksempel seksualitet, psykiske
problemer) som kan vare vanskelige 4 ta opp 1 mange sammenhenger. Mye tyder pa at
tiltak som ivaretar et brukersperspektiv har storre muligheter til 4 na ut, enn om tiltake-
ne utformes uten en slik nermere kjennskap til de gruppene man onsker a na.

f) Strukturelle tiltak versus informasjon
Bade strukturelle tiltak og informasjon er viktige tiltaksstrategier, det vil si det ene ute-
lukker ikke det andre. Strukturelle tiltak kan innebzare en tilrettelegging slik at folk fak-
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tisk bruker et tiltak; obligatorisk skolegang kan her vare ett eksempel. Men det kan ogsa
innebzre 4 legge til rette for at det blir lettere for befolkningen a velge det aktuelle tilbu-
det. Onsker man for eksempel at store deler av barnebefolkningen skal ga 1 barnehage,
er det viktig 4 sikre at et barnehagetilbud finnes. Eller onsker man at folk skal vare mer
tysisk aktive, er det trolig enklere for folk 4 velge en aktiv tilvaerelse dersom de fysiske
omgivelsene er tilrettelagt for det. Informasjonstiltak kan pa sin side bidra til 4 oke be-
folkningens bevissthet om det helsemyndighetene oppfatter er et problem eller en ut-
fordring og kan vel ogsa bidra til at folk folger myndighetenes oppfordring i forhold til
denne utfordringen. Samtidig er det viktig a vaere klar over at informasjonstiltak ikke
nodvendigvis nar ut til alle grupper 1 befolkningen.

g) Brede tiltakspakker

Siden det er lite sannsynlig at enkelttiltak eller handlingsplaner rettet mot bestemte om-
rider alene kan bidra til 4 redusere sosiale forskjeller i helse, kan det vare nyttig 4 utvikle
brede sett av tiltakspakker. Flere land og internasjonale organisasjoner har satset pa a
utvikle slike brede tiltakspakker rettet mot en rekke av de utfordringer som man mener
kan forirsake sosiale ulikheter i helse, og med tiltak som ivaretar mange av de oven-
nevnte hensynene. Som et alternativ til slike bredere pakker kan det vare nyttig a vurde-
re hvordan andre politikkomrader bidrar til 4 stette opp om, eventuelt motvirker, inten-
sjonene 1 planene, for derved 4 gjore de respektive myndigheter mer bevisste pa hvordan
ulike politikkomrader bor spille sammen.

2.4 Oppsummering

Valgene som tas om hva slags tiltak som skal iverksettes, og hvordan de utformes, har
konsekvenser for hvor stor innvirkning tiltaket vil ha nar det gjelder 4 pavirke sosiale
helseforskjeller. Generelt kan vi si at jo nermere en endring av den sosioskonomiske
fordelingen et tiltak er, desto storre vil sannsynligheten vare for at tiltaket faktisk virker
utjevnende. Omvendt er det generelt slik at et tiltak rettet mot utfallsenden av skalaen,
det vil si som for eksempel soker 4 tilrettelegge helsetjenesten for en gruppe med spesi-
elle behov, vil vere mindre virkningsfullt med hensyn til den overordnede ulikheten 1
helse. Hvilke tiltak som utformes er imidlertid ikke bare avhengig av den forskningsba-
serte kunnskapen om hva som teoretisk sett er mest effektivt, men er i siste instans et
sporsmal om hvilke tiltak det er politisk vilje til 4 satse pa. Ut fra erkjennelsen om at
sosiale forskjeller 1 helse ikke nodvendigvis har sammenheng med problemer som (bare)
kan loses 1 helsesektoren, er det dessuten viktig 4 ha oppmerksomhet pa andre politikk-
omrader som kan bidra til at problemene reduseres, og sorge for at de ulike omridene
trekker mest mulig i samme retning.

I det folgende tar vi med oss de dimensjonene som er presentert i dette kapittelet
(punkt 2.3) 1 vurderingen av de tre utvalgte helseplanene. Planene vil vurderes med hen-
blikk pa deres generelle potensial for a ivareta et ulikhetsperspektiv pa deres respektive
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helseomrader, og i hvilken grad enkelttiltakene som foreslas illustrerer en sammenheng
mellom det overordnede perspektivet og konkret tiltaksutforming.
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3 Praktisk ivaretakelse av et ulikhetsperspek-
tiv — tre handlingsplaner

I dette kapittelet ser vi nermere pa tre nylig utarbeidede handlingsplaner innenfor Sosi-
al- og helsedirektoratets ansvarsomrade. Hensikten med gjennomgangen er 4 undersoke
om de tre planene ivaretar malsettingen om at programmer, planer og tiltak innenfor
direktoratets ansvarsomride ivaretar hensynet til sosiale forskjeller 1 helse. Bakgrunnen
for denne malsettingen er Sosial- og helsedirektoretatets fokusering pa sosiale forskjeller
1 helse nedfelt i den nylig utkomne rapporten Gradientutfordringen.

De tre handlingsplanene det dreier seg om er:

. Sammen for fysisk aktivitet. Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005 — 2009
o Handlingsplan for forebygging av uensket svangerskap og abort
o ...Sammen om psykisk helse...

Som innledning til den generelle vurderingen av handlingsplanene, presenterer vi kort
innholdet i planen og hvem den retter seg mot. Dernest tar vi for oss den kunnskapen
som finnes per i dag om den sosioskonomiske fordelingen av helse pa hver handlings-
plans kjerneomrade, henholdsvis fysisk aktivitet, uonsket svangerskap og psykisk helse
(til dette bruker vi Sund og Krogstads (2005) gjennomgang av den norske forskningen
om sosial ulikhet de siste 20 arene, og henter ut den informasjonen som gjelder de nevn-
te omridene). Deretter henter vi ut konkrete tiltak som planen presenterer som eksemp-
ler pa de ulike dimensjonene i tiltaksutforming (jfr. kapittel 2) og hvordan disse illustre-
rer ivaretakelsen av et ulikhetsperspektiv. Mange av tiltakene som foreslas kan passe inn
1 flere av de tiltaksdimensjonene vi har skissert, og kan dermed ivareta flere hensyn. Pla-
nene presenterer dessuten mange tiltak, hvorav mange er ganske like hverandre, uten at
det nedvendigvis er et problem 1 en tiltakssammenheng. I stedet for a klassifisere hvert
av tiltakene ut fra dimensjonene i kapittel 2, vil vi heller trekke frem eksempler pa tiltak
som i storre eller mindre grad ivaretar malsettingen om a redusere de sosiale forskjellene
1 helse. Vi er klar over at ikke alle de foreslitte tiltakene nedvendigvis méd ha dette pers-
pektivet. Kommentarene vil mer dreie seg om hvordan de respektive planene totalt sett
ivaretar dette perspektivet.
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3.1 ...Sammen om psykisk helse... Regjeringens
strategiplan for barn og unges psykiske helse

Kort beskrivelse av planen

Planen er utarbeidet i et samarbeid mellom en rekke departementer. Den er en del av
opptrappingsplanen for psykisk helse og ma ses 1 et slikt perspektiv, for eksempel med
hensyn til ressurstilforsel og kapasitet innen planens utlop 1 2006. Innenfor det psykiske
helsevernet for barn og unge skal det i lopet av planperioden

o tilfores 400 flere fagpersoner

. oppnas okt produktivitet i poliklinikkene

o opprettes 205 flere dognplasser

. oppnas 5 prosent dekningsgrad mht. tjenestekapasitet (mot 2 prosent 1 1997)
Planen har fem overordnede perspektiver:

. Mestrings- og ressursperspektivet

o Brukerperspektivet

o Helhetsperspektivet

. Et helsefremmende og forebyggende perspektiv

. Ta 1 bruk eksisterende kompetanse og kunnskap og bygge ny

Planen legger vekt pa forebygging, tidlig intervensjon og behandling og okt bruk av po-
likliniske tilbud i stedet for institusjonsplassering. Planen papeker ogsa en dreining mot a
vektlegge et mestrings- og normalperspektiv for 4 hindre unedig sykeliggjoring (s. 17).
Det pépekes at grunnlaget for en god psykisk helse «innebarer a legge vekt pa den en-
keltes ressurser, evner og muligheter til 4 takle hverdagen, livet i alminnelighet og de
utfordringer det byr pa». Her pekes det pa at «a delta 1 meningsfulle og utviklende aktivi-
teter 1 barnehage, skolen og fritiden bidrar til 4 styrke selvfolelse, mestringsevne og det-
ved ogsa psykisk helse» (s. 18). Planen onsker ogsa a styrke brukerperspektivet ved at
barns og unges synspunkter kommer bedre frem eller ved at personer i deres naxre miljo
og stotteapparat skal fa en gkt stemme. Det er ogsa en malsetting at tjenestene skal
samordnes bedre og at tjenesteapparatet skal fa et kompetanseloft.
Planen retter seg mot:

o Alle barn og unge
. Barn, unge og familier i risikogruppen
o Barn og unge som allerede har psykiske problemer og sykdom

Det vil si den retter seg mot alle barn og unge, men spesielt mot barn, unge og familier i
risikogruppen og dem som allerede har psykiske problemer.
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Planen fokuserer ogsa pa tre omrader:

. Barns og unges mote med samfunnet
. Barns og unges mote med tjenestene
. Kunnskap og kompetanse i trad med barns og unges behov

Planen papeker at norske barn og unge gjennomgéende er friske og har god fysisk og
psykisk helse, men ogsd at psykososiale problemer er utbredt. Det kan dreie seg om en-
somhet, mistrivsel, omsorgssvikt og mishandling, som kan sla ut i tristhet, atferdsprob-
lemer, skoleproblemer, spiseforstyrrelser, rusmisbruk, kriminalitet med mer. Det pépe-
kes ogsa at psykiske plager kan komme til uttrykk pa andre mater enn hos voksne. De
fleste barn vokser ogsa av seg plagene dersom de er av mild eller moderat art. Som arsa-
ker til psykiske plager hos barn nevnes sykdom (inklusive psykisk sykdom) hos foreldre,
sosialt belastede familiesituasjoner, mobbing, utestegning og andre forhold som skaper
en belastet oppvekst (s. 9).

Sosial ulikhet i psykisk helse

Sammenhengen mellom sykdomsforekomst og sosiookonomisk status har 1 liten grad
vert et tema 1 psykiatrisk epidemiologisk forskning i Norge (Rognerud, Strand og Dal-
gard 2002). Nyere undersokelser biade pa nasjonalt (Helseundersokelsen 1998) og lokalt
plan (Oslo — jfr. Rognerud, Kriger og Stensvold 1998) viser imidlertid at det er en
sammenheng mellom psykiske plager og lidelser og sosioskonomiske variabler bade
blant menn og kvinner: antallet psykiske plager reduseres med okende sosiogkonomisk
status. Sammenhengen ser ogsa ut til 4 gjelde spesifikke diagnosegrupper som person-
lighetsforstyrrelser og depresjon (Torgersen, Cramer og Kringlen 2002) (Sanne, Mykle-
tun, Dahl, Moen og Tell 2003).

Planen nevner ikke eksplisitt at det er forskjeller pa psykisk helse blant barn og unge
malt etter sosiookonomiske indikatorer. Generelt retter planen seg mot alle unge og
ivaretar dermed 1 en viss forstand gradientutfordringen, men den peker ogsd ut noen
grupper som mer utsatte enn andre. Planen peker spesielt pa at barn som vokser opp 1
familier med vold, enten overfor dem selv eller overfor andre 1 familien, kan utvikle
psykososiale problemer. Barn og unge med etnisk minoritetsbakgrunn har ogsa storre
risiko for 4 falle ut av sosiale sammenhenger og har sxrlige utfordringer med hensyn til
sprak, skolegang og arbeid. Spesielt papekes det at barn med flyktningbakgrunn kan ha
problemer med 4 takle opplevelser de har hatt. Ogsa samiske barn nevnes som en utsatt
gruppe. Det er ogsa klare indikasjoner pa at enkelte grupper unge med funksjonsnedset-
telser har storre psykiske plager enn andre (s. 10). Blant forhold i omgivelsene som har
vist seg 4 innebare risiko, nevnes fattigdom, etnisk minoritetsstatus og sprakproblemer,
langvarig familiestress, problemer 1 skolemiljoet og andre miljofaktorer som darlig
bostandard, manglende sosial stotte og manglende forbruk eller underforbruk av ser-
vice- og fritidstilbud (s. 19). Det pekes videre pé at bosted og foreldrenes utdanning og
okonomi legger foringer og begrensninger for barns deltakelse 1 fritidsaktiviteter, og at
alle barn dermed ikke har de samme muligheter for 4 delta i aktiviteter pa skolen og 1

17



tritiden. Det sies derfor at okonomiske utlegg ved deltakelse i skole- og fritidsaktiviteter
bor begrenses, slik at ingen holdes utenfor (s. 18).

Planen prover dermed 4 indentifisere forhold i barns og unges miljo som kan utgjore
en risiko for psykiske helseproblemer, hvilket vi tror kan bidra til 4 oke forstaelsen for
hvor tiltak ber settes inn. Men generelt er planen knapp 1 sin presentasjon av sosiale
forskjeller 1 psykisk helse blant barn og unge, trolig fordi kunnskapsgrunnlaget synes 4
vaere begrenset. Planen etterlyser generelt mer kunnskap om psykiske problemer blant
barn og unge, men ikke eksplisitt i forhold til sosiale forskjeller i helse.

Tiltakene sett i relasjon til sosiale forskjeller i helse

Planen presenterer 100 tiltak som skal bidra til 4 styrke den psykiske helsen blant barn
og unge. Svart mange av tiltakene dreier seg om kunnskapsinnhenting og informasjon-
tiltak, og veilednings- og kompetansehevingstiltak, forst og fremst rettet mot helsetje-
nesteapparatet, men i en viss grad ogsa rettet mot fagfolk innenfor andre arenaer (for
eksempel skolene og fritidssektoren). Denne vekten pd informasjon, veiledning og
komptanseheving gjenspeiler trolig at psykisk helse blant barn og unge er et problemfelt
mange innenfor disse ulike arenaene ennd ikke foler seg helt fortrolige med, og at det
derfor er behov for et vestentlig informasjons- og kompetanseloft. Det er ogsd utviklet
flere informasjonstiltak til foreldre og unge, for eksempel 1 form av brosjyrer rettet mot
foreldre eller undervisningsmateriell rettet mot skoleungdom. Enkelte av informasjons-
tiltakene forseker dermed 4 na bredt ut til store grupper i befolkningen (for eksempel 1
skolen), mens andre er rettet mot grupper som man av erfaring vet er blant risikogrup-
pene, eller er barn og unge som er i en risikosituasjon nar det gjelder a utvikle psykiske
plager. Vi er usikre pa hvor godt slik informasjon nar frem til dem som bor fa den, men
informasjon er uansett viktig i alle ledd og ber gjerne foreligge i mange former.

Det finnes ogsd flere foreldreveiledningsprogrammer som er tenkt forebyggende
(«skape moteplasser for foreldre der de kan ta opp foreldrenes egne sporsmal om barns
utvikling og ta opp sporsmal om det 4 oppdra barny). Vi vet ikke hvor godt slike tiltak
treffer de foreldrene som har mest behov for veiledning. Mye kan vel tyde pa at man
gjennom slike tiltak mest treffer de foreldrene som er interessert i barneoppdragelse,
men som ikke har sa store problemer 1 sitt eget tilfelle. Det sies ogsa at ett av disse tilta-
kene rettet mot foreldrene sxrlig har bidratt til en kompetanseoverforing til fagfolk (til-
tak 10); det sies ikke noe om effekten nar det gjelder foreldrene.

De aller fleste av disse tiltakene retter seg imidlertid mot helsetjenesteapparatet og fo-
rutsetter slik sett at dette apparatet er 1 stand til 4 fange opp personer med psykiske
problemer eller disse personenes foresatte.

I planens generelle del ble det, som vi sd, pekt pa at muligheten for a delta 1 menings-
tulle og utviklende aktiviteter i barnehage, skole og fritid er viktig for a styrke selvfolelse
og mestringsevne og derved ogsd psykisk helse. Dette er arenaer som bidrar til sosial
integrasjon gjennom styrking av barns og unges nettverk.? Opptrening i sprakmestring

2 Forskning fra andre land viser at barnehager og andre forskoletilbud kan bidra til at barn bli mer sosialt
integrerte og til for eksempel bedre sprikforstaclse (Institute of Education 2004). Forskoler kan ogsd
bidra til 4 forbedre barns psykiske helse (Statens folkehilsoinstitut 2001).
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er ogsa viktige sider ved disse arenaene. Dessuten har barn og unge muligheten for 4
treffe andre voksne og barn/unge som kan bidra til en god utvikling for dem.

Planen har ingen strukturelle tiltak som sikrer at alle faktisk har tilgang til barnehage
og fritidsaktiviteter. Skolen er obligatorisk, slik at denne har alle tilgang til. Selv om bar-
nehagedekningen mange steder er god, er den likevel ikke god nok til 4 sikre alle tilgang.

Egenandeler kan for noen virke som en barriere mot a benytte for eksempel barne-
hager (selv om de kan vare graderte etter inntekt). Ogsa mange fritidsaktiviteter krever
egenandeler, for eksempel 1 form av medlemsavgifter og utgifter til utstyr. Mange mener
at ungdomsklubber har en viktig forebyggende rolle, derfor kan det vare uheldig nar
slike legges ned. I tillegg kan kontantstetteordningen medvirke til at foreldre holder barn
hjemme, som ellers ville ha godt av 4 ga i barnehage. Sarlig i et forebyggende perspektiv
ville det vare viktig at arenaer som barnehage, fritidsaktiviteter og kanskje ogsa skolefri-
tidsordningene ble lett tilgjengelige for alle, og at barrierene for a bruke dem blir lavest
mulig.

I tillegg til at slike arenaer kan virke forebyggende, er de ogsa viktige for a fange opp
problemer i familier og/eller hos barna, som sa kan kanaliseres til hjelpeapparatet. And-
re fordeler kan vare at de er normale institusjoner (jf. normalitetsperspektivet) som det
ikke er stigmatiserende a oppsoke.

Eksempler pa mer strukturelle tiltak som planen foreslar, er iverksetting av prosjekter
som skal sikre god kvalitet i barnehagene og bidra til at skolene vektlegger et trygt og
helsefremmende sosialt og fysisk miljo. Okt bevissthet 1 skolen om mobbing og hva
som kan gjores for a redusere denne, er ogsa eksempel pa et tiltak som bade virker fore-
byggende og som kan bidra til at problemer fanges opp pi et tidlig tidspunkt. Slike vik-
tige forebyggende tiltak treffer dessuten mange.

Tiltaket familievoldskoordinator hos politiet (tiltak 50), som skal bidra til 4 senke
terskelen for a oppsoke politiet, kan isolert sett vaere godt, men forutsetter at folk faktisk
oppsoker politiet. Det er det ikke sikkert folk i en vanskelig situasjon gjor. Utfordringen
for en del av de skisserte tiltakene, slik de er beskrevet, er at de forutsetter at noen klarer
a fange opp problemfamiliene og deres barn, og motiverer dem for de ulike tiltakene.

Flere av tiltakene er rettet mot barn og unge som trenger noen voksne a snakke med
om sine problemer. Et eksempel er helsehjelp og informasjon pa internett, som presen-
teres som et lavterskeltilbud (tiltak 7). Ungdom har generelt lavere terskel enn voksne
for 4 bruke elektroniske tilbud, men det forutsetter at de har tilgang til slik teknologi 1 en
sammenheng hvor det er naturlig/trygt 4 oppsoke denne typen hjelp og informasjon.
Internettbruk i skoletiden til dette formal er trolig ikke det beste, siden det vil vare
mange andre elever og lerere til stede. Selv om slike tiltak altsa kan karakteriseres som
lavterskeltilbud, har de ingen verdi for barn og unge faktisk kan bruke dem. Det finnes
en rekke hjelpetelefoner for barn og unge i regi av frivillige organisasjoner (tiltak 67);
slike har trolig en enda lavere terskel enn internett, 1 og med at de fleste har tilgang til en
eller annen type telefon. Her stir det for ovrig 1 planen at det er behov for a vurdere
nermere hvordan disse dekker barns og unges behov.

Innenfor helsetjenesteapparatets ansvarsomrade foreslar planen en ressurstilforsel i
form av flere fagpersoner, okt produktivitet, opprettelse av flere dognplasser og generelt
en okt dekningsgrad nar det gjelder tjenestetilbudet rettet mot malgruppen (se presenta-
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sjonen av planens innhold). Vi har innenfor dette oppdragets rammer ikke hatt anled-
ning til 4 vurdere om denne ressurstilforselen er tilstrekkelig, men regner med at den
representerer et vesentlig loft sett i forhold til de ressursmangler som lenge har vert
papekt innenfor denne omsorgen.

Oppsummering

Tiltaksanbefalingene vi presenterte foran (jfr. kapittel 2) papekte at for a4 motvirke sosia-
le forskjeller i helse, ma tiltak settes inn pd mange nivier i arsakskjeden og pa mange
arenaer der de berorte befinner seg. Dette er ogsa 1 trad med gradientutfordringen, som
innebearer at helseproblemene ikke bare er avgrenset til bestemte grupper, men gjor seg
gjeldende pa mange nivaer 1 samfunnet. Mange av de skisserte tiltakene tilfredsstiller 1
hovedsak de skisserte anbefalingene. Planen har en rekke tiltak som forsoker 4 na bredt
ut til befolkningen, bade ut fra et forebyggende og «reparerende» perspektiv. Hovedvek-
ten legges imidlertid pa typer av informasjons-, veilednings- og og kompetansehevings-
tiltak, forst og fremst rettet mot helsetjenesteapparatet, men 1 en viss grad ogsd mot sko-
le- og fritidssektoren. Planen kunne i tillegg legge mer vekt pa strukturelle tiltak som
sikrer alle barn og unge lett tilgang til arenaer som styrker deres sosiale nettverk, slik
som barnehager og ungdomsklubber. Dette er ogsd arenaer der problemer kan fanges
opp for sa eventuelt 4 bli kanalisert videre til hjelpeapparatet, dersom det anses nedven-
dig. Selv om planen i sin generelle tilnerming papeker viktigheten av slike arenaer, fore-
slar den fa tiltak som bidrar til 4 oke tilgjengeligheten til dem.

3.2 Sammen for fysisk aktivitet. Handlingsplan for
fysisk aktivitet 2005-2009

Kort beskrivelse av planen

Planen er utarbeidet 1 et samarbeid mellom en rekke departementer. Den tar utgangs-
punkt i at det er vist en klar sammenheng mellom (manglende) fysisk aktivitet og helse
og trivsel. Det pekes pa at det er en rekke helseproblemer forbundet med manglende
tysisk aktivitet (s. 10), og ogsa en helserisiko med hensyn til mange sykdommer, samti-
dig som fysisk aktivitet virker forebyggende i forhold til de samme sykdommene. Det
vises til forskning som viser at det fysiske aktivitetsnivaet i befolkningen generelt er lavt,
ikke fordi vi trener mindre, men fordi hverdags- og satlig arbeidslivet krever mindre
tysisk aktivitet enn tidligere. Det er derfor viktig a legge til rette for okt aktivitet (s. 12),
med en visjon om bedret folkehelse gjennom okt fysisk aktivitet 1 befolkningen (s. 20).
Det papekes at fysisk aktivitet er viktig ogsd i en utvidet helsesammenheng, fordi det
bidrar til glede, livsutfoldelse, mestringsopplevelse, pavirker humeoret, gir energi, reduse-
rer stress, bedrer forholdet til egen kropp, fremmer sosialt samvear og i tillegg har positiv
effekt pa lese- og skrivekunnskaper.

20



Planen retter seg mot hele befolkningen, og spesielt mot barn og ungdom som er for
lite fysisk aktive. Det vises til at alle kan oppna en positiv helsegevinst med relativt liten
aktivitetsokning. Planen setter 1 traid med dette opp to overordnede og malbare malset-
tinger:

. Hovedmail 1: Qke andelen barn og ungdom som er moderat fysisk aktive 1 minst
60 minutter hver dag.

. Hovedmal 2: Oke andelen voksne og eldre som er moderat fysisk aktive i minst
30 minutter hver dag.

Folgende innsatsomrader med tilhorende delmal utpekes som spesielt viktige for 4 opp-
nd malettingene:

. Aktiv fritid, med delmal om at flere ma vare 1 fysisk aktivitet pa fritiden

o Aktiv hverdag, med delmal om muligheter for fysisk aktivitet 1 barnehage, skole
og pa arbeidsplass
. Aktivt nermiljo, med delmal om etablering av fysiske omgivelser som fremmer en

aktiv livsstil

o Aktiv etter evne, med delmal om at sosial- og helsetjenesten ma ha okt oppmerk-
somhet om fysisk aktivitet

o Sammen for fysisk aktivitet, med delmil om en sektorovergripende og samordnet
innsats for 4 fremme fysisk aktivitet

. Et bedre kunnskapsgrunnlag, med delmal om a styrke kunnskapsgrunnlaget og
bedre kompetansen om fysisk aktivitet og helse

o Kommunikasjon, med delmal om en folkeopplysning som fokuserer pa sammen-
hengen mellom fysisk aktivitet og helse og som motiverer til en aktiv livsstil

Det legges altsa opp til at man pa en bred front skal stimulere til okt fysisk aktivitet. Pa
hvert av disse innsatsomradene settes det 1 verk en rekke tiltak.

Pa det overordnede nivd peker planen pa at det er gjennom lystbetonte aktiviteter at
tysisk aktivitet kan etableres som en naturlig del av folks fritid. @kt fysisk aktivitet kan i
begrenset grad patvinges. Denne tenkningen preger planen og de tiltakene den lanserer.

Sosial ulikhet i fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet varierer med sosiookonomisk status: desto hoyere status, jo hoyere er
andelen som er fysisk aktive, og jo mer aktive er de (Vaage 2004). Dette er sammen-
henger som har vart kjent lenge og som er pavist i flere undersokelser (se bl.a. doktor-
avhandlingene til Aaro 1986 og Wold 1989). Handlingsplanen viser 1 sin generelle del til
at det er forskjeller 1 befolkningen med hensyn til fysisk aktivitet og at dette kan gi kon-
sekvenser for folks helse. Den peker pa at (darlig) helse ikke er likt fordelt 1 befolkning-
en, at dette dels skyldes folks egne valg, men ogsé «utviklingstrekk, fysiske omgivelser og
politiske valg utenfor enkeltindividets rekkevidde» (s. 6). Det sies videre at samfunnet
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bor og kan pavirke de individuelle valgene gjennom 4 informere, tilfore kunnskap og
holdninger, men at det ogsa bor gjores strukturelle endringer som gjor det lettere og mer
attraktivt 4 ta de sunne valgene, samtidig som de helseskadelige valgene gjores mindre
tilgjengelige. Det pekes péd at personer med hey utdanning trener oftere enn personer
med lav utdanning, og at barn som har foreldre med hoy utdanning, trener oftere enn
barn som har foreldre med lav utdanning. Tilsvarende at ungdom fra familier med god
rad er mer fysisk aktive enn ungdom fra familier med darlig rad.

Planen viser videre til at ungdom synes 4 vere mindre aktive enn barn, og jenter er
mindre aktive enn gutter.? Videre pekes det pa at menn er noe mer aktive enn kvinner,
og eldre mindre aktive enn yngre. Det vises ogsa til at sarlig innvandrerjenter fra ikke-
vestlige land er mindre aktive enn majoritetsbefolkningen, og selv om dette er lite un-
dersokt, tyder mye pa at ikke-vestlige innvandre 1 gjennomsnitt er mindre fysisk aktive
enn befolkningen ellers. Undersokelser tyder ogsa pa at personer med funksjonsnedset-
telser er mindre fysisk aktive enn andre. Planen fremhever at det er en spesiell utford-
ring 4 fremme fysisk aktivitet i de gruppene som er minst aktive: «I tillegg til informa-
sjon vil dette kreve tiltak som involverer dem det gjelder, og som tar utgangspunkt i
ulike gruppers behov og forutsetninger. Dette vil kunne bidra til 4 utjevne sosialt beting-
ede helseforskjeller» (s. 19).

Tiltakene sett i relasjon til sosiale forskjeller i helse

Planen skisserer en rekke tiltak innenfor hvert av innsatsomradene. Innenfor fritidsom-
radet skisseres en rekke tiltak som forseker 4 trekke med de grupper i befolkningen som
er minst fysisk aktive, bade gjennom den organiserte idretten og i det mer uorganiserte
friluftslivet. Det settes av egne midler til Norges Idrettsforbunds budsjetter, som skal
rettes mot grupper som ellers er lite fysisk aktive og som faller utenfor de ordinare akti-
vitets- og idrettstilbudene. Egne midler skal ga til ungdom, seztlig jenter, innvandrere,
barn og ungdom med problematferd og funksjonshemmede. Hvorvidt tiltaket faktisk
nar malgruppene, er imidlertid uklart. Det fremgar ikke av tiltaksbeskrivelsen om det er
egenandeler og hvordan man nir malgruppen.

Det legges ogsa i denne delen av planen stor vekt pa strukturelle tiltak ved at det skal
tinnes idrettsanlegg og turveier og turstier som gjor det lettere for folk, ogsa folk 1 rulle-
stol og med barnevogn, 4 vare fysisk aktive 1 sitt neermiljo. Man onsker med andre ord 4
legge de fysiske forholdene til rette for brede grupper i befolkningen. Det legges 1 denne
sammenheng opp til styrking av friluftsloven, slik at allmennheten far lettere adgang til
naturen. Jakt og fiske trekkes frem som en viktig form for fysisk aktivitet i noen grup-
per; man vil derfor sorge for bedre tilgang til jakt og fiske ved at man for eksempel inn-
gar avtaler med grunneiere om folks rett til bruk av naturen. Det vises til Friluftslivets
Fellesorganisasjon (som far stotte av KKD), som 1 2005 vil sette i verk en rekke aktivite-
ter for 4 fa til en folkelig mobilisering for friluftslivet. P4 narmiljpomradet legges det

3 Det er mindre forskjell mellom gutter og jenter na mht. aktivitetsniva og liten forskjell mellom unge voksne menn

og kvinner (16-24 ar) Ref.: Olve Krange og Ase Strandbu (2004): Ungdom, idrett og frilufisliv. NOV A-rapport 16/04.
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opp til at fysisk arealplanlegging i mye storre grad enn 1 dag skal ivareta behovet for fy-
sisk aktivitet, og at ulike instanser samarbeider bedre for 4 na disse malene. Det foreslas
at plan- og bygningsloven bedre ivaretar viktigheten av fysisk aktivitet, for eksempel ved
at det blir lettere og tryggere 4 gi og/eller sykle til jobb og skole. P4 arbeidslivsomradet
foreslas det innarbeidet i den nye arbeidsmiljoloven (eller arbeidslivsloven) 4 palegge
arbeidsgivere 4 vurdere fysisk aktivitet som et ledd i virksomhetens systematiske helse-,
miljo- og sikkerhetsarbeid. En slik vurdering skal foretas 1 samarbeid med representanter
for de ansatte. Innenfor arbeidslivsomradet skal det ogsa utarbeides informasjonsmate-
riell som skal oke kunnskapen om viktigheten av a legge til rette for fysisk aktivitet 1
tilknytning til arbeidsplassen. Egne aktivitetstiltak vil bli utviklet rettet mot arbeidstakere
med redusert funksjonsevne. Planen forseker dermed 4 bidra til at arbeidstakere har
muligheter for okt fysisk aktivitet 1 arbeidstiden.*

Videre vises det til at lavterkseltilbud som MoRo (Mosjon pia Romsais) og FYSAK
greier 4 trekke med grupper 1 befolkningen som ellers er lite aktive nar det gjelder ulike
aktivitetstilbud; det kan dreie seg om 4 trekke med befolkningen pa trim til musikk og
gagrupper 1 neromradet. Det legges ogsd vekt pa 4 na innvandrergrupper, ikke minst
gjennom deres egne organisasjoner, som far offentlig stotte til en del idretts- og danse-
aktiviteter.

Planen nevner ogsa tiltak til eldre og funksjonshemmede. Det skal blant annet utvik-
les et treningsprogram for eldre som kan bidra til 4 styrke dagligdags motoriske ferdig-
heter, som egner seg til hjemmebruk og som kan brukes uten instrukter. For personer
med psykiske lidelser er det utarbeidet et tipshefte. Her blir utfordringen 4 sikre at mu-
lighetene tas 1 bruk, for eksempel med hjelp av helsepersonell.

Barnehager og skoler er viktige areaer for 4 nd store grupper av den unge delen av
befolkningen. Ogsa her skal det legges okt vekt pa fysisk aktivitet, dels gjennom at fysisk
aktivitet vektlegges sterkere i rammeplanen for barnehagene, ved at personalet far mer
kompetanse om betydningen av okt fysisk aktivitet, gjennom okt timetall i kroppseving,
via bedrede muligheter for 4 gi og sykle til skolen og ved 4 tilrettelegge for daglig fysisk
aktivitet 1 skolen. Ogsa SFO preges av mye fri lek. Alle barn bruker imidlertid av ulike
grunner ikke SFO; for mange kan kostnadene ved 4 bruke denne ordningen spille inn.
Heller ikke barnehager er en ordning som alle har tilgang til; ogsa her kan kostnadene
spille inn. Disse areaene for fysisk utfoldelse nar derfor ikke alle barn.

Ogsa helsetjenesten skal bli mer fokusert pa viktigheten av fysisk aktivitet. Mange
mennesker med spesielle behov er ofte 1 kontakt med denne tjenesten (eldre, funksjons-
hemmede, psykisk syke, personer i risikogruppen for alvorlige sykdommer). Helsesta-
sjoner og skolehelsetjenesten nar ogsa viktige grupper: gravide, spebarnsmeodre, barn og
unge. Det legges videre opp til at sosial- og helsetjenesten sammen utvikler tiltak rettet
mot grupper med spesielle behov og dem som faller utenfor de ordinare aktivitetstilbu-
dene. Det foreslds ogsa at aldersgrensen for okonomisk stotte til hjelpemidler for tre-
ning, stimulering og aktivisering enten fjernes eller heves. Tiltaket «gronn resept» retter

4 Okt vekt pa fysisk aktivitet i arbeidstiden kan vare spesielt viktig, fordi mye tyder pé at den lavere fysis-
ke aktiviteten i befolkningen har sammenheng med et moderne arbeidsliv som krever mindre fysisk akti-
vitet (mer stillesittende jobber osv.).
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seg ogsa mot personer som er lite fysisk aktive, men forutsetter at man oppseker lege,
det vil si at det nir et begenset, men likevel viktig utvalg av befolkningen. Legene far
gjennom denne ordningen en okonomisk stimulans til 4 motivere folk til 4 vare mer
tysisk aktive gjennom 4 henvise til et lavterskel aktivitetstilbud med instruktor, og gjerne
organisert som en gruppeaktivitet. Det kan innvendes mot dette tiltaket at det forutset-
ter oppsoking av lege, men legen motiveres gjennom dette tiltaket til 4 «fange opp» per-
soner som kanskje er i risikosonen for sykdom og som trolig ikke er fanget opp og satt
pé «aktivitetsdiett» andre steder.

Videre foreslas tiltak for at ulike sektorer 1 samfunnet, ogsa frivillige organisasjoner,
samarbeider bedre for a legge til rette for fysisk aktivitet.

Oppsummering

Planen forsoker 4 etablere tiltak innenfor et bredt spekter av arenaer «der folk finnes» i
deres dagligliv. Den forseker ogsd a fange opp grupper som ellers er lite aktive ved 4
foresla tilbud som i storre grad enn tidligere «treffer folk hjemme», enten det er 1 deres
nermiljo eller 1 forhold til fritidssysler som jakt og fiske. Fysisk aktivitet ses pa som noe
man kan bedrive 1 sitt ordinare liv, uten at store endringer i livsstil eller tilrettelegging er
nodvendig. Det legges ogsd opp til at en rekke rammebetingelser, som for eksempel
tysisk tilrettelegging, arbeidsmiljolov osv. (strukturelle tiltak), bedre skal kunne ivareta
behovet for og mulighetene til fysisk aktivitet enn tilfellet er 1 dag.

Pa et overordnet plan synes det som om planen og tiltakene tar hensyn til kunnska-
pen om at fysisk aktivitet er ulikt sosialt fordelt, men planen har ikke gjort utjevning av
disse forskjellene til eksplisitt del av sine hovedmal. Slik hovedmalsettingene er formu-
lert (andelen aktive skal okes i alle aldersgrupper) kan de innfris uten at det bidrar til 4
endre den sosiale skjevfordelingen, fordi man ikke eksplisitt sier noe om 1 hvilke grupper
aktivitetsokningen forst og fremst onskes. Pa tiltaksniva er det imidlertid gjort tydeligere
at det er en spesiell utfordring a trekke med de gruppene i befolkningen som er minst
tysisk aktive og som bade av denne og andre grunner har storst risiko for helseproble-
mer, og tiltakene er 1 trid med dette utviklet for 4 ivareta flere av de dimensjonene vi har
papekt som sentrale for 4 ivareta et ulikhetsperspektiv.

3.3 Handlingsplan for forebygging av ugnsket
svangerskap og abort 2004-2008

Kort beskrivelse av planen

Handlingsplanen er utarbeidet av Helsedepartementet i samarbeid med Sosial- og helse-
direktoratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt og med innspill fra berorte departementer.
Planens hovedmil er en reduksjon av aborttallene. Forebygging av uensket svangerskap
og abort ses som et viktig ledd i folkehelsearbeidet, ifolge planens forord. Som ledd 1
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denne forebyggingen onsker man a bidra til at barn, ungdom og unge voksne skal utvik-
le okt eierskap til egen kropp og fa okt kunnskap om seksualitet og méter 4 unnga gravi-
ditet pa. Det sies ogsa at forebygging av uonsket svangerskap og abort skal bidra til 4
styrke respekten for menneskeverdet, fremme velferd og motvirke sosial ulikhet.

Planen identifiserer en rekke utfordringer:

o opprettholde og forsterke trenden med nedgang i den generelle abortraten i al-
dersgruppen 1549 ir og abortraten i tendringsgruppen 15-19 ar

. redusere aborttallene blant unge voksne 20—24 dr som prioritert malgruppe; dette
er den aldersgruppen som har hoyest aborthyppighet

o tilrettelegge arbeidet for 4 mote behovene til etniske minoritetsgrupper som har
annen kulturforstaelse pa seksualitetens omrade

. tilrettelegge arbeidet for grupper i en sarbar livssituasjon med okt risiko for uen-
sket svangerskap og abort

. bidra til likhet i og faglig kvalitet pa helsetjenestens tilbud til gravide, kvinner og
par som vurderer svangerskapsavbrudd

o gjennomfore arbeidet slik at det ogsd bidrar til 4 forebygge seksuelt overforbare
infeksjoner

. fa forskning og statistikk om forebygging av uensket svangerskap og abort til 4 bli
gode styringsverktoy 1 arbeidet.

Planen fokuserer ogsé pé fire malgrupper:

. ungdom og unge voksne generelt

o grupper med serlig risiko for uensket graviditet

. ungdom og unge voksne med etnisk minoritetsbakgrunn
o kvinner og par som vurderer abort

Ugnskede svangerskap/abort og sosial ulikhet

Tall fra Oslo viser at det er bydeler med hoy grad av sosiookonomiske problemer i be-
folkningen som ogsd har de hoyeste abortratene og graviditetsratene blant ungdom
(Myklestad 2003). Undersokelser i1 andre land har vist at det er en klar sammenheng mel-
lom tenaringer som far barn, lav utdanning, lav yrkesmessig status og 4 bli aleneforelder.
Internasjonalt er det ogsd vist at barn av tenaringsmodre har lavere fodselsvekt, storre
risiko for misbruk og omsorgssvikt, har flere kognitive problemer og atferdsproblemer,
lavere skoleprestasjoner og er mer involvert i kriminalitet enn andre barn.

5 Ingri Myklestad (2003): Forebygging av uenskede tenéringssvangerskap. Implementering og evaluering
av en skoleintervensjon i Oslo. Oslo: Folkehelseinstituttet. Rapport 2003: 2. Tilsvarende forskningsresul-
tater foreligger fra andre land som for eksempel England (Social Exclution Unit 1999).
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Planen hevder 1 forordet at den skal bidra til 4 motvirke sosial ulikhet. Det fremgar
imidlertid ikke klart hva som her defineres som sosial ulikhet. De sosiale kategoriene
som forst og fremst trekkes frem i planen, er alder, kjonn og etnisitet. Det vises til
forskning som viser at tilboyeligheten til 4 ta abort varierer etter alder og antakelig ogsa
etter etnisitet.® Ut fra hva vi har argumentert med tidligere, er ikke alder og kjonn i seg
selv indikatorer pa sosiogkonomisk status, heller ikke etnisitet, men disse kategoriene
kan 1 noen sammenhenger samvariere med sosiookonomisk status. Selv om planen refe-
rerer til rapporten der sosiookonomiske variasjoner i aborttilboyelighet er beskrevet
(Myklestad 2003), brukes ikke denne kunnskapen eksplisitt som beveggrunn for planens
utforming og valg av malsetninger. Det vises imidlertid til at det innenfor noen grupper,
seerlig blant ungdom, finnes personer som mer enn andre er i risikosonen for seksuell
utnyttelse, uonsket graviditet, abort og seksuelt overforbare infeksjoner og som derfor
gis spesiell oppmerksomhet 1 planen som prioritert malgruppe. Det pekes pa forhold
ved deres livssituasjon som eventuelt kan forklare hvorfor denne risikoatferden oppstir:
noen kan ha veart utsatt for overgrep, noen kan ha et lavt selvbilde eller psykiske prob-
lemer, noen kan bruke seksualitet til 4 kompensere for lavt selvbilde, det kan ogsa dreie
seg om stoffmisbrukere og prostituerte. Indirekte peker planen derfor pa forhold i disse
personenes bakgrunns- og aktuelle livssituasjon som £ax ses 1 et ulikhetsperspektiv, uten
at det er gitt neermere dokumentasjon pa at dette er tilfellet.

Ogsa funksjonshemmede trekkes frem som en gruppe med spesielle behov i relasjon
til planens tema og er derfor en prioritert malgruppe. Det vises til at det foreligger lite
kunnskap om i hvilken grad funksjonshemmede og/eller utviklingshemmede hat okt
risiko for uenskede svangerskap og abort. Norske og internasjonale undersokelser indi-
kerer imidlertid at noen grupper funksjonshemmede har opptil tre ganger storre risiko
enn andre for 4 bli utsatt for seksuell utnytting og overgrep (s. 23). Hvorvidt ogsa dette
er grupper i befolkningen som ville fatt en lav sosiookonomisk skare, vet vi ikke, men
generell kunnskap om funksjonshemmedes situasjon tyder pa at mange er uten jobb
(eller pa uferepensjon), har liten utdanning og derfor ogsa lav lenn (dersom de ikke har
pensjon), og antakelig av den grunn ville skare lavt pa en sosiookonomisk indeks.

Planen har ogsa en prioritert vekt pa etniske minoriteter, og trekker frem forskning
fra Danmark og Nederland som viser hoy abortforekomst blant enkelte kvinnegrupper
med etnisk minoritetsbakgrunn, men hovedsakelig blant forstegenerasjons innvandrer-
kvinner. Mange av disse vil trolig vaere plassert lavt pa den sosiale rangstigen, enten ut
fra eget yrke og egen lonn, eller ektemannens.

Selv om planen altsé ikke eksplisitt har et sosialt ulikhetsperspektiv, kan man si at den
indirekte har det, gjennom 4 fokusere pa noen spesielt utsatte grupper som man ut fra
annen kunnskap vet ofte har en lavere sosiogkonomisk plassering.

¢ Studier fra Danmark og Nederland viser hoy abortforeckomst blant enkelte kvinnegrupper med etnisk
minoritetsbakgrunn, men bare for forste generasjons del. Blant etterkommere av forste generasjons inn-
vandrere et situasjonen omtrent som for etnisk norske. Norske studier antyder en liknende tendens (s. 22
1 planen).
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Tiltakene sett i relasjon til sosial ulikhet i helse

Planen legger stor vekt pa ulike informasjonstiltak om samliv og seksualitet bade rettet
mot foreldre, helsepersonell og malgruppene for planen. Det er ogsa lagt stor vekt pa
undervisning og ferdighetstrening rettet mot malgruppene pa de ulike alderstrinnene.
Hjem, barnehager, SFO, skoler, ungdomsklubber, helsestasjoner og skolehelsetjenesten
utpekes som viktige arenaer for 4 na malgruppene, det vil si at bade helsetjenesten og
andre offentlige arenaer trekkes inn. Ogsa frivillige organisasjoner trekkes med i infor-
masjonsarbeidet, det vil si at man retter seg mot et bredt spekter av arenaer og forseker
a engasjere bade offentlige og private aktorer 1 arbeidet. For ungdom og unge voksne
legges det vekt pa at informasjonstiltakene ma skje pa de unges premisser og i sammen-
henger de oppfatter som betydningsfulle, det vil si at man onsker 4 ha et brukerperspek-
tiv.

I tillegg til informasjon om samliv og seksualitet, sies det at ungdom trenger god
kunnskap om prevensjon, som ma vare lett 4 fa tak 1 og enkel 4 bruke. Gratis utdeling
av kondomer skal fortsatt skje gjennom helsestasjons- og skolehelsetjenenesten. Likele-
des skal jenter 1 alderen 16 til 19 ar fortsatt ha tilgang til gratis p-piller. Det satses pa
strukturelle tiltak som gjor prevensjon gratis tilgjengelig. Siden jenter 1 alderen 20-24 ar
er en serlig prioritert malgruppe 1 planen (fordi det er denne aldersgruppen som har den
hoyeste abortraten), burde det kanskje veart naturlig at ogsa denne aldersgruppen fikk
tilgang til gratis p-piller,” eventuelt ogsa kondomer med tanke pa seksuelt overforbare
sykdommer. I et helseperspektiv er kanskje prevensjon som sikrer mot overforing av
smittsomme sykdommer like viktig som prevensjon som sikrer mot graviditet.

Planen prover sarlig 4 rette tiltak mot gutter som i denne sammenheng (prevensjon,
seksualundervisning) ofte har vist seg vanskeligere 4 nd enn jenter; her anses bruk av
internett som en viktig arena. Som vi anmerket i kommentarene til planen for psykisk
helse, forutsetter slike nye arenaer, som pa mange mater representerer lavterskeltilbud,
at de unge faktisk har tilgang til slike medier og i en sammenheng det er greit a soke slik
informasjon. Sporsmalet er ogsa om det offentlige helseapparatet, som for eksempel
helsestasjoner og skolehelsetjenesten, nar ut til guttene med informasjon om seksualitet
og samliv. Mye tyder pa at gutter har problemer med 4 snakke om sex og samliv med
kvinnelig helsepersonell. I er brukerperspektiv er det derfor kanskje viktig at flere menn
innehar slike stillinger som retter seg mot 4 informere om sex og samliv, slik at gutter
kan mote personer som de foler seg trygge sammen med.8

I 2002 ble det innfort en ordning med okt egenbetaling for sterilisering (full egenbe-
taling for menn og 50 prosent for kvinner). Denne ordningen skal evalueres med tanke
pa konsekvenser for aborttallene. Her er det viktig 4 vare klar over at de okonomiske
kostnadene for den enkelte bruker ved denne ordningen kan hindre en rekke personer
med liten betalingsevne i 4 benytte seg av en slik form for (sikker) prevensjon. Sterilise-
ring er mest aktuelt for voksne som ikke skal ha flere barn; planen retter seg imidlertig
ogsd mot voksne, ikke bare unge. Det burde derfor vare aktuelt 4 vurdere egenbeta-
lingsordningene, slik planen ogsa refererer.

71 den grad det er medisinsk forsvatlig, og det er det jo tydeligvis for den yngre aldersgruppen.

8 Se Aftenposten Aften 10.03.05.
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Oppsummering
Planen retter seg bredt mot hele befolkningen, men ogsd mot utvalgte grupper. Den
satser 1 hovedsak pa informasjons- og veiledningstiltak. Den tar i bruk en en rekke are-
naer for at disse tiltakene skal na ut og forutsetter dermed ikke nedvendigvis at folk
oppsoker helsetjenesten for 4 fa informasjon. I et brukerperspektiv kunne den kanskje
lagt mer vekt pa at ikke alle grupper 1 befolkningen er like lette 4 nd med informasjon og
veiledning. Den delen av helsetjenesten som er rettet mot ungdom, er kanskje mer i
stand til 4 fange opp jenter enn gutter.

Planen kunne, 1 og med at den har som mal 4 redusere abortraten i befolkningen, sat-
set sterkere pa strukturelle tiltak som lett tilgang pa sikker og rimelig prevensjon til ulike
grupper i befolkningen.

3.4 Sjekkliste for ivaretakelse av et ulikhetspers-
pektiv

Vi presenterer nedenfor en kort liste over punkter som kan tjene som hjelpemidler for 4
innarbeide et ulikhetsperspektiv i tiltaksutforming. Listen bor vare gjenstand for en sta-
dig videreutvikling, 1 trid med at kunnskapsgrunnlaget om hva som er effektive tiltak for
4 motvirke sosiale helseforskjeller vokser.

1. Ha best mulig kunnskap om eventuelle sosiale helseforskjeller og hvordan de nedfel-
ler seg pa ulike samfunnsomrader (dvs. basere seg pa cksisterende eller initiere ny
forskning).

2. Sette klare operative (men realistiske) mél som kan etterproves, for eksempel hvilke
forbedringer som skal oppnis og hvor stor en forbedring skal vare.

3. Foresla tiltak pa mange nivaer, bade samfunnsendringer av mer grunnleggende art
nar det gjelder hva man tror er drsakene til sosiale forskjeller i helse, og endringer
som er mindre grunnleggende, men som kan bidra til at forskjellene reduseres.

4. Utforme tiltak rettet mot bade brede grupper 1 befolkningen og grupper man mener
er spesielt 1 faresonen, dvs. bade universelle og selektive tiltak.

5. Utforme mange typer av tiltak, bade informasjonstiltak, men ogsd mer strukturelle
tiltak.

6. Ta i bruk mange aktorer. Mange av de helserelaterte problemene kan ikke loses av
helsevesenet alene. Det er viktig 4 analysere hvilke andre politikkomrader eller sam-
funnsinstitusjoner som kan bidra til maloppnaelsen og sikre at de ulike aktorene bi-
drar til 4 trekke 1 samme retning.

7. Ta i bruk mange arenaer i tillegg til helsevesenet. I mange sammenhenger kan bar-
nehager, skoler og arbeidsplasser vare viktige arenaer. Det er ogsa viktig 4 ta 1 bruk
nermiljoet gjennom 4 trekke veksler pa familie, slekt, nettverk og frivillige organisa-
sjoner osv.

8. Vurdere om det er barrierer for 4 ta 1 bruk tiltak. Slike barrierer kan vare bade av
okonomisk, kulturell og fysisk art og kan bidra til at gode tiltak likevel ikke far effekt.

28



9. Tiltakene bor 1 storst mulig grad ta utgangspunkt i den opplevde situasjonen og be-
hovene til de grupper man onsker 4 na.

10. Tiltakene bor 1 storst mulig grad vare kunnskapsbaserte, dvs. man ber vite om de
virker. Eventuelt bor man evaluere tiltak man enni ikke kjenner godt nok effekten
av.

11. Det bor vurderes om kostnadene ved 4 iverksette tiltakene star i forhold til effektene
av dem.
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