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Abstract

In 2012, a new public health act took effect in Norway, highlighting the importance
of health equity and the use of “health in all policies” (HiAP) approach to reduce
social inequalities in health. The act passed the main responsibility for health
promotion to the municipalities, and expected this level to act on the social
determinants of health. The aim of this thesis was to investigate health promotion at
local level in Norway, and examine how Norwegian municipalities address social
inequalities in health. The main objectives were threefold: 1) to examine the use of
public health coordinators (PHC) and the associations between having employed a
PHC and municipal characteristics; 2) to examine municipal awareness of living
conditions to address social inequalities in health; and 3) to examine municipal
prioritization of fair distribution of socioeconomic resources among social groups,
and its association with changes in HiAP- tools, such as health overviews and

employment of PHCs.

For this study, registry data were combined with data from two questionnaire studies
distributed to all Norwegian municipalities (N=428) in 2011 and 2014. All data used
in the study were collected and analyzed at a municipal level. Of the thesis’ three sub-
studies, sub-study 1 and 2 made use of a cross-sectional design using data from
respectively 2011 and 2014. Sub-study 3 combined data from both 2011 and 2014 in
a longitudinal design where change in municipal use of HiAP-tools were explored.

Data were analyzed by use of univariate, bivariate and multivariate statistics.

The first sub study found that 76% of Norwegian municipalities employed a PHC in
the period just before 2012. Of the PHCs employed, 22% were employed full time
and 28% were located within the staff of the chief executive officer. Based on the
results from multiple logistic regression analyses, this study showed that partnership
for health promotion with county councils (OR= 7.78), development of a health
overview (OR= 3.53), collaboration with non-government sectors (OR= 2.85) and
low socio-economic status (OR= 0.46) were all significantly associated with

Norwegian municipalities having a PHC.



The second sub-study found that 40% of Norwegian municipalities defined living
conditions as a main challenge in their local health promotion efforts, while 48%
cited it as a main health promotion priority. The study showed that defining living
conditions as a main challenge were positively associated with the size of the
municipality (OR=1.60), and the municipality’s assessment of its own capability in
reducing inequalities in health (OR=4.66). The latter factor was also positively
associated with prioritizing living conditions in health promotion (OR= 3.89).
Municipalities having established cross-sectorial working groups (OR=3.01) or inter-
municipal collaboration (OR= 2.23) were also associated with prioritizing living

conditions in health promotion at local level.

The last sub-study investigated changes in municipal use of HiAP- tools, and whether
such changes were associated with municipal prioritization of fair distribution among
social groups. Thirty-eight percent of the municipalities reported that they prioritized
fair distribution among social groups when making political decisions, while 70%
prioritized fair distribution in their local health promotion initiatives. Results from
multiple logistic regression analyses showed that municipalities that developed health
overviews after the act was implemented were more likely to prioritize fair
distribution in political decision-making (OR= 2.54) compared to municipalities that
had not developed such overviews. However, municipalities that employed PHCs
after the implementation of the public health act had a lower likelihood of prioritizing
fair distribution in local health promotion initiatives (OR= 0.22) compared to

municipalities without a PHC.

Taking the results from all the three sub-studies into account, this thesis suggests that
the use of local health promotion addressing social inequalities in health are carried
out in various degrees in the Norwegian municipalities. Nevertheless, when
inequalities are addressed, it is done through advanced forms of integration where
both vertical and horizontal structures apply. Finally, the results indicate that the
PHC's role in addressing social inequalities in health seems to be unclear. Overall, it
seems that the local level in Norway still has a way to go to accommodate the main

principles of the Norwegian public health act to address social inequalities in health.
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1. Innledning

Dette doktorgradsprosjektet handler om sammenhenger mellom samfunn og helse.
Det bygger pa erkjennelsen av at sosiale- og gkonomiske ressurser, ofte uttrykt
gjennom sosial posisjon, er av betydning for menneskers helse. Erkjennelsen kommer
fra et veldokumentert og lenge identifisert statistisk menster som viser at helse blant
folk (pa gruppenivd) mélt som levealder og selvrapportert helse, systematisk
samvarierer med for eksempel folks yrke, utdanning eller inntekt og skaper ulikhet i
befolkningens helsetilstand (Mackenbach, 2012; Mackenbach, Kunst, Cavelaars,
Groenhof & Geurts, 1997; Marmot, 2004). Avhandlingen legger til grunn at dette
systematiske mansteret for sosiale ulikheter i helse, ofte kalt gradientutfordringen,
skapes gjennom samfunnets ulike strukturer (Marmot, 2010; Marmot & Wilkinson,
2006; Wilkinson, Poulsson & Pickett, 2011). Siden mensteret er samfunnsskapt, kan
det ogsé pavirkes og endres (WHO, 2008).

Internasjonalt, men ogsé i norsk sammenheng, har folkehelsefeltet i lengre tid hatt
som et sentralt mal & endre dette monsteret, bdde gjennom & bedre den generelle
helsen til folk og ved & jevne ut helseforskjellene. Utjevning handler om fordeling og
omfordeling av sosiogkonomiske ressurser (Graham, 2004a, 2007), og relateres bade
til forstaelse av rettferdighet og til samfunnets politikk og sett av regler.
Internasjonalt har Verdens Helseorganisasjon (WHO) vert padriver til dette
utjevningsarbeidet. Serlig har fagtradisjonen helsefremmende arbeid (Green, Tones,
Cross & Woodall, 2019) hatt stor betydning, blant annet ved & identifisere og lofte
opp faktorer som pavirker folks helse, ofte kalt sosiale helsedeterminanter, men ogsé
gjennom utforming av helsefremmende politikk. Helsefremmende politikk handler
blant annet om hvordan et samfunn vektlegger ulike verdier som rettferdighet, likhet
og deltagelse, men det handler ogsd om hvordan samfunn velger & organisere seg for
a lese samfunnsoppgavene (WHO, 1986, 1988, 2010). Samlet handler det om & bygge

kapasitet i samfunnet.

Siden folks helse langt pa vei bestemmes av samfunnets strukturer og dets kapasitet,

er samfunnets ulike samfunnsomréader, eller sektorer, av stor betydning. Denne



erkjennelsen er bade mulighetsskapende, men ogsa krevende og kompleks. I arbeid
med & utjevne helseforskjeller er samarbeid avgjerende fordi utjevningsarbeidet kan
kreve at ulike samfunnsomréder og sektorer har felles forstéelse, felles malsetning,
felles arenaer og evne og vilje til & fordele og omfordele. Arbeid med a skape sosial
rettferdighet 1 helse vil kreve felles innsats mellom ulike forvaltningsniva og pa tvers

av samfunnets ulike sektorer (WHO, 2008).

12012 fikk Norge en egen lov om folkehelse (Folkehelseloven, 2011). Denne loven
bygger blant annet pa prinsippet om sosial rettferdighet i helse og lofter opp
nedvendigheten av & jevne ut sosiale helseforskjeller. Loven vektlegger «Helse i alt
vi gjor»- tilnermingen (HiAP- tilnermingen) som en ensket samarbeidsform i
utformingen og implementeringen av nasjonal, regional og lokal folkehelsepolitikk
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Gjennom folkehelseloven har de norske
kommunene fatt en helt spesiell rolle i folkehelsearbeidet i Norge (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011). Det er i kommunene Norges befolkning utformer og
lever livene sine, og det er blant annet her de sosiale helseforskjellene skapes. Et
anerkjent mal for helse er levealder. Tall viser at det er opp til 12 ars forskjell i
forventet levealder mellom menn som bor i de ulike norske kommunene, mens det
tilsvarende er 10 ars forskjell for kvinner (Folkehelseinstituttet, 2018). Lovverket har
gitt kommunene et nytt og overordnet ansvar for folkehelsearbeidet. Befolkningens
helse har i stor grad vaert et anliggende for helsesektoren i kommunene, mens den nye
loven legger ansvaret for folkehelsearbeidet til kommunene som sadan. Dette er gjort
for at alle kommunenes sektorer skal tas i bruk for & fremme folkehelsen i egen
kommune. Gjennom loven har kommunene fatt ansvar for & fastsette mal og
strategier basert pa egne, lokale folkehelseutfordringer og behov, og de er palagt &
forankre folkehelsearbeidet i eget kommunalt planarbeid (Folkehelseloven, 2011).
Hensikten med dette er & skape et langsiktig, helhetlig og koordinert arbeid for & né

malet om & redusere sosial ulikheter 1 helse.

Gjennom «Folkehelseprogrammet 2011-2015» (Norsk Forskningsrad, 2011) ensket
Norges forskningsrad & bringe frem ny kunnskap om hva som pavirker den norske

folkehelsen, arsaker til sosiale helseforskjeller, samt virkemidler for & redusere disse
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forskjellene. Som et ledd i denne kunnskapsutviklingen finansierte forskningsradet
forskningsprosjektet ««Addressing the social determinants of health. Multilevel
governance of policy aimed at families with children» (SODEMIFA). Formalet med
forskingsprosjektet var a kartlegge norsk folkehelsearbeid og kommunenes innsats
for & redusere sosiale helseforskjeller. Prosjektet hadde sarlig fokus pé innferingen
av den nye folkehelseloven, og et av malene har veert & bidra med kunnskap til
hvordan de norske kommunene og fylkeskommunene kan bidra til & redusere sosiale

helseforskjeller i Norge.

Dette doktorgradsprosjektet har veert et delprosjekt i SODEMIFA. Prosjektet har
fokusert pa forhold knyttet til hvordan de norske kommunene adresserer sosiale
ulikheter 1 helse. Folkehelselovens grunnprinsipp om sosial rettferdighet i helse og
«helse i alt vi gjor» (Folkehelseloven, 2011) har veert retningsgivende. Under
prosjektperioden bestod Norge av 428 kommuner, og det er disse kommunene dette
prosjektet har basert datagrunnlaget pa, blant annet gjennom to store
sperreundersekelser. Studiens mal har vert & etablere breddekunnskap om det lokale
nivéet i Norge, det vil si kommunenes fokus pa sosiale pavirkningsfaktorer for helse,
prioritering av utjevningsperspektivet blant kommunenes sosiale grupper og bruken
av ulike samarbeidsformer inn i dette arbeidet. Helt spesifikt har prosjektet utforsket
samvariasjoner mellom ulike faktorer ved de norske kommunene og bruken av
folkehelsekoordinator, prioritering av levekdr og fokus pd fordelingshensyn blant
sosiale grupper i lokalt folkehelsearbeid (Hagen, Helgesen, Torp & Fosse, 2015;
Hagen, Torp, Helgesen & Fosse, 2016; Hagen, @vergard, Helgesen, Fosse & Torp,
2018).

1.1 Avhandlingens oppbygning

Denne avhandlingen bestér av 6 kapitler. Det forste kapitlet har en innledende
tilneerming til doktorgradsprosjektet. Kapittel 2 tar for seg sentrale perspektiver og
relevante teorier retningsgivende for prosjektet. Kapittel 3 presenterer hensikten med
selve doktorgradsprosjektet, dens problemomrader og de respektive

forskningsspersmalene knyttet til prosjektets tre delstudier. Kapittel 4 redegjer for
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prosjektets metodiske og analytiske valg og fremgangsmater, mens kapittel 5 gir et
sammendrag av resultatene i de tre delstudiene. Kapittel 6 er avhandlingens
diskusjonskapittel. Kapittelet starter med & beskrive prosjektets samlede
kunnskapsbidrag for det ekstraheres ut tre overordnede funn i doktorgradsprosjektet.
Disse overordnede funnene danner basis for den videre diskusjon som forsegker &
forklare funnene og se dem opp imot eksisterende forskning og relevante
perspektiver. Diskusjonene foregér i tre ulike delkapitler, og hele den substansielle
diskusjonen knyttet til funn avsluttes med en oppsummerende kommentar. Deretter
folger metodologiske betraktninger rundt selve prosjektet, redegjorelser av
implikasjoner og behov for videre forskning, for selve avhandlingen avsluttes med en

kort oppsummering og konklusjon.
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2. Teoretisk referanseramme og tidligere forskning

Dette kapitlet har til hensikt a tegne relevante linjer som doktorgradsprosjektet
bygger pa. Sentrale begreper som helse, pavirkningsfaktorer til helse, sosiale
ulikheter 1 helse og folkehelse blir presentert. Likeledes vil samarbeid relatert til
folkehelse og begreper knyttet til dette bli presentert og plassert. Det norske
folkehelsearbeidet vil bli skrevet frem, og serlig det lokale nivaet, altsé de norske
kommunene, vil bli leftet opp og aktualisert. Tidligere forskning og forskningsfronten

som eksisterte da prosjektet tok til i 2012 blir ogsé beskrevet i dette kapittelet.

2.1 Samfunn og helse

2.1.1 Helsedefinisjon

Helse forstaes, defineres og modelleres ulikt av ulike disipliner og av ulike
fagtradisjoner (Blaxter, 2010; Green, Tones, Cross, & Woodall, 2019; Meland,
Westin, Elstad, & Nass, 2009). Den méten helse defineres pé, er av betydning for
hvordan man relaterer seg til begrepet. Helse er et sensitiverende begrep (Blaxter,
2010). Sensitiverende begrep muliggjer ulike forstaelsesretninger som sikrer
mangfold og kompleksitet inn i begrepet (Blumer, 1969). En klassisk distinksjon er
mellom den biomedisinske helseforstielsen (Boorse, 1977) og en sosial modell for
helse (Blaxter, 2010). Forstnevnte baserer seg pa en dikotom tilnaerming til helse, og
sees 1 lys av & veere enten syk eller frisk. Forstéelsen relaterer seg til kroppslig
normalitet og biomedisinske forstyrrelser, og helse vil derfor innebzre fravaer av
sykdom. Perspektivet er kritisert for & baere i seg reduksjonisme og en patologisk
tilneerming (Blaxter, 2010). Den sosiale modellen er basert pa en holistisk tilneerming
hvor ressurser, muligheter, velvere og helhet er av betydning. Subjektive opplevelser
og lekperspektivet, eller helse slik det erfares og ikke bare males, er gjeldende
innenfor denne modellen (Antonovsky, 1979; Blaxter, 2010). Dette

doktorgradsprosjektet legger den sosiale helsemodellen til grunn.
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1 1946 definerte WHO helse til & vaere «... ikke bare fraveer av sykdom, men en
tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velbefinnende» (WHO, 1948, s. 1).
Definisjonen har veaert et viktig bidrag for & utvide forstaelsen av helse til ogsé &
inkludere betydningen av den sosiale dimensjonen. Ikke bare fremhever definisjonen
at helse har en subjektiv karakter, men den lofter spesifikt opp kollektivets betydning
for helse og at det & erfare gode liv ma forstées i lys av omgivelser og livssituasjoner.
WHOs utvidelse av helsebegrepet kan forstaes som et motsvar til medisinens
dominans innen helseforstaelse, og som et behov for en humaniserende tilneerming.
Definisjonen ble formulert rett etter andre verdenskrig, samtidig med utvikling av
menneskerettighetene og etablering av de Forente Nasjoner (FN). Gjennom WHOs
konstitusjon ble ogsa grunnprinsippet om at et hvert menneske skal ha rett til & kunne
oppna sin egen, hayest oppnéelige helsestandard, forfattet (WHO, 1948). Dette
uavhengig av sosiale og skonomiske forhold, men ogsé uavhengig av rase, religion,
og politisk tilknytning (WHO, 1948). Den norske helsedirektoren Karl Evang var
blant padriverne i dette arbeidet. Han poengterte at mennesket eksisterer i en sosial
sammenheng, og han malbar viktigheten av at mennesket ma fa realisert seg innenfor

et fritt og rettferdig samfunn (Maland, 2016).

Samfunnets betydning for helse ble ogsa senere tydeliggjort av WHO. 1 1970-4rene
lanserte WHO en ny definisjon som la vekt p at helse handler om evnen til a leve et
gkonomisk og produktivt liv (WHO, 2017b), og gjennom Ottawa-charteret i 1986 ble
helse omtalt som « en ressurs til & leve et individuelt, sosialt og produktivt liv»
(WHO, 1986, s. 1). Helse ble ansett som en ressurs til livet, og ikke som et mél i seg
selv, og WHO formulerte at helse fremmes ved & «sette mennesker i stand til & ta
kontroll over forhold som pavirker helsen deres» (WHO, 1986, s. 1). Samfunnets
betydning ble serlig loftet opp 1 Ottawa-charteret (WHO, 1986). Charteret poengterte
at ved & legge til rette for utdanning, tilgang pa bolig, sikker inntekt, sosial
rettferdighet og likhet, s& vil samfunnet bidra til 4 skape fundamentale forutsetninger
for helse. WHO har hatt stor pavirkning pa den sosial helsemodellen og det & forsta
helse som et produkt av det samfunnet man lever i, og at arbeid med helse handler om

a jobbe med strukturene i samfunnet.
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2.1.2 Sosiale pavirkningsfaktorer til helse

Hvordan man forstar og definerer helse har betydning for hva man mener pavirker
helse. Innenfor den sosiale helsemodellen er pavirkningsperspektivet og de sosiale

helsedeterminantene helt sentrale.

Sosiale helsedeterminanter som begrep ble etablert pa 1970-tallet som en type kritikk
mot den biomedisinske helsemodellen. Kritikken mélbar fokus pa sosial politikk,
sosiale pavirkningsfaktorer for helse og prioritering av befolkningens generelle helse,
framfor prioriteringer av helsetjenester basert pa sykdomsutfall og individfokus
(Graham & Kelly, 2004). Ulike sosiale, kulturelle og samfunnsmessige
pavirkningsfaktorer som ligger til grunn for helsens forutsetninger skulle loftes frem.
I dag forstaes de sosiale helsedeterminantene som alle pavirkningsfaktorer utenom
genetiske- og biologiske pavirkninger til helse (Graham & Kelly, 2004). Disse
pavirkningsfaktorene finnes i alle samfunnsomrader og gir seg til kjenne gjennom

samfunnets strukturer.

Dahlgren og Whitehead (2009) har utviklet en gkologisk modell som reflekterer
kompleksiteten relatert til hva som péavirker helse basert pa de sosiale
helsedeterminantene. Modellen visualiserer lagvis hierarkiske pavirkninger som

uleselig henger sammen (figur 1).
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Figur 1. De sosiale helsedeterminantene (Dahlgren & Whitehead, 2009)



17

Modellen bestér av fem lag hvor det innerste laget reflekterer menneskelig arv
gjennom biologiske- og genetiske faktorer (Figur 1). Disse ligger i all hovedsak
utenfor menneskets- og strukturenes kontroll. Laget over relaterer seg til menneskets
livsstil. Livsstil kan knyttes til individuelle faktorer, men ogsa til pavirkninger fra
samfunnets strukturer som for eksempel kultur og politikk. Livsstilsfaktorer har stor
innvirkning pé helsen til folk. I den biomedisinske modellen har livsstil vert knyttet
til enkeltmenneskets adferd og individuelle valg (Blaxter, 2010; Maland, Westin,
Elstad & Neess, 2009), mens i den sosiale helsemodellen relaters befolkningens
livsstil 1 stor grad til bakenforliggende faktorer (Wilkinson & Marmot, 2006) .
Lagene som ligger ovenfor livsstilen i modellen, reflekterer hva som kan vere
bakenforliggende faktorer og mulige sammenhenger. Lag tre viser til sosiale nettverk
og lokalsamfunn som mennesker lever i, men det viser ogsé til samspillet mellom
mennesker og menneskers samspill med deres eget nermilje. Lag fire viser videre til
at sosiale nettverk og lokalsamfunn pé sin side er pavirket av strukturer dannet
gjennom politikk og praksis relatert til arbeid, utdanning, skonomi og skatt,
helsetjenester, boligmarkedet, matproduksjon og gvrige store samfunnsomrader. Det
ytterste laget viser til makrostrukturer som generelle sosiogkonomiske forhold, kultur
og ulike miljemessige forhold som for eksempel den seregne kulturen man lever i,
og/eller de betingelsene og ressursene et land besitter (Dahlgren & Whitehead, 2009).
Samtlige lag utenom det innerste, er altsa uttrykk for de sosiale helsedeterminantene

(Dahlgren & Whitehead, 2009; Graham & Kelly, 2004).

De sosiale helsedeterminantene i modellen er bade uttrykk for positive helsefaktorer,
beskyttelsesfaktorer og risikofaktorer. Forstnevnte er faktorer som opprettholder og
fremmer menneskers helse. Det kan vare sikker gkonomi, utdanning og et trygt
nabolag. Faktorer som beskytter helsa kan vere vaksine, sosial stette, sundt kosthold
eller fysisk aktivitet, mens faktorer som kan skape sykdom kan vere forurenset luft,
royking, korrupsjon eller generelle skonomiske nedgangstider i et land. Ofte kan det
vaere vanskelig & gruppere determinantene i rene kategorier fordi de kan gli over i
hverandre (Dahlgren & Whitehead, 2009). Det avgjerende er at modellen favner en

utvidet og holistisk tilnaerming til hvordan helse skapes. Overordnet reflekterer
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modellen hvordan ulike faktorer pa ulike nivaer, direkte eller indirekte, sammen eller

alene, interagerer med hverandre i en type ekologi.

Globalt ble determinantperspektivet serlig kjent gjennom WHOs kommisjonsarbeid
for sosiale helsedeterminanter i 2008 (WHO, 2008). Siden den tid har perspektivet
blitt anerkjent som essensielt og helt avgjerende for & fremme befolkningens helse
(Donkin, Goldblatt, Allen, Nathanson & Marmot, 2018; Marmot, 2010, 2015; WHO,
2011). Blant de ulike sosiale helsedeterminantene er levekar identifisert til & vaere en
av de aller viktigste (Helsedepartementet, 2003, 2006; WHO, 2008; Wilkinson &
Marmot, 2006). Levekar referer til skonomiske forhold, bolig, sysselsetting og
utdanning (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011; WHO, 2008) og modellen til
Dahlgren og Whitehead (2009) visualiserer hvordan levekar relaterer seg til
samfunnets sektorer og strukturer, dertil ogsa levekérenes betydning for folks helse.
Dette doktorgradsprosjektet bygger pé at helse pavirkes av de ulike sosiale
helsedeterminantene. Studien erkjenner at de sosiale helsedeterminantene fremmer
helse, men studien erkjenner ogsé at de sosiale pavirkningsfaktorene kan skape

ulikhet i helse, eller sikalte sosiale helseforskjeller, blant folk.

2.2 Sosiale ulikheter i helse

2.2.1 Sosial rettferdighet og like muligheter til helse

Basert pé forstaelsen av at helse skapes gjennom strukturene i samfunnet, legger
denne studien til grunn at sosiale ulikheter i helse ogsé skapes pé en slik mate. Ulik
tilgang til ressurser og muligheter pavirker folks helse, og disse ulike tilgangene vil i
all hovedsak relatere seg til prinsipper knyttet til rettferdighet og sjanselikhet (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2011; Marmot, 2010, 2015; WHO, 2008). Et viktig poeng
er at urettferdig tilgang til ressurser lar seg endre (Anand, Fabienne & Sen, 2009;

Wilson, 2014).
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Filosofen John Rawls hevdet at rettferdige samfunn ber utformes etter prinsipper om
fordeling som synes rimelige og som baserer seg pa ideer om hva rettferdighet kan
vaere (Rawls, 1973). Han tok til orde for at samfunnsinstitusjonene og fordelingen av
de sékalte sosiale primargoder, som for eksempel personlig og politisk frihet eller
sosiogkonomiske forhold, burde utformes gjennom et “slor av uvitenhet”. Med det
forstod han at samfunn utviklet gjennom uvitenhet om hvem som er rik eller fattig,
begavet eller ikke, sterk eller svak, vil ta hensyn til ulikhet og saledes unnga at det
utvikles for stor grad av ulikhet mellom menneskene som inngar i samfunnet (Rawls,
1973). Rawls var serlig opptatt av primeargodenes rolle, og rettferdighet knyttet til
primargodene er et uttrykk for «equality of opportunity» eller sjanselikhet (Rawls,
1973). Daniels, Kennedy & Kawachi (2004) innlemmer helse i primargodene til
Rawls ved a argumentere for at helse er en sentral betingelse for nettopp rettferdige
muligheter og sjanselikhet (Daniels, Kennedy & Kawachi, 2004). Dette finner
relevans i helse forstétt i en holistisk retning, plassert inn i en sosial modell hvor
ulikheter i helse betraktes som sosialt skapte og urettferdige (Antonovsky, 1979;
Blaxter, 2010; WHO, 1948, 1986).

2.2.2 Ulike forstaelser av sosiale ulikheter i helse

Pa lik linje med at helse er et komplekst begrep (Blaxter, 2010), er forstédelsen og
forklaringene rundt sosiale ulikheter i helse ogsd komplekse (Dahlgren & Whitehead,
2009; Mackenbach, 2012; M&land, Westin, Elstad, & Ness, 2009; Whitehead &
Dahlgren, 2009; WHO, 2008). Helseforstielsen som legges til grunn har som nevnt
betydning for hvordan man tilnaermer seg og fremmer helse (Barrett et al., 2016;
Blaxter, 2010). Slik er det ogsd med hvordan man forstar sosial ulikhet i helse og

hvordan man reduserer disse ulikhetene (Raphael, 2012b).

Epidemiologien er en av de fagtradisjonene som har befattet seg mest med
tematikken sosiale ulikheter i helse. Her forsties helse i all hovedsak i en
biomedisinsk tradisjon med fokus pé sykdom og sykdomsrelaterte helseutfall, blant

annet gjennom identifisering av risikofaktorer. Sosialepidemiologien, derimot, tar
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ikke utgangspunkt i en bestemt type sykdom eller identifiserer sykdomsspesifikke
egenskaper (Mland et al., 2009). Den ser pa den gjennomsnittlige helsen som finnes
i de ulike sosiogkonomiske gruppene i samfunnet. Helsemal som total dedelighet,
kronisk sykelighet og selvrapportert helse er vesentlige variabler. Slik forstatt
relaterer sosiale ulikheter i helse seg til befolkningens helse, ikke til det enkelte
individ sin helsetilstand. Man sper om hvordan helsen er fordelt i befolkningen
(deskriptivt), hvilke sosiale faktorer som pavirker befolkningens helse (etiologisk) og
man ser etter sammenhenger som kan forklare fordelingene som identifiseres
(fortolkende) (Maland et al., 2009). Sosialepidemiologien anerkjenner ulike faktorer
og prosesser som kan tenkes & bidra til sosial ulikhet i helse, og kjerneomrédet er de
sosiale faktorene. Sosialepidemiologien henter kunnskap fra ulike
samfunnsvitenskapelige tradisjoner, og grunnantagelser og metodologi fra ulike
disipliner inkluderes i etableringen av teorier og modeller, kunnskapsetablering og

anvendelse.

Det finnes ulike forklaringsmodeller som sosialepidemiologien kan relateres til.
Gener og genetisk variasjon er én forklaringsmodell og henspiller til sosiale
forskjeller i genetiske profiler mellom sosiale grupper, men blir utilstrekkelig for &
forsté de store trekkene i sykdomspanoramaet som varierer mellom sosiale lag og
sosial posisjon (Elstad & Nass, 2012). Seleksjonsforklaringen legger til grunn at
enkeltindivids helsetilstanden bestemmer hvor i det sosiale hierarkiet individet
plasserer seg (Dahl & Elstad, 2012). God helse vil kunne bidra til sosial mobilitet
oppover i det sosiale hierarkiet. Sosial seleksjon henspiller til grunnleggende sosiale
prosesser hvor normer, diskriminering og gjeldende maktbesittere bidrar til
sorteringsprosesser av mennesker inn og ut av sosiale posisjoner, men forklaringen
antas 4 ha en liten forklaringsgrad i arsakene til sosiale ulikheter (Dahl & Elstad,

2012).

I kontrast til seleksjonsforklaringen stir den materialistiske forklaringen hvor
materiell ressursmangel forklarer drsaken til lav levealder og utbredte sykdomsplager
(van der Wel & Dahl, 2012). Faktorer som déarlige arbeidsforhold, dérlig ernaring,

urent vann, manglende hygiene, manglende materielle goder, forurenset luft og
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fattigdom uten serlig individuelt handlingsrom star sentralt, og forklaringsmodellen
har hatt relevans og legitimitet helt siden 1800-tallet. Modellen stod serlig sterkt
frem til etter andre verdenskrig, men med ekende utfordringer knyttet til livsstil, fikk

helseatferdsmodellen en stadig mer dominerende rolle (Elstad, 2005) .

Helseatferdsmodellen tar utgangspunkt i at spesielle vaner, handlemater og
forbruksmenstre er hovedarsak til sykdom og ulikhet i helse (Elstad, 2005; van der
Wel & Dahl, 2012). Atferden relateres til ulikhet 1 kunnskapsniva,
informasjonstilgang og viljestyrke hos det enkelte individ. Men forklaringsmodellen
ser ogsd individets livsstil i lys av mer kollektive fenomener som tradisjon, tilherighet
og markering. Levevaner relateres til kultur og reproduseres séledes uten serlig grad
av refleksivitet, men levevaner og helseatferd kan ogsa veere uttrykk for sosiale
tilharighet, og sdledes markere en villet distinksjonen mellom sosiale grupper i det
sosiale hierarkiet. Selv om modellen hensynstar kollektive fenomener, er de fleste
intervensjoner innen denne forklaringsmodellen basert pa individuelle tilneerminger.
Forskning har vist at helseatferdsmodellen er relevant for dedelighet og sykelighet,
men plassert inn i et ulikhetsperspektiv, viser det seg at ulikhet i dadelighet skyldes
langt flere forhold enn livsstil (Meland et al., 2009).

Den neomaterialistiske forklaringsmodellen kan sees pa som et motsvar til
helseatferdsmodellen (Mzland et al., 2009). Modellen tar utgangspunkt i at det er
egenskaper ved omgivelsene, det kontekstuelle, som har betydning for
helseulikhetene og modellen baerer i seg ulike perspektiv. Et perspektiv er at
inntekstulikheter og de sosiale og psykologiske konsekvenser av disse, skaper
helseulikhetene. Blant annet vil store inntektsulikheter skape normlese samfunn med
desintegrasjon og hgy grad av mistillit (Wilkinson, Poulsson, & Pickett, 2011). Et
annet perspektiv lgfter opp at helse er et spersmal om politisk vilje, og grad av ulikhet
tilskrives grad av velferdsorientert politikk. Gjennom velferd og tjenesteproduksjon
vil det kunne skapes ressurser av helsemessig relevans (Fritzell & Lundberg, 2007).
Helse og ulikhet i helse er séledes politisk og sosialt skapt (Maland et al., 2009). Et

tredje perspektiv kobler seleksjon og sosiale arsaksfaktorer. Perspektivet fokuserer pa



22

betydningen av hele livslapet, hvor bade biologiske og sosiale faktorer gjennom ulike

stadier av livet og pa tvers av generasjoner, undersgkes og hensynstas.

Samlet sett kan man hevde at innen feltet legges sosiale, kulturelle og
samfunnsmessige bestemmelsesfaktorer til grunn. Bruken av sammensatte modeller,
hvor flere forklaringer er inkludert samtidig, er ikke uvanlig (Meland et al., 2009).
Gjennom ulike modeller og teorier far ulike determinanter ulike betydninger.
Generelt kan det sies at helseatferd, sosiale nettverk, sosial kapital, geografisk
plassering, arbeidsrelaterte forhold, etnisitet og kulturelle forhold er viktige omrader
som har betydning for hvordan helseforskjeller skapes og fordeler seg i befolkningen.
Uavhengig av hvilke forklaringsmodeller som legges til grunn er det helt klart at
helse er sensitiv til sosiale og skonomiske faktorer. Dette uttrykkes blant annet

gjennom gradientperspektivet.

2.2.3 Sosiale ulikheter i helse uttrykt som en gradient

Sosiale og ekonomiske ressurser har betydning for helse og det bidrar altsa til sosiale
ulikheter i helse. Et viktig empirisk menster som bekrefter disse sammenhengene er
helsegradientmensteret. Det er et veldokumentert fenomen (Marmot, 2004) som er
identifisert i mange land. Mensteret viser at befolkningens helse systematisk
samvarierer med befolkningens posisjon i det sosiale hierarkiet nar man tar
utgangspunkt i selvvurdert helse og dedelighet (Marmot, 2004). Det er dette

mensteret dette doktorgradsprosjektet relaterer seg til.

Monsteret danner en gradient som gar gjennom hele befolkningen. Grafisk kan den
fremstilles som en ekende linezr kurve, og gradienten reflekterer at jo hayere opp
man befinner seg pa den sosiale rangstigen, jo bedre helse besitter man, og jo lengre
lever man. Forskjellene i selvopplevd helse og dedelighet relateres altsa til sosial
posisjon. Begrepet sosial posisjon, oftest forstatt som sosiogkonomiske grupper,
identifiseres pa ulike méter (Arntzen, 2002), men i studier av den sosiale
helsegradienten benyttes nesten konsekvent variablene yrke, utdanning og inntekt.

Gradienten fanger altsé opp sammenhengen mellom sosiogkonomiske forhold og
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helse, speiler den stegvise stigningen mellom ulike sosiogkonomisk posisjoner, og
helseforskjellene defineres som en utfordring. Litteratur har vist at det eksisterer en
gradient innad i alle land og omtales gjerne som relative helseforskjeller (Bakker &
Mackenbach, 2003; Mackenbach, 2012; Mackenbach et al., 1997). De relative
forskjellene er viktige fordi de reflekter hvordan ulike sosiogkonomiske grupper
innad i et land erfarer helse i forhold til hverandre. Malet med & handtere
gradientutfordringen er at alle mennesker skal kunne oppné sin egen, hoyeste
standard av helse uavhengig av sosial posisjon (Stegeman & Costongs, 2012; World
Health Assembly, 1998). Siden mensteret relateres til prinsipper om rettferdighet,
baerer utfordringsbilde bade et moralsk og demokratisk anliggende i seg (Anand et al.,

2009; WHO, 2008).

2.2.4 Reduksjon av sosiale ulikheter i helse

De grunnleggende pavirkningsfaktorene til helse er ikke nedvendigvis de
grunnleggende pavirkningsfaktorene til ulikhet i helse (Dahlgren & Whitehead,
2009). Overordnet handler dette om fordeling og omfordeling av de sosiale
helsedeterminantene, og viktigheten av & identifisere menstre innenfor de ulike
sosiale gruppene i et samfunn (Dahlgren & Whitehead, 2009; Graham, 2004a;
Wilkinson et al., 2011). A takle ulikheter i helse er 4 takle den urettferdige
fordelingen av helsedeterminanter (Graham & Kelly, 2004). Det er viktig & skille
mellom overordnet styrking av de sosiale helsedeterminantene, og en sosial fordeling

av disse.

Det finnes ulike strategier og mél for & takle sosiale ulikheter i helse. Graham lofter
tre ulike mater a tilneerme seg ulikhetsproblematikken (Graham & Kelly, 2004). En
vanlig tilnerming er & etablere strategier som har som mal & bedre helse til de mest
fattige og utsatte gruppene. En annen tilneerming er & minke gapet mellom de mest
fattige og mest utsatt gruppene og de rikeste. En tredje tilneermingsmaéte er & jevne ut
gradienten ved & adressere sosiale ulikheter i helse gjennom hele befolkningen

(Graham, 2004a). Bevissthet knyttet til de ulike tilneermingsmatene er helt essensielt,
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og for & redusere de sosiale ulikhetene i helse pa en effektiv mate bar strategiene
inneha en kombinasjon av de ulike tiln@rmingene (Graham, 2004a, 2009). En mye
benyttet tilnaerming er & kombinere universelle tiltak for hele befolkningen med
spesielle tiltak for utsatte grupper, ofte omtalt som «proporsjonal universalismen»
(Marmot, 2010, 2015; Wilkinson & Marmot, 2006). Overordnet er det 4 takle
helsegradienten i trad med internasjonal helsepolitikk (WHO, 2008).

Det & bare handtere en determinant, betyr ikke nedvendigvis at man takler hele
gradienten. Folkets helse kan i sum gke, men gradienten som eksiterer mellom de
sosiogkonomiske gruppene kan fortsatt vedvare (Graham & Kelly, 2004). Det er
viktig & skille mellom det overordnede nivéet i forbedring av en determinant, og
fordelingen av denne mellom de ulike sosiogkonomiske gruppene. Det handler om
totale og relative fordelinger i tilgangen til ressurser. Ved & fokusere pa den ulike
fordeling av helsedeterminanter innad i befolkningen, vil man kunne utjevne den
sosiale gradienten. Overordnet er det politiske utfordringer knyttet til alle

tilneermingene (Graham & Kelly, 2004).

Politikk skaper betingelser for de forhold som mennesker lever under. A fokusere pa
den ulike fordelingen av helsedeterminantene, gjore fordelingshensyn og omfordele
disse gjennom politikkutformingen og i tiltak rettet mot befolkningen, blir helt
avgjerende. Det kan vaere forskjell pa politikk som skal takle de sosiale
helsedeterminantene og politikk som skal takle de sosiale ulikhetsdeterminantene.
Politikk som skal takle ulikheter ma derfor vere bredere enn politikk for & takle
utfordringer knyttet til utsatte grupper, slik som for eksempel fattigdomstiltak
(Graham, 2004a, 2009). A jobbe med gradienten krever tydelig politisk vilje,
langsiktighet og at alle samfunnets sektorer jobber pa tvers (WHO, 2008). Det krever
bevissthet om fordelingspolitikk og innsikt i politikkutformingen i mange av
samfunnets sektorer slik som skattepolitikk, arbeidsmarkedet og innen utdanning
(WHO, 2008, Fosse 2010), men det kan ogsa lases pa lokalt niva (Graham, 2004a,
2009; Graham & Kelly, 2004). Dette prosjektet har sett pa fordelingshensyn i lokal
politikkutforming og i utvikling av folkehelsetiltak. Det & kunne gjore et skille
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mellom determinantene i sin helhet og ved sosial distribusjon, er helt essensielt i

politikkutformingen.

2.3 Folkehelse og folkehelserbeid
2.3.1 Historisk perspektiv

Selv om den ferste definisjonen som eksplisitt beskrev relasjonen mellom samfunn
og helse ble formulert i 1946 (WHO, 1948), har samfunnets betydning og innvirkning
pé folkets helse veert loftet opp i lang tid fer dette. Klassiske europeiske tenkere som
Engels, Virchow, Durkheim og Villerme (Rosen, 1993; Waitzkin, 1981) poengtert
betydningen av sosial posisjon, sosiale prosesser og samfunnspolitikkens innvirkning
pa folkets helse. Gjennom 1800-tallet dokumenterte samtlige at de fattige hadde
storre tilbgyelighet enn de rike til & bli syke og & de tidlig. Uavhengig av hverandre
foreslo de tiltak relatert til samfunnets ulike omréader eller sektorer, og felles for dem
var at det var levekarene som skulle styrkes. Basert pa Virchowa sitt arbeid knyttet til
arbeidets og det sosiale livets betydning for helse, formulerte Neuman i 1848 (Rosen,
1993) et utkast til en av Europas ferste folkehelselover. Loven méalbar at samfunnet
hadde ansvaret for folkets helse, og foreslo strategier som skulle bedre ernaring, ake

sysselsetting, utbedre boforhold og gi gratis utdanning til alle.

Ogsa i Norge ble sammenhenger mellom samfunn og helse fokusert, blant annet
gjennom Eilert Sundt sine studier av sosial posisjon og helse (Sundt, 2005).
Folkehelsearbeidet pa 1800-tallet baserte seg pa tidligere erfaringer med epidemier og
bruk av karantener, og aktualiserte viktigheten av & organisere samfunnet pé
hensiktsmessige mater for blant annet & unnga smitte. Et sarlig viktig tiltak i dette
arbeidet var a inkludere ulike faggrupper slik som byplanleggere og ingenierer
(Lysholm, 2015). I 1860 innferte Norge Sunnhetsloven (@. Larsen, 2010) som gav
folkehelseanliggende en plass i lokalforvaltningen. Sunnhetsloven gav pélegg om at
de ulike lokale nivaene skulle etablere lokale kontrollstyrer som gjennom delegert

myndighet iverksatte nedvendige folkehelsetiltak nar det matte veere nedvendig.
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Loven baserte seg pa tidligere tiders erfaringer som hadde vist at ved a benytte

samfunnets ulike ressurser sa kunne ulike folkehelseutfordringer loses.

Det er ikke bare Sunnhetsloven som reflekterte samfunnsinnsatsen for befolkningens
helse pa 1800-tallet. Retten til skolegang og lovverk knyttet til arbeidslivet ble ogsa
innfert, sammen med andre sosiale reformer som kvinnefrigjering, allmenn
stemmerett og borgerrettigheter (Goth & Berg, 2014). Men ogsé det sosiale
fellesskapet representert gjennom ulike akterer som privatpersoner eller
representanter fra ulike foreninger, gjorde seg gjeldende i arbeidet med & bedre folks
helse. Serlig gjaldt dette kvinner som hjalp til med offentlige og sosiale oppgaver.
For eksempel bidro sanitetsforeningen innen omrader som ernering og hygiene for
barn, men ogsé innen utfordringer knyttet til tuberkulose. Levekér og boligforhold ble
ogsé fokusert, blant annet gjennom Plan- og bygningsloven, men ogsé gjennom
politisk press og politikkutforming knyttet til store byer med stor tilflytning og
boligknapphet. Spesielt bidro revideringen av Plan- og bygningsloven i 1924 til
viktige forbedringer med hensyn til boforhold og levekar (Goth & Berg, 2014;
Mzaland, 2016). Dette viser at samfunnets ulike samfunnsomrader og sektorer gjorde
seg gjeldende i folkehelsearbeidet i tiden fra midten av 1800- tallet og utover 1900-
tallet.

Disse anliggende som er beskrevet ovenfor danner konturer av det som i dag betegnes
som «New Public Health» eller pé norsk, det moderne folkehelsearbeidet (Green et
al., 2019; Tulchinsky & Varavikova, 2010). Det hevdes at det moderne
folkehelsearbeidet barer i seg rotter og baserer seg pa tidligere tiders
folkehelsearbeid (Kindig & Stoddart, 2003), selv om det i all hovedsak har vaert den
biomedisinske tiln®rmingen som gjennomgaende har fatt dominere og pavirke
folkehelsefeltet, spesielt i perioden rett for og i lang tid etter andre verdenskrig
(Frank, 1995). Dominansen kan knyttes til den vestlige verdens utbygging av
offentlige tilbud og utviklingen av velferdsstaten etter krigen (Green et al., 2019).
Blant annet var det i mange vestlige land et stort fokus pa & etablere offentlige
helsetjenester og helseforsikringsordninger hvor spesialisering og profesjonalisering

ble sterkt aktualisert (Tulchinsky & Varavikova, 2010). I Norge, ofte forstitt som en
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meget velutviklet velferdsstat (Esping-Andersen, 1990), ble tiden etter andre
verdenskrig ogsé preget av de samme tendensene med profesjonalisering og
spesialisering, samt differensiering og fragmentering (Hauge & Mittelmark, 2003;

Meland, 2016).

2.3.2 Folkehelse, folkehelsearbeid og «New Public Health»

Dette doktorgradsprosjektet relaterer seg til «New Public Healthy. Med tilfang fra
ulike stremninger innen ulike disipliner, oppstod dette begrepet pa 1990-tallet.
Begrepet sgker & favne utfordringer knyttet til ulikhet i helse, og til miljgmessige- og
sosiale forhold, men ogs4 til politisk styring og sosial og ekonomisk utvikling
(Ncayiyana, 1996). Begrepet kan relateres til den aller forste definisjonen av
folkehelse som ble formulert i 1920. Denne definisjonen beskrev folkehelse som
«vitenskapen og kunsten a forebygge, forlenge og fremme helse gjennom systematisk
innsats og kunnskapsbaserte valg foretatt av samfunnet, offentlige og private
organisasjoner, lokalsamfunn og enkeltpersoner» (Winslow, 1920, s. 30), og benyttes
stadig av internasjonale organisasjoner som for eksempel WHO (Marks, Hunter &
Alderslade, 2011). Definisjonen lafter opp viktigheten av kollektivets innsats for
folkets helse, og baerer i seg en erkjennelse av at befolkningen er mennesker som
danner sosiale helheter gjennom samfunn. Ulike tilnerminger til helsebegrepet kan
finne gjenklang i definisjonen, bade den biomedisinske forstielsen (Boorse, 1977),
men ogsa forstaelser som bygger pé den sosiale helsemodellen (Barrett et al., 2016;
Blaxter, 2010). En annen benyttet forstielse av folkehelse er «what we, as a society,
do collectively to assure the conditions for people to be healthy» (Kindig & Stoddart,
2003), som ogsa viser til at det sosiale aspektet ved befolkningens helse er av stor

betydning.

«New Public Healthy er knyttet til integreringsprosesser mellom tradisjonelt og mer
moderne folkehelsearbeid (Green et al., 2019; Tulchinsky & Varavikova, 2010). Til
tross for at enkeltakterer i lang tid har leftet opp samfunnets betydning for helse, har

som nevnt folkehelsearbeidet vert preget av den biomedisinske tilnermingen og
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oppbygging av en offentlig helsesektor. Serlig ble helse forstatt som en konsekvens
av sosiale forhold neglisjert gjennom store deler av 1900- tallet, og folkehelsearbeid
som en frontlinje for sosial endring ble ikke reflektert som en type hovedstremning

(Barrett et al., 2016).

Med «New Public Health» ble dette fokuset laftet opp og aktualisert (Tulchinsky &
Varavikova, 2010). Empiri og teori knyttet til at helse skapes i alle samfunnsomrader,
og ikke bare i helsesektoren, begynte & ta form i lepet av 1960- og 1970- tallet
(Blaum, 1974; Laframboise, 1973; Waitzkin & Waterman, 1974). Forskningen til
Nancy Milio (1981) og Trevor Hancock (1985) har hatt betydning for & politisere
folkehelsearbeidet (Hancock, 1985; Milio, 1981). Gjennom a samle empiri om
hvordan samfunnsomréader og ulike sektorer henger sammen med og pavirker
befolkningens helse, relaterte de feltet til offentlig politikkutforming. Blant annet
viste Milio at sektorer som jordbruk, sosiale velferdstjenester og forsvar pavirket
helsen i befolkningen. Hun mélbar at samfunnssektorer burde gjore analyser av
hvordan ulike tiltak i deres egen sektor kunne pévirke helsen til befolkningen (Milio,
1981). Hancock var opptatt av den offentlige politikkens pévirkning pa folkets helse
(Hancock, 1985). Han mélbar at folkehelsearbeidet burde fokusere pé globale
utfordringer slik som arbeidsleshet, forurensning og barekraft, mens hans
overordnede argument var at det lokale nivéet var den viktigste arenaen for
folkehelsearbeid. Han mente at lokalsamfunnet er essensielt fordi der vil politikerne
ha direkte interesse i beslutninger, de vil ha lokal kjennskap som muliggjer samarbeid
pa tvers av omrader og sektorer, i tillegg til & ha gunstig narhet til innbyggerne
(Hancock, 1985). Ved a omfavne en holistisk tilnerming lgftet bidde Milio og
Hancock opp at helse ikke tilherer helsesektoren alene, ei heller en enkelt akter eller
et enkelt niva, samfunnsomréde eller sektor. Begge hevdet at helse ma relateres til
samfunnet som helhet og dets strukturer, og de politiserte helse ved & understreke at
de helsemessige konsekvensene av ulike politikkutforminger og tiltak métte vurderes

og ansvarsplasseres (Hancock, 1985; Milio, 1981).

Dette siste kravet om at helsekonsekvenser mé vurderes og plasseres til gitte

ansvarshavende nér ulike tiltak etableres, er blant annet forleperen til HiAP-
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tilneermingen som har som mal & sette helsehensyn pa agendaen i all
politikkutforming (Clavier & de Leeuw, 2013). Det moderne folkehelsearbeidet har
altsa til hensikt & sikre at helse er beskyttet gjennom offentlig politikkutforming, og
saledes er folkehelsefeltet blitt politisert. Dette star i kontrast til det mer tradisjonelle,
ekspertstyrte og sykdomsforebyggende folkehelsearbeidet som har preget mye av
1900- tallet. Gradvis har denne tradisjonelle tilnermingen blitt utfordret av denne
nye, multidisiplinare tilnaermingen, New Public Health (Tulchinsky & Varavikova,
2010), som mélberer det samfunnsvitenskapelige perspektivets betydning for

folkehelsen.

WHO og fagretningen helsefremmende arbeid har i seerlig grad statt for
moderniseringen av folkehelsearbeidet. Basert pa den kjent Lalonde-rapporten fra
1974 (Lalonde, 1974) som identifiserte den kanadiske befolkningens ekende
helseproblemer til tross for en velutbygd helsesektor, relateres gjerne det moderne
folkehelsearbeidet til verdens helseorganisasjon sin konferanse i Alma Atai 1978.
Konferansen, som ble holdt i Kasakhstan, formulerte visjonen om «Helse for alle
innen 2000» (WHO, 1978). Mens Lalonde-rapporten papekte behovet for nye
perspektiver og omfordeling av ressurser som tiltak for & mete befolkningens
helseutfordringer, malbar Alma Ata-deklarasjonen behovet for & etablere systemer
som tar fatt i underliggende sosiale, skonomiske og politiske arsaker til
helseforskjeller og nadvendigheten av & jobbe med helse pé lavest mulig niva, det vil
si 1 lokalsamfunnene som for eksempel kommunene (WHO, 1978). Basert pa
kunnskap rundt ulike samfunnsomrader sin betydning for helse, sammen med
stremninger knyttet til opprer rundt spesialisering og profesjonalisering, fikk
ideologier som fremmer demokratisering gjennom bruk av medvirkning og lokale
krefter, sammen med prinsipper om likhet i helse, gjennomslagskraft (Green et al.,
2019; Hauge & Mittelmark, 2003; Tulchinsky & Varavikova, 2010). Med Ottawa-
charteret for helsefremmende arbeid i 1986, satte WHO (1986) virkelig samfunnets
betydning for helse pa agendaen og den favnet demokratiseringsperspektivet og den
sosiale helsemodellen. Konsensusdokumentet formulerte fem innsatsomrader og tre
strategier som alle reflekteres i «New Public Health». Det & skape stottende miljoer,

styrke lokalsamfunn og & jobbe frem en politikk som fremmer helse skulle blant
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annet realiseres gjennom samarbeid og ved & pavirke beslutningstakere og utformere
av offentlig politikk. En slik form for kapasitetsbygging var selve idegrunnlaget for
helsefremmende arbeid, forste gang beskrevet i Ottawa-charteret, men ogsé viderefort

i nyere chartre (WHO, 1991, 2011, 2013a, 2013c, 2017a).

Samlet sett har disse dokumentene og chartrene tatt opp 1 seg behovet for sosial
rettferdighet i helse og aktualiserte nedvendigheten av & jevne ut sosiale ulikheter i
helse gjennom omfordeling av de sosiale helsedeterminantene. Utjevning av sosiale
ulikheter i helse er en kompleks oppgave fordi utfordringsbildet er sammensatt av
multiple drsaker, er diskursiv i sin natur og mangler enkeltstdende lgsninger til
problematikken. Slike utfordringsbilder defineres ofte som «wicked problems», eller
uregjerlige problemer (Rittel & Webber, 1973) basert pa at de er vanskelige &
definere, arsakene er overlappende og sameksisterende, og problemene leder ofte til
uforutsette konsekvenser (Rittel & Webber, 1973). Folkehelsetematikker er kjent for
a beere 1 seg slik uregjerlig problematikk (Kickbusch & Gleicher, 2012), og
losningene krever ofte en type holistisk og ekologisk tilnerming med innsats fra alle
samfunnets niva og omrader fordi lesningene finnes i spennet mellom det globale og
lokale nivéet, og pa tvers av sektorer og politikkomrader (Lang & Rayner, 2012;
Tulchinsky & Varavikova, 2010). Kapasitetsbygging gjennom politikkutforming og
organisering av samfunnet er avgjerende for & sette bade store og sma samfunn i

stand til finne losninger pé utfordringsbildet.

2.4 Styring og samarbeid i moderne folkehelsearbeid

2.4.1 Integrering i det moderne folkehelsearbeidet

For & bygge kapasitet i folkehelsearbeidet er det altsa behov for & integrere de ulike
samfunnsomrédene som relaterer seg til helse og de sosiale helsedeterminantene. Et
slik integreringsarbeid inkluderer offentlig sektorer, men ogsa privat sektor, frivillige

organisasjoner og andre aktarer. Det aktualiserer en type handlingskapasitet for helse
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ved a bringe de ulike sektorene sammen fordi samfunnssektorene i seg selv er relativt
differensierte. Innen organisasjonsteori er integrering relatert til differensiering
(Bolman & Deal, 2014). For & mete «den virkelige verden» med dens reelle behov, er
spesialisering og differensiering nedvendig, men for 4 bringe dette sammen igjen i en
helhet for & skape handlingskapasitet, ma det skje en integrering av de samme
sektorene som i utgangspunktet er differensiert (Lawrence & Lorsch, 1967).
Integrering defineres som “the quality of the state of collaboration that exists among
departments that are required to achieve unity of effort by the demands of the
environment” (Lawrence & Lorsch, 1967, s. 11). I samfunn med ekende behov for
ulike tjenester fra de ulike samfunnsomradene vil det naturlig skje en form for
differensiering, men denne differensieringen skaper ogsa avstand. A bringe deler
sammen til en helhet, serlig om de ulike delene ikke bare er innen et og samme
system (som f.eks. en statsforvaltning), men ogsé inkluderer ulike akterer utenifra, vil
vaere en meget krevende gvelse. Det er dette som gjor seg gjeldene innen det moderne
folkehelsearbeidet, og som krever bade styring og samarbeid pé ulike mater. Det er
utfordrende béde & bringe sammen deler i samme organisasjon, men det er ogsa

utfordrende & bringe ulike organisasjoner sammen.

2.4.2 Nettverkstyring og «helse i alt vi gjor»- tilnarmingen i
relasjon til folkehelsearbeid

Gitt behovet for styring sa har governancebegrepet i de senere arene fatt sterk
relevans innen folkehelsefeltet (Kickbusch & Gleicher, 2012; Stahl, Wismar, Ollila,
Lahtinen & Leppo, 2006; Tulchinsky & Varavikova, 2010; WHO, 2008, 2010, 2011).
I vid forstand kan governance forstds som «...the process of coordinating actors,
groups, and institution across levels of decision and interventions in view of a
common goal or concern.” (de Leeuw, Townsend, Martin, Jones & Clavier, 2013, s.
109). Innen moderne folkehelse relaterer governance seg til behovet for kollektivt &
samarbeide om komplekse utfordringer og sammensatte problemstillinger, sdkalte
«wicked problemsy, og derigjennom aktualiseres nettverksstyring. Ingen enkelt land,

organisasjon, virksomhet, sektor eller akter kan lgse denne sammensatte
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problematikken. Behovet for & samarbeide pa tvers av land, sektorer, virksomheter og
aktarer er en neadvendighet. I kjolvannet av dette kreves det ulike former for

styringsprosesser som sikrer kvalitet og effektivitet i arbeidet.

Begrepet governance relaterer seg til styringsmodellen New Public Governance
(NPG) (Osborne, 2010; Reiseland & Vabo, 2016). NPG henspiller til en offentlig
styring av samfunnet basert pa en kollektiv tilnarming, blant annet gjennom bruk av
nettverk og inkludering av ulike samfunnsakterer. NPG kan forstaes som et tilsvar til
andre styringsmodeller innen offentlig forvaltning som Public Administration (PA)
og New Public Management (NPM). Styringsmodellene er distinkt forskjellige, men
de kan ogsa sameksistere (Osborne, 2010). I tiden etter andre verdenskrig fungerte
PA som styringside og legitimerte styring gjennom profesjonskompetanse og
demokratisk satte regler. Modellen baserte seg pa faglig skjonn og lite medvirkning
fra andre akterer utover forvaltningsapparatet. Denne klassiske
administrasjonsmodellen ble avlgst av NPM som en type kritikk til profesjonalismens
eneradighet i PA. NPM- modellen som er forankret i markedsstyrte prinsipper om
tilbud og ettersparsel, har til hensikt & etablere skille mellom bestiller og utforer, og
den fokuserer pa kvalitet og resultat gjennom strukturert kontroll. NPM som form er
tilbayelig til & skape fragmentering og differensiering. Fokus pa resultat i egen enhet,
etat og sektor er hayt prioritert slik at fokus pé fellesskapet og gode totallgsninger blir
mindre. Det hevdes blant annet at styringsmodellen har bidratt til fragmentering av
velferdsstatens organisering og tjenesteproduksjon (Osborne, 2010). Det igjen har
fort til behov for & integrere ulike tjenester og enheter (Reiseland & Vabo, 2016).
Motsvaret til NPM ble sdledes NPG som gjennom bruk av nettverk seker 4 integrere
ulike samfunnsomréder, sektorer og etater for & skape gode velferdslesninger

(Koppenjan, 2012).

WHO har i lang tid leftet opp behovet for intersektorielt samarbeid for helse. Forst
gjennom Alma Ata-deklarasjonen og Ottawa-charteret, senere gjennom Adelaide-
deklarasjonen og Rio-deklarasjonen om de sosiale helsedeterminantene, og dernest i
Helsinki- erkleringen om «helse i alt vi gjor» er det etterspurt et integrert samarbeid

for helse og sosial rettferdighet (WHO, 1986, 1988, 2010, 2011, 2013c).
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Intersektorielt samarbeid, hvor bade offentlig sektor, privat sektor, frivillige og andre
aktarer kan inkluderes, kan utvikles gjennom etablerte strukturer, eller det kan
etableres nye strukturer. Ulike mekanismer og verktey er identifisert for & fremme et
slikt samarbeid (Rantala, Bortz & Armada, 2014; Shankardass, Solar, Murphy,
Greaves & O’Campo, 2012; St-Pierre, Hamel, Lapointe, McQueen & Wismar, 2009).
Det kan vare koordinerende strukturer, finansielle mekanismer, prosessverktoy og
mer formelle mandater som for eksempel lokale planer og lokal politikk, nasjonale

foringer eller lovverk (St-Pierre et al., 2009).

«Helse i alt vi gjor»-tilnaermingen

Behov for styring og samarbeid innen folkehelsefeltet er spesielt formulert gjennom
«Health in All Policesy, eller «helse i alt vi gjor»-tilneermingen [HiAP- tilneermingen]
(Stéhl et al., 2006). Fundert i behovet for intersektorielt samarbeid loftet denne
tilneermingen opp viktigheten av & fokusere pa helsehensyn og & identifisere

konsekvenser for helse inn i andre politikkomréder. HIAP defineres som:

“... an approach to public policies across sectors that systematically takes into
account the health implications of decisions, seeks synergies, and avoids
harmful health impacts in order to improve population health and health
equity. It improves accountability of policymakers for health impact at all
levels of policy-making. It includes an emphasis on the consequences of public
policies on health systems, determinants of health and well-being” (WHO,
2013b, s. 2).

Tilneermingen er bide en idé og en strategi som tar hensyn til og responderer pa
kompleksiteten i moderne folkehelsearbeid (Stahl et al., 2006; WHO, 2013c).
Kjernen i HiAP er at samfunn identifiserer sosiale helsedeterminanter som ligger i
andre samfunnssektorer enn helsesektoren, og den seker & integrere en systematisk og
bred betraktning av helse inn sektorers politikkutformingsprosesser og tiltak.
Tilneermingens hensikt er altsa & styrke forbindelsen mellom helse og annen politikk,
og er helt eksplisitt foreslatt som en strategi med heyt potensiale for & styrke

folkehelsen, eller befolkningens helse, med helsedeterminanter som bro mellom
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politikk og helseutfall (Stahl et al., 2006). «Helse i alt vi gjor» handler altséd om a
integrere helsehensyn, velvare og likhetsbetraktninger nér det skal utvikles,
implementeres og evalueres ulik politikk og ulike tiltak (WHO, 2010). Slike
prosesser gjores i politikkutforming, i tiltaksutvikling og i langsiktige prosesser gjort

av myndighetene (WHO, 2013b).

Et kritisk aspekt ved HiAP- tilneermingen er at den plasserer helse som
hovedkriterium for vellykkede samfunn (Kickbusch & Gleicher, 2012). Dette kan
oppleves som vanskelig av andre samfunnssektorer utenfor helsesektoren (Kickbusch
& Gleicher, 2012). Offentlig politikkutforming opererer ofte i et landskap av ulike
interesser og det kan oppsta interessekonflikt mellom helsehensyn og andre hensyn
som for eksempel hensynet til gkonomi eller andre forhold. Ved & jobbe likeverdig
med & akseptere at helse ikke alltid er det eneste malet, verdien eller visjonen, kan

folkehelsepolitikken fa sin inntreden i annen politikkutforming i samfunnet.

Innen offentlig politikk har det altsa vert et skifte fra government til governance hvor
myndighetene over tid har gétt fra a styre for egen hand til ta i bruk nettverk for & na
styringsmal. Bevegelser fra intersektoriell handling, via helsefremmende politikk mot
HiAP- tilneermingen, kan sees pa som en utvikling hvor de to ferste tilneermingene
representerer en mer grunnleggende statlig styring for folkehelsearbeid, mens HiAP-
tilneermingen viser til en noe mer nettversbasert styringsform som er i behov av
kollektiv kapasitet (Kickbusch & Gleicher, 2012; Peters et al., 2014). 1 2010 loftet
WHO (WHO, 2010) ytterligere opp behovet for & gke den kollektive kapasiteten for
moderne folkehelsearbeid og poengterte at bade global, nasjonal og lokal kapasitet er
avgjerende for & nd malene. Méloppnéelsen handler om & utnytte bruken av knappe
ressurser, skape synergier og tilby innbyggeren helhet. Kollektiv kapasitet og helhet
kan sgkes gjennom «joined up government»-, «whole of government»- og «whole of
society»- tilneermingene som hver pa sin mate krever ulik grad av samarbeid og
styring. Méter & styrke folkehelsearbeidet som en kollektiv oppgave er blant annet
gjennom integrering av ulike styringsnivé og gjennom intersektorielt samarbeid
(Kickbusch & Gleicher, 2012). Det gjelder & identifisere strukturer og mekanismer

som fasiliteter dette arbeidet.
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2.4.3 Axelsson og Axelsson sitt konseptuelle rammerverk for
integrering

Hensikt med styring og samarbeid er & overskride grenser for & skape en storre helhet
som kan realisere gitte mél. Innenfor det moderne folkehelsearbeidet kan disse
grensene vere ulike disipliner, profesjoner eller organisatoriske grenser. Samarbeid
forstées og defineres ulikt, ulike begrep benyttes, og litteraturen papeker at
anvendelsen er tvetydig (Heimburg & Hofstad, 2019). Integrering som overordnet
begrep kan vere klargjerende og reflekterer deler som bringes sammen (Axelsson &

Axelsson, 2006, 2016).

Axelsson og Axelsson har utviklet et konseptuelt rammeverk for integrering innen
folkehelsearbeid (Axelsson & Axelsson, 2006). Integreringen skjer gjennom vertikale
og horisontale strukturer. Vertikal integrering reflekterer de klassiske byrakratiske
strukturene mellom nasjonalt, regionalt og lokalt niva, men ogsa de mer
markedsorienterte strukturene hvor bestiller og leverander aktualiseres, samt maling
av interaksjonen mellom disse. Horisontal integrering skjer gjennom nettverk hvor
samarbeidet i stor grad er basert pa likeverdighet og frivillighet. Med utgangspunkt i
de vertikale og horisontale strukturene vil ulike former for integrasjon tre frem og
disse omtales henholdsvis som samordning, samhandling, kontraktstyring og
samarbeid. Lav grad av horisontal og vertikal integrering vil reflektere skalt
kontraktstyring, mens hey grad av vertikale strukturer og lav grad av likeverdig og
nettverksbasert samarbeide vil reflektere samordning. Lav grad av vertikale strukturer
i kombinasjon med hey grad av horisontale strukturer reflekterer samarbeid, mens
hoy grad av bade vertikale og horisontale strukturer relaterer seg til samhandling.
Innen folkehelsearbeid vil graden av involvering fra myndighetene vaere noe ulik,
men det er de to sistnevnte integreringsformene som har sterst relevans i forhold til et
slikt arbeid (Axelsson & Axelsson, 2006). Hva slags type samarbeid som trer frem
varierer i forhold til grad av differensiering. Den mest avanserte formen for
integrering skjer gjennom matriseliknede organisering hvor en form for hierarkisk
integrering er kombinert med samarbeid basert pa nettverk (Axelsson & Axelsson,

2006).
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Dette prosjektet er opptatt av implementeringen av HiAP- tilneermingen som
integreringsform, hvor HiAP kan forstds som en type nettverksstyring gjennom
«whole of governmenty- tilneermingen, men som ogsé inkluderer samarbeid med
andre sektorer. Et av hovedprinsippene i folkehelseloven har nettopp veert a ta i bruk
HiAP- tilneermingen fordi sosial rettferdighet og likhet i helse hviler i verdiene til
HiAP- tiln®ermingen og realiseres gjennom politikkutforming pé tvers av alle

sektorer.

2.5 Norsk folkehelsearbeid

I Norge defineres folkehelse som «befolkningens helsetilstand og hvordan den
fordeler seg 1 en befolkning» (Helsedirektoratet, 2010, s. 20), og arbeid med

folkehelsen defineres som:

«samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer
befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade
eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for jevnere
fordeling av faktorer som direkte eller indirekte pavirker helsen» (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2011, s. 57).

Norge har definert tre overordnede mal for norsk folkehelsearbeid; 1) Norge skal
veere blant de tre landene i verden som har heyest levealder, 2) befolkningen skal
erfare flere gode levedr med god helse og trivsel, og reduserte sosiale helseforskjeller,
3) samt at det norske samfunnet skal vaere et samfunn som fremmer helse 1 hele
befolkningen, altsa legger gradientperspektivet til grunn (Folkehelseinstituttet, 2018,
s.9). 12012 fikk Norge en egen folkehelselov som legger prinsippene om sosial
rettferdighet i helse og «helse i alt vi gjor» til grunn for selve arbeidet, men ogsa
prinsippene om beerekraftig utvikling, fore var prinsippet og deltagelse.
Grunnprinsippene i loven og malet for norsk folkehelsearbeid relaterer seg til det

moderne folkehelsearbeidet gjennom & reflektere likhet i helse, de sosiale forholdenes
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betydning, men ogsé behovet for politisk styring og sosial og ekonomisk utvikling

(Duncan, 2013; Green et al., 2019; Tulchinsky & Varavikova, 2010).

Folkehelseloven er produkt av en stadig reformulert norsk folkehelsepolitikk. Som
tidligere nevnt finnes det historiske linjer i Norge som knytter samfunn og helse
sammen; jf. «Sunnhetsloveny» fra 1860 (. Larsen, 2010), frivillighetsarbeid,
revidering av Plan- og bygningsloven, ildsjeler som Karl Evang og et generelt
levekarsperspektiv (Goth & Berg, 2014; Meland, 2016). Som ellers i den vestlige
verden, hadde ogsa Norge bade for og i tiden mellom ferste og andre verdenskrig,
fokus pa & bedre befolkningens helse gjennom bedret levekar og utvikling av politikk
knyttet til velferd, lonn og bolig. Etter krigen derimot, ble helseperspektivet smalnet
og relatert til spesialisering, profesjokrati og sentralisering (Goth & Berg, 2014;
Mzaland, 2016). Den biomedisinske modellen fikk fotfeste, og politikk knyttet til
helse handlet i all hovedsak om & bygge opp helsesektoren, blant annet gjennom
utstrakt sykehusutbygging. Folkehelsearbeid relaterte seg i stor grad til helseatferd og
saledes ble folkehelse pé et vis individualisert gjennom & anlegge en form for
«victim-blaming» hvor enkeltindividets adferd var arsakforklarende til uhelse (Hauge
& Mittelmark, 2003). Som ellers i verden, ble 1970-tallet tiden hvor opprop for
demokrati, medvirkning og desentralisering fant sted i Norge. Dagens norske
folkehelsepolitiske tilneerming tok form i denne tidsperioden, og gjennom 1980-
arene skjedde det en styrking av nermilje og nettverksorientering, desentralisering

ble iverksatt og tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid ble loftet frem.

1 1984 ble moderne folkehelsearbeid reflektert og eksplisitt formulert i Norge
gjennom Nasjonal helseplan (St. mld. 41 1987-88). Planen artikulerte behovet for &
redusere sosiale helseforskjeller for de svakeste, og den loftet opp behovet for & gjore
helsekonsekvensvurderinger i alle sektorers tiltak. Kommuneloven kom ogsa i 1984.
Denne loven overtok for den nesten 120 ar gamle Sunnhetsloven, og den gav ansvaret
for primerhelsetjenesten til det lokale nivaet. Tidligere hadde ansvaret vaert delt
mellom alle de tre nivéene i Norge, det nasjonale, det regionale og det lokale. Fire ar
etter ble bestemmelsen om miljerettet helsevern inkorporert i kommuneloven.

Bestemmelsen kunne relateres direkte til Sunnhetslovens kapittel om helserad og
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samfunnets ansvar for befolkningen helse (Fosse & Roiseland, 1999; @. Larsen,
2010), og den loftet opp de sosiale miljgfaktorene sin betydning for helse. Den
fremholdt ogsa at de psykososiale faktorene skulle vaere helsetjenestens
ansvarsomrade, og poengterte at helsehensyn skulle vare et premiss i all kommunal
planlegging og gjennomfering i samtlige sektorer (NOU 1984). Dette viser at det
ogsé 1 Norge ble stilt spersmél om helsetjenestens rolle alene var nok for & mete de
forebyggende- og helsefremmende behovene befolkningen hadde. 1 1993 ble
kommuneloven reformert, og gjennom den ble kommunene omgjort til autonome
enheter med stor grad av beslutningsmyndighet. Dette var et sterkt uttrykk for
desentralisering og styrking av lokalmiljeet. Parallelt kom Stortingsmelding 37
(1992-93) som baserte seg pA WHO sin sosiale helsemodell. Meldingen definerte
helse som et sektoroverskridende ansvar og aktualiserte behovet for samarbeid pa
tvers av sektorer og fag, og gjennom dette anerkjente Norge at folkehelsearbeidet
skulle veere sektoroverskridende og uteves pa det lokale nivaet (Fosse & Reiseland,
1999). Allikevel manglet norsk folkehelsepolitikk mye av WHO sitt perspektiv
knyttet til samfunnsstrukturenes og determinantens betydning for folkets helse (Fosse
& Roiseland, 1999). Strukturelle problemomrader relatert til de sosiale
helsedeterminantene var i liten grad til stede i politikkutformingen (Fosse &
Roiseland, 1999). Dette perspektivet kom ikke til syne i sin rene form for
Gradientutformingen i 2005 (Fosse & Strand, 2010; Sosial-og helsedirektoratet,
2005).

Med Gradientutfordringen (2005) kom et klart perspektivskifte relatert til hvordan
man forstar pavirkningsfaktorer til helse, sosial ulikhet i helse og tilnerminger til
hvordan man reduserer disse. Fokuset flyttet seg fra tiltak rettet mot de mest fattige
og mest utsatte gruppene til ogsa & favne hele befolkningen reflektert gjennom den
sosiale gradienten (Fosse & Strand, 2010; Graham, 2004a). Bruken av universelle
velferdsordninger, sammen med malrettede tiltak for dem som trenger det aller mest,
altsé en «proporsjonal universalisme» (Marmot & Wilkinson, 2006), ble strategien til
norsk folkehelsepolitikk (Fosse & Strand, 2010). I lys av prinsippet om sjanselikhet
betyr det at mennesker skal kunne inneha samme muligheter for & oppna god helse,

og i relasjon til de sosiale helsedeterminantene betyr det at man ma fordele og
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omfordele determinantene mellom de sosiogkonomiske gruppene for & jevne ut
forskjellene (Graham, 2004a, 2009). Norges handlingsplan mot sosiale ulikheter i
helse fra 2005, «Gradientutfordringen», og dens pafelgende stortingsmelding,
«Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007), tok til orde for at & nad ensket mél om & redusere de
sosiale helseforskjellene, s& mé gradientperspektivet omfavnes og strukturelle og
tverrsektorielle strategier iverksettes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Sosial-

og helsedirektoratet, 2005).

Sammen med de historiske linjene er disse to sistnevnte dokumentene med pa &
danne grunnlaget for reformen rundt helse- og sosialtjenestene i Norge, den sakalte
Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009), og den tilhgrende
folkehelseloven av 1. januar 2012 (Folkehelseloven, 2011). Gjennom
Gradientutfordringen tok norsk folkehelsepolitikk eksplisitt opp i seg WHOs sosiale
helsemodell og perspektivene til «New Public Health», og gjennom folkehelseloven
etablerte Norge et avgjerende virkemiddel for et samfunnsrettet og tverrsektorielt
folkehelsearbeid. Fremdeles er det & redusere sosiale ulikheter i helse fremskrevet
som et eksplisitt mal i norsk folkehelsepolitikk (Helse- og omsorgsdepartementet,

2013, 2015, 2019).

2.5.1 Styring og samarbeid i norsk folkehelsearbeid

Styring er som tidligere beskrevet en méte a fatte beslutninger pa og muliggjere at
disse gjennomferes i praksis (de Leeuw et al., 2013; Osborne, 2010; Roiseland &
Vabo, 2016). Styring handler altsa om & pévirke og endre samfunnet pé en bevisst
mate. Det er et politisk mal at norsk folkehelsearbeid skal vaere langsiktig,
systematisk og kunnskapsbasert og realiseres i et samspill mellom det nasjonale,
regionale og lokale forvaltningsnivaet, pa tvers av ulike sektorer, ogsa private og
frivillige, samt andre aktorer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Dette
samspillet omtales som flernivastyring (Reiseland & Vabo, 2016). Flernivastyring

reflekterer en lgsere, mer samarbeidsorientert, semles og kontekstavhengig styrings-
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og samarbeidsform i forhold til den mer klassiske, hierarkiske styringen som ofte
omtales som PA (Raiseland & Vabo, 2016). For norsk folkehelsepolitikk handler
dette om at alle niva styrker planleggings- og utviklingsprosesser for & nd malet om et
bredt, samfunnsrettet og baerekraftig folkehelsearbeid (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2011).

Folkehelseloven er en del av Samhandlingsreformen og er et sterkt, nasjonalt
virkemiddel for et bredt, tverrsektorielt og samfunnsrettet folkehelsearbeid.
Folkehelseloven er ogsa koblet til Plan- og bygningsloven (Plan- og bygningsloven,
2008) for ytterligere & sikre en baerekraft samfunnsutvikling. Plan- og bygningsloven
har til hensikt & fremme en utvikling som er baerekraftig til det beste for den enkelte,
samfunnet og kommende generasjoner (Plan- og bygningsloven, 2008). Loven har
eksistert lenge, men i 2008 kom en revidering som innlemmet befolkningens helse og
folkehelse inn i planleggingsprosesser. I Paragraf 3-1, forste ledd, bokstav f star det at
«planer skal fremme helse og motvirke sosiale helseforskjeller» (Plan- og
bygningsloven, 2008). Koblingen mellom disse to lovene er ment a styrke den
tverrsektorielle kapasiteten for et robust folkehelsearbeid pa regionalt og lokalt niva,
men ogsé for 4 sikre at folkehelsearbeidet blir godt planlagt og baerekraftig gjennom &

vaere systematisk, mélrettet og langsiktig.

Folkehelseloven legger flernivastyringen til grunn for det norske folkehelsearbeidet
og tildeler de ulike nivaene ulike oppgaver. Det nasjonale nivaet skal utvikle lovverk,
stortingsmeldinger, forskrifter og veiledere, sakalte informative virkemidler (Hofstad,
2014), og de skal bidra med finansielle ordninger gjennom gremerkinger og andre
gkonomiske tilskudd (Folkehelseloven, 2011; Helse- og omsorgsdepartementet,
2011). Videre gir loven det regionale nivaet, det vil si Fylkesmannen, en uttalt
tilsynsmyndighet, men ogsé en mer fasiliterende rolle som skal initiere lokale og
regionale folkehelsetiltak. Fylkeskommunen har fétt en koordinerende rolle ovenfor
kommunene i sitt fylke, og den skal serge for samarbeid gjennom blant annet
partnerskapsavtaler og utvalgte folkehelseprosjekt (Helse- og omsorgsdepartementet,
2011). Ulike styringsvirkemidler er viktige for & bringe politikk i riktig retning
(Hofstad, 2014). Gjennom folkehelseloven ble kommunene tillagt en helt spesiell
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rolle. Loven gir kommuneorganisasjonen som helhet hovedansvaret for lokalt
folkehelsearbeid og dermed et overordnet ansvar i dette samarbeidsprosjektet mellom

de ulike forvaltningsnivéene.

2.5.2 De norske kommunene

Norge bestar av mange kommuner. Frem til 2017 bestod Norge av 428 kommuner,
mens i 2017 ble antallet redusert til 426 for sé a bli ytterligere redusert til 365 1 2020
(SSB, 2020). De norske kommunene varierer i forhold til innbyggertall og i forhold
til geografisk beliggenhet, men ogsé i forhold til hvordan de organiserer seg og
etablerer strukturer, samt i forhold til fordeling av sosiogkonomiske grupper som bor
i de ulike kommunene. Dessuten varierer kommunene nar det gjelder for eksempel
naturressurser og naringsvirksomhet som igjen har betydning for den enkelte
kommunes gkonomi. Disse ulike karakteristikkene kan fore til strukturelle ulikheter

og variasjoner i de norske kommunene.

Norges minste kommune er Utsira som innehar 192 innbyggere, mens Oslo, som er
den mest folkerike kommunen, har et innbyggertall pa 694 657 (SSB, 2020). I
hovedsak lever en tiendedel av Norges befolkning i sma kommuner, mens de aller
fleste lever i mer befolkningstette kommuner (Hofstad, 2018). Enkelte kommuner er
meget sentrale med kort avstand til bdde arbeidsplasser og funksjoner som tilbyr hoy
grad av tjenester og varer, mens andre kommuner har stor avstand og defineres som
mindre sentrale. Gjennomsnittlig inntekt per innbygger varierer mellom kommuner,
men oker i samsvar med ekende antall innbyggere (Hofstad, 2018; Jensen & Narud,
2012). Pa en annen side er de storste kommunene ogsad de kommunene hvor de minst
bemidlede innbyggerne bor. Kommuner med store naturressurser slik som for
eksempel vassdrag og tilgang pa mye fisk, vil kunne ha et storre inntektsgrunnlag til
sammenlikning med kommuner som i mindre grad besitter slike naturressurser
(Jacobsen, 2009). Nasjonalt handteres dette gjennom omfordelingssystemer slik at
inntektsulikhetene jevnes ut mellom kommunene. Frie inntekter fra staten til

kommunen er et slikt utjevningstiltak. Frie inntekter er midler som kommunene fritt
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kan disponere og som kommer fra rammemidler og skatteinntekter og skal sikre at

kommunene mest mulig kan gi likeverdige tilbud (Jacobsen, 2009).

Norske kommuner har ulike roller. Blant annet er de tjenesteprodusent av
velferdstjenester, autonome politiske arenaer med egne kommunestyrer og politisk
legitimitet, men de er ogsa en integrert del av den nasjonale politikken gjennom &
tilhere det nasjonale, politiske styringssystemet (Jacobsen, 2009). Norske kommuner
styrer sin egen politikkutforming i eget territorium, men de er ogsa forbundet til bade
det nasjonale og det regionale forvaltningsnivéet gjennom flernivastyring (Jacobsen,
2009; Reiseland & Vabo, 2016). Pa enkelte omrader foregar det en relativt sterk
statlige styringen fra myndighetene over det lokale nivaet i trdd med likhetsidealet
som ligger i den sosialdemokratiske modellen (Jacobsen, 2009), mens pa andre
omrader er kommunene autonome og selvdrevne og styres av det eller de politiske
partiene som fikk sterst tilslutning i gitte kommunevalg. Disse forholdene vil fore til
at de norske kommunene har ulik organisasjons- og styringsmodell hvor makt og
delegert ansvar vil variere fra kommuneorganisasjon til kommuneorganisasjon, og det

vil fere til at kommunenes politiske profil varierer.

Som tjenesteprodusent av velferdsytelser er norske kommuner bade planmyndighet,
samfunnsutvikler og eier av viktige institusjoner som for eksempel barnehager og
skoler. Organisatorisk bestdr kommunene av mange ulike sektorer som reflekterer
samfunnets ulike omréder, og gjennom disse sektorene besitter kommunene blant
annet ulike virkemidler som relaterer seg til de sosiale helsedeterminantene og
saledes har betydning for utjevning av sosiale ulikheter (Helsedirektoratet, 2016).
Siden de norske kommunene i stor grad er selvbestemmende har de mulighet til &
velge satsningsomrdder og ta beslutninger om blant annet fordeling og omfordeling
(Fosse, Sherriff & Helgesen, 2019). Blant annet kan de selv velge hvordan bomilje
planlegges, hvilke inkluderingsmekanismer det skal satses pa nar det gjelder
arbeidsliv og hva slags arbeidsplasser som ber skapes. De kan ogsé planlegge og
realisere n&rmilje som inviterer til aktivitet og sosialt samver, hvilke sosiale tiltak
mot mobbing som ber implementeres, hvilke tiltak mot forurensning relatert til for

eksempel stoy og luft som skal gjennomferes, samt velge a sette fokus pa andre
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fysiske faktorer av betydning for helsen. Kommunene kan ogsé velge a etablere gratis
kjernetid i barnehagen, innfore inntektsgradert foreldrebetaling, eller tilby ulike gratis
fritidsaktiviteter til barn og unge. Satsning pé kvalitetsutvikling av skoler og
barnehage er ogsd noe kommunene som selvstendige eiere kan gjore. Videre kan
kommunene selv velge méter & organisere seg pé, og de kan danne strukturer hvor
samarbeid og ressurstilgang mellom ulike samfunns- og politikkomrader skjer pa best
mulig mate. Disse overnevnte virkemidlene kan alle vaere av betydning i arbeidet for

a utjevne sosiale ulikheter i helse.

2.5.3 Norske kommuner og deres rolle i lokalt folkehelsearbeid

Gjennom den norske folkehelseloven er de norske kommunene satt i en serstilling.
Loven har gitt kommunene ansvar for & fremme befolkningens helse og & bidra til &
jevne ut sosiale ulikheter 1 helse blant innbyggerne gjennom & jobbe systematisk og
kunnskapsbasert (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Ansvaret for lokalt
folkehelsearbeid er lagt til kommunen som séddan. Dette er gjort for & sikre en
samfunnsorientert tilneerming hvor alle kommunenes sektorer arbeider sammen for &
fremme helse og utjevne helseforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2010,
2012). Kommunen som helhet skal lase oppgavene med de virkemidler som er tillagt
innen bade lokal utvikling, kommunal planlegging, forvaltning og innen tjenesteyting

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012).

2.5.4 Virkemidler i lokalt folkehelsearbeid

Folkehelseloven understreker at lokalt folkehelsearbeid skal lases gjennom
tverrsektoriell tilneerming. All den tid loven baserer seg pé prinsippet om HiAP-
tilneermingen er serlig virkemidler som tverrsektorielle grupper, partnerskapsavtaler
om folkehelsearbeid med ulike akterer om folkehelse av stor betydning, men allikevel
er det spesielt to virkemidler eller verktey som blir loftet frem; nemlig helseoversikter

og folkehelsekoordinatoren.
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Helseoversikter

Paragraf §5 i folkehelseloven palegger kommunen & ha nedvendig oversikt over
helsetilstanden til innbyggerne og til faktorer som pavirker denne (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012). Oversikten skal vaere skriftlig og beskrive
helsetilstanden, positive og negative pavirkningsfaktorer, men ogsé inneholde
konsekvensutredning og &rsaksforhold til gitte tilstander. Oversikten skal fokusere pa
utviklingstrekk ved kommunen og den skal spesielt vaere oppmerksom pa forhold
som kan skape eller opprettholde sosiale helseforskjeller i egen kommune. Kunnskap
gjort tilgjengelig fra nasjonalt niva som for eksempel fra folkehelsedirektoratet og
folkehelseinstituttet, og fra de regionale myndighetene, skal benyttes inn i
oversiktsarbeidet. Men oversikten skal ogsa basere seg pa kunnskap fra de
kommunale helse- og omsorgtjenestene og generell kommunal kunnskap av

betydning.

Helseoversikten skal inngd som grunnlag i kommunenes planer og planstrategi. De
norske kommunene har ansvar for & fastsette mal og strategier ut ifra identifiserte
folkehelseutfordringer og behov, samt forankre dette i planarbeidet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012; Plan- og bygningsloven, 2008). Kommuneplanen
omhandler tjenesteproduksjon, arealplanlegging og samfunnsplanlegging og er
kommunenes viktigste verktoy for ensket samfunnsutvikling, og satsningsomrader og
visjoner. Helseoversiktenes innlemmelse i planverket er nettopp for a skape et
helhetlig og koordinert arbeid, definere langsiktige mal og tilpasse hensiktsmessige
strategier for & fremme helse og redusere sosiale ulikheter i helse pé lokalt niva
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Kommunen er palagt & iverksette
nedvendige tiltak for & mete kommunens folkehelseutfordringer (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2012).

Folkehelsekoordinatoren

Hvorpa helseoversikter er et lovpalagt virkemiddel i lokalt folkehelsearbeid, er
folkehelsekoordinatoren kun et anbefalt virkemiddel. Allikevel har funksjonen veert
fremskrevet som viktig i lang tid. Norsk folkehelsepolitikk har laftet opp behovet for

koordinert tilneerming og viktigheten av rollen helt siden 1998 (Sosial- og
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helsedepartementet, 1998), og Stortingsmelding nr. 16 laftet opp behovet for & avsette
ressurser for & gi mulighet til et lokalt, tverrsektorielt folkehelsearbeid
(Helsedepartementet, 2003). Samme melding loftet ogsé opp at koordinatoren skulle
utlese lokalt engasjement, initiere lokale tiltak og koordinere lokale akterer.
Meldingen anbefalte koordinatoren & vere forankret administrativt sentralt, neert det
politiske beslutningsnivéaet og koordinatorens oppgave skulle vere & fungere som

«lim» mellom de ulike sektorene (Helsedepartementet, 2003).

Overordnet har koordinatorens oppgave vert & skulle eke kommunens kapasitet i
arbeidet med folkehelsearbeidet. Det er knyttet lite formalisering til rollen, stilling
kan fylles av ulike profesjoner og den kan gis ulikt innhold fordi stillingen krever
ingen spesifikk utdanning eller spesifikke kvalifikasjoner (Helgesen & Hofstad,
2012). I utevelse skal rollen rette seg mot befolkningen og baere i seg
samfunnsperspektivet. Den er ment & skulle innhente opplysninger og bidra til
oversikt over befolkningens helse, foreta analyser og legge til rette for strategisk
arbeid, forsla og iverksette tiltak, samt stimulerer til tverrsektorielt samarbeid

(Helsedirektoratet, 2014).

Globalt benyttes folkehelsekoordinatoren i varierende grad som verktey for det
moderne folkehelsearbeid (Guglielmin, Muntaner, O’Campo & Shankardass, 2018).
Der det lokale nivaet ikke har ansatt en spesifikk folkehelsekoordinator, tar gjerne
nivdet i bruk sékalte endringsagenter, sosiale entreprengrer eller «health brokers»
som kan ligne pé koordinatorrollen, eller s& benytter nivaet seg av enheter og sektorer
med spesielt ansvar for folkehelse (Guglielmin et al., 2018; van Rinsum, Gerards,
Rutten, van de Goor & Kremers, 2017). For & adressere sosiale ulikheter i helse ber
komplimentere tilneerminger som lovverk, finansielle ordninger, prosessuelle og
organisatoriske tilneerminger tas i bruk, og koordinerte handlinger ber skje (St-Pierre
et al., 2009). Det er det denne funksjonen i hovedsak skal bidra til, nemlig & realisere
det moderne folkehelsearbeidet gjennom & koordinere delene pa en slik méte at de

integreres til et hele.
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2.5.5 Oppsummering av det lokale folkehelsearbeidet i Norge

Det er mange norske kommuner og de varierer bade nar det gjelder innbyggertall,
areal og demografi, men ogsé nar det gjelder tilgang pa inntektsgivende ressurser.
Kommunene er selvstendige organisatoriske enheter med egne territorier og
selvstendige politiske arenaer, men de er ogsa styrt av det regionale og nasjonale
nivéd. Gjennom folkehelseloven har de norske kommunene fatt i ansvar & legge til
rette for et systematisk, langsiktig og kunnskapsbasert folkehelsearbeid hvor en av
hovedoppgavene er & adressere sosiale ulikheter og jevne ut helsegradienten. Fokus
pa levekar og prioritering av fordelingshensyn blant kommunenes sosiogkonomiske
grupper er séledes noen av oppgavene kommunene skal fokuserer pa. Dessuten skal
kommunene skape organisatorisk kapasitet slik at nasjonal folkehelsepolitikk kan
oversettes via lokale tilpasninger. Det betyr at kommunene skal jobbe pé tvers av
forvaltningsniva gjennom flernivastyring og pa tvers av sektorer, samt legge til rette
for samarbeid med privat og frivillig sektor og andre akterer. Strategien er i hovedsak
a benytte prinsippet om «helse i alt vi gjor» hvor blant annet folkehelsekoordinatoren
og helseoversikter er viktige verktay. Overordnet skal kommunen lage oversikt over
helsetilstanden til kommunens innbyggere, det skal tas hensyn til kommunens
pavirkningsfaktorer og dessuten skal det fastsettes overordnende mal og strategier
som skal forankres i kommuneplanene, samt iverksette tiltak og evaluering av disse.
Gjennom det systematiske folkehelsearbeidet skal innbyggernes helse fremmes og

sosiale ulikheter i helse reduseres.

2.6 Tidligere forskning

Helse og velstand henger ngye sammen (Bloom, Canning & Jamison, 2004), og
befolkningens helse og sosiale- og gkonomiske ressurser er sterkt relatert til
hverandre (Wilkinson & Pickett, 2006; Wilkinson et al., 2011). Saledes relateres
befolkningens helse ogsa til politikk og forvaltning pa ulik niva, fra det globale nivaet

og ned til det lokale (WHO, 2008, 2013c). Det er vel dokumentert at sosiale ulikheter
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i helse skapes gjennom fordeling av sosiale og skonomiske ressurser, politikk og
forvaltningen av denne (Graham, 2004a, 2007; Stahl et al., 2006). Det er ogsa godt
kjent at ulikheten danner en gradient som reflekterer at skende ressurstilgang gir
bedre helse (Marmot, 2004). Kunnskap om sosiale ulikheter i helse har eksistert i
lang tid. Globalt er ulikhetene skende (Kawachi, Subramanian & Almeida-Filho,
2002; Marmot, Allen, Bell, Bloomer & Goldblatt, 2012; OECD, 2011), ogsa i
europeisk sammenheng og i de nordiske landene (Mackenbach, 2012; Mackenbach et
al., 1997; Shkolnikov et al., 2012; van der Wel, Dahl & Bergsli, 2016). Blant annet
identifiserte den kjente Black Report at selv i1 egaliteere Norge fantes det systematiske
ulikheter gjennom hele befolkningen (Mackenbach et al., 1997; Townsend &
Davidson, 1982). Fa land har utviklet helt spesifikke strategier knyttet til gkonomisk
og sosial politikk for & redusere de sosiale ulikhetene i helse og dette systematiske
mensteret (Dahlgren & Whitehead, 2009; Wilkinson, 2005). Globalt er det store
variasjoner i forhold til hvordan de enkelte landene jobber med sitt moderne
folkehelsearbeid og gradientutfordringen (Raphael, 2014, 2012b; Shankardass et al.,
2012).

Studier har vist at i de landene hvor ulikhetsperspektivet fokuseres, benyttes det ulike
strategier og man har i varierende grad lykkes i & takle ulikhetsproblematikken
(Donkin et al., 2018; Raphael, 2012b). I USA er det identifisert lite oppmerksomhet
relatert til sosiale ulikheter 1 helse og minimalt av strategier for & takle disse
(Bezruchka, 2012). I Australia og England har derimot ulikhetsproblematikken hatt
stort fokus, men landene har ikke lyktes i & handtere dem i nevneverdig grad (Baum,
Fisher & Lawless, 2012; Smith & Bambra, 2012). I Canada har viktige
policydokumenter loftet opp sosial ulikhet i helse, men lite har blitt implementert og
oversatt til offentlig politikk (Donkin et al., 2018; Raphael, 2012b). Disse anliggende
star i kontrast til de nordiske landene hvor ulikhetsproblematikken har blitt beskrevet
1 politikkdokumenter, men ogsé implementert i offentlig politikkutforming

(Vallgarda, 2007a, 2007b, 2008).

Pa hvilken mate man definerer og problematiserer rundt sosiale ulikheter i helse, vil

avstedkomme ulik folkehelsepolitikk og praksis (Graham, 2004b). De nordiske
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landene er spesielt kjent for sine velferdsstater med universelle ordninger (Esping-
Andersen, 1990), og slik politikk er ofte loftet som viktige med hensyn til sosiale
ulikheter 1 helse. De skandinaviske landene tar opp i seg gradientperspektivet,
adresserer de sosiale helsedeterminantene og er identifisert med a benytte
proporsjonal universalisme som strategi hvor universelle ordninger kombineres med
individuelt tilpassede tjenester og tiltak (Marmot, 2010, 2015; Raphael, 2012b).
Sverige har i lang tid fokusert pa gradienten og levekérsproblematikk (Jansson &
Tillgren, 2007), men i de senere arene har det nasjonale fokuset blitt dreiet noe vekk
fra ulikhetsproblematikken (Backhans & Burstem, 2012). Til tross for relativt lavt
nasjonalt fokus, finnes det allikevel lokalt engasjement i Sverige (Diderichsen,
Scheele & Little, 2015), men studier har ogsa vist at det er store variasjoner mellom
de svenske kommunene i hvordan de har implementert politikk for & redusere sosial
ulikhet i helse (Jansson, Fosse & Tillgren, 2011). Norge har siden
Gradientutfordringen (2005) satt de systematiske ulikhetene i helse mellom de
sosiogkonomiske gruppene i befolkningen hoyt pa den politiske agendaen (Fosse,
2012; Fosse & Strand, 2010; Vallgérda, 2011), mens man i Danmark i sterre grad har
fokusert pa individuell adferd og marginaliserte grupper (Diderichsen et al., 2015;
Vallgérda, 2007a). Det mest ambisigse er & tenke helhetlig og redusere den sosiale
gradienten (Graham, 2004a, 2009; Graham & Kelly, 2004). Det diskuteres i dag om
Norge fortsatt har et klart holistiske syn pa folkehelse, eller om det skjer en dreining
mot en mer individualistisk tilnerming (Kvale, Kiland & Torjesen, 2020; van der

Wel et al., 2016).

Gjennom 4 jobbe med de sosiale helsedeterminantene og ved & benytte
tverrsektorielle strategier skal utjevningsarbeidet leses (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007, 2012; WHO, 1986, 1988, 2008). Det lokale nivaet er
essensielt i dette arbeidet (Hancock, 1985; WHO, 1986, 2008), og nivaet kan skape
mer rettferdig fordeling av ressurser og mer likhet i helse (WHO, 2008, 2013c).
Basert pa denne forstaelsen gav den norske folkehelseloven (2011) de norske
kommunene et tydelig ansvar i folkehelsearbeidet, og laftet opp viktigheten av HiAP-
tilnermingen. Globalt benyttes ulike strategier som respons til

ulikhetsproblematikken (Shankardass et al., 2012). Andre land, slik som Finland,



49

Nederland og Danmark, har ogsa lovgivning eller sterke anbefalinger fra nasjonalt
nivé om at det lokale nivaet ber bere betydelig ansvar (M. Larsen, Rantala,
Koudenburg & Gulis, 2014; Storm, Aarts, Harting & Schuit, 2011; Stdhl & Perttil4,
2010). Nivéets serlige relevans ble fremhevet i Helsinki-uttalelsen 1 2013 (WHO,
2013c), og forskere hevder at flere lokale niva har etter den tid tatt nivaets relevans i
storre grad pa alvor (van Vliet-Brown, Shahram & Oelke, 2018). Allikevel er det
identifisert stor avstand mellom politiske intensjoner og reell politikkutforming

(Fosse & Strand, 2010; Mackenbach et al., 1997).

Lokal handling pa de sosiale helsedeterminantene for & adressere sosiale
helseforskjeller krever koordinert handling og at akterer fra ulike samfunnsomrader
med ulike interesser, kommer sammen (Potvin & Clavier, 2013). Internasjonalt er det
behov for kunnskap om intersektorielt arbeid i relasjon til HiAP- tilneermingen
(Leppo, Ollila, Pena, Wismar & Cook, 2013; McQueen, Wismar, Lin, Jones &
Davies, 2012; Ollila, 2011; Stahl et al., 2006). Forskning viser at oppmerksomhet pa
ulike sektorers og den offentlig politikkens innvirkning péd befolkningens helse
fortsatt er i1 sin spede begynnelse (de Leeuw et al., 2013). Forskning rundt HiAP-
tilneermingen er svak (Stahl & Perttilé, 2010), serlig pa lokalt niva (Guglielmin et al.,
2018; Holt, Carey & Rod, 2018; Rantala et al., 2014). Betydelige deler av
kunnskapsgrunnlaget er ikke forskningsbasert, men kommer fra gra litteratur slik som
for eksempel rapporter og politikkdokumenter (Rantala et al., 2014; Shankardass et
al., 2012).

Tidligere forskning har vist at organisering av folkehelse nert lokale
beslutningsmyndigheter har hatt betydelig pavirkning pa politikkutforming knyttet til
de sosiale helsedeterminantene (de Leeuw, 1999), men i all hovedsak har lokalt
folkehelsearbeid erfart tilkortkommenhet i & handtere utvikling av policy for &
adressere de sosiale helsedeterminantene og redusere sosiale ulikheter i helse (Baum,
Putland & Ziersch, 2011; Hoeijmakers, De Leeuw, Kenis & de Vries, 2007; Jansen,
van Oers, Kok & de Vries, 2010; Shankardass et al., 2012). Det kan vere utfordrende
a integrere moderne folkehelsepolitikk i lokale autoritetsstrukturer (Fosse &

Reiseland, 1999; Hofstad, 2016; Tallarek née Grimm, Helgesen & Fosse, 2013),
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samtidig er det identifisert lite fokus pa organisatoriske forutsetninger for at

folkehelsearbeidet skal lykkes lokalt (Mittelmark & Hauge, 2003).

Til tross for at feltet er relativt ungt og relativt lite undersekt (Guglielmin et al., 2018;
Rantala et al., 2014; Shankardass et al., 2012), er hemmende og fremmende faktorer
for moderne folkehelsearbeid pa lokalt niva til en viss grad identifisert. Nasjonalt
lederskap, serlig lovverk og tydelige mandat er sett pad som en fremmer i arbeidet
(Stahl & Perttild, 2010), mens manglende nasjonale strategier erfares gjerne som en
hemmer (Melkas, 2013). Finansiering er ogsa en faktor som er identifisert til bade &
kunne vere en fremmer og en hemmer (Hendriks et al., 2015).Videre er lokalt
lederskap (M. Larsen et al., 2014; Weiss, Lillefjell & Magnus, 2016) og dedikerte
akterer (Steenbakkers, Jansen, Maarse & de Vries, 2012) lgftet frem som en meget
viktig fasiliterende faktor. Ledere ber ha gode kommunikasjonsevner, vare
kunnskapsrike og inneha en demokratisk stil, og innovative og visjonere
ledelsesperspektiver har vist seg & ha betydning for a realisere det moderne
folkehelsearbeidet (Weiss et al., 2016). Etablering av felles mél og evnen til & danne
felles visjoner mellom sektorene er ogsa en viktig faktor (Hendriks et al., 2015), og
evnen til 4 danne relasjoner over organisatoriske grenser, sikalt «boundary spanning-
skills», blir ansett for & vaere en viktig kapasitetsbyggende evne (Holt et al., 2018).
Overordnet er samarbeid identifisert til & vaere en essensiell fasilitator, og da serlig i
form av team og tverrprofesjonelle grupper (Weiss et al., 2016), men samarbeid kan
ogsé fungere som en form for barriere dersom samarbeidet oppleves som en
tilleggsoppgave av de ulike sektorene og impliserte akterer (M. Larsen et al., 2014).
Manglende baselinedata, tilgjengelige registerdata, oversetterproblemer og
handteringsproblematikk mellom praksis og forskningsfeltet har vist seg & vere
betydningsfullt for selve forstielsesgrunnlaget og kompetansen i feltet. Styrking av
disse elementene er ansett for & vere av stor betydning for & styrke folkehelsearbeidet
pa det lokale nivaet (Hendriks et al., 2015; Lillefjell, Knudtsen, Wist & IThlebak,
2013; Steenbakkers et al., 2012).

Overordnet er det identifisert at mange norske kommuner ikke har fokus pa de sosiale

helsedeterminantene og det & adressere sosiale ulikheter 1 helse (Tallarek née Grimm
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et al., 2013) til tross for at dette er et nasjonalt fokus i Norge (Fosse & Strand, 2010;
Vallgarda, 2011). Ulike egenskaper pa lokalt niva slik som sterrelse, sentralitet,
struktur og inntekt, samt politisk profil og neermiljefaktorer, er identifisert & kunne ha
betydning for hvordan det lokale nivaet adresserer sosial ulikheter i helse (Rantala et
al., 2014). Enkelte norske studier har foreslétt at strukturelle- og sosialekonomiske
faktorer ved de norske kommunene kan relateres til vellykket implementering
(Helgesen & Hofstad, 2012; Hofstad & Vestby, 2009; Ouff et al., 2010; Tallarek née
Grimm et al., 2013). Fa studier har omtalt folkehelsekoordinatoren i Norge (Helgesen
& Hofstad, 2012; Hofstad, 2018; Ouff et al., 2010), og det er ikke identifisert studier
som har undersekt samvariasjoner mellom folkehelsekoordinatoren og kommunale
faktorer. Dette gjelder ogsé for levekarsperspektivet. Fé studier har undersokt
hvordan levekér fokuseres i de norske kommunene (Bergem, Aarflot, Vestby,
Hofstad & Helgesen, 2010; Helgesen & Hofstad, 2012), og det er ikke funnet studier
som ser pa samvariasjoner i relasjon til slike vesentlige helsedeterminanter. Lokalt er
det helseatferd som har veert et naturlig fokus (Helgesen & Hofstad, 2014; Ouff et al.,
2010).

Behov for forskning

Sammensatte problemer trenger sammensatte lgsninger og gjennom & desentralisere
ansvaret for folkehelse &pner det opp for lokale og tilpassede lgsninger. @kt kunnskap
knyttet til styring og samarbeid er viktig for & hindtere helseforskjeller som skapes
gjennom politiske, sosiale og miljemessige faktorer (Carey & Crammond, 2015;
Carey & Friel, 2015; Clavier & de Leeuw, 2013). Globalt er det behov for kunnskap
om hvordan det lokale nivaet takler de sosiale ulikhetene i helse (WHO, 2008;
Wismar, McQueen, Lin, Jones & Davies, 2013). Dette gjelder ogsa i Skandinavia
hvor det lokale nivéet er identifisert med manglende kapasitet til & adressere ulikheter
(Diderichsen et al., 2015). Blant annet er det behov for kunnskap knyttet til om
nasjonale foringer gjenspeiles pa det lokal niva, kunnskap relatert til hvilke
sammenhenger som finnes og eventuelle hvilke hindringer som eksisterer (Marmot et

al., 2012). Slik kunnskap kan blant annet fremskaffes gjennom & evaluere offentlig
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politikk, tiltak og intervensjoner (Helsedepartementet, 2006; Helsedirektoratet, 2017).
I og med at folkehelsearbeidet skal vaere kunnskapsbasert (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011) er det viktig & fremskaffe kunnskap om lokalt
folkehelsearbeid for & utvikle innsikt i hvordan kapasitetsbaerende elementer som
strukturelle tiltak, implementeringer og organisering bidrar inn i arbeidet med &
adressere de sosiale ulikhetene i helse (Helsedepartementet, 2006; Lillefjell et al.,
2013; Mittelmark & Hauge, 2003).

Studier knyttet til intervensjoner og politikk for & redusere sosial ulikhet i helse har
vist store variasjoner. Strategier som benyttes kan vere relativt ulike og det kan fore
til betydelig variasjon og svakere kunnskapssyntese relatert til spesifikke
tilnerminger (Shankardass et al., 2012). Blant annet er det etablert fa effektstudier av
kontrollert-, kvasi- eksperimentell art, og de naturlige eksperimentene som er
gjennomfort er vanskelige 4 se i sammenheng og & generalisere ut ifra (Bambra et al.,
2010; Mackenbach & Whitehead, 2015). Det er behov for tilstrekkelig forskning i
forbindelseslinjene mellom prinsippet om HiAP, helsefremmende politikk og de
sosiale helsedeterminantene (Stahl, 2006). Studier har vist at fa kommuner har
fokusert pa 4 implementere HiAP (Mannheimer, Lehto & Ostlin, 2007; Steenbakkers
et al., 2012), og det er identifisert lite systematisk dokumentasjon knyttet til
erfaringer med intersektorielle tilnrminger pé lokal niva (Rantala et al., 2014).
Studier som identifiserer faktorer som fasiliteter eller hindrer HiAP- tilnaermingen pa

lokalt niva er i mindre grad undersegkt (Guglielmin et al., 2018).

Etablering av kunnskap knyttet til de sosiale helsedeterminantene og samarbeid pa
tvers av sektorer, ulike akterer og ulike styringsnivé for & fremme likhet i helse, er
essensielt (WHO, 2010, 2013b). Det er et behov for & styrke styring og samarbeid
knyttet til & adressere sosiale ulikheter i helse og de sosiale helsedeterminantene
(WHO, 2008, WHO 2012, WHO 2019). Da dette doktorgradsarbeidet startet i 2012
var det relativt lite forskning knyttet til det lokale nivaets arbeid med & adressere
sosiale ulikheter i helse, bade globalt (Rantala et al., 2014; Raphael, 2012b;
Shankardass et al., 2012), men ogsé i europeisk sammenheng og i de nordiske

landene (Backhans & Burstem, 2012). Norge som sddan kom sent i gang med
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eksplisitt & adressere de sosiale ulikhetene i helse, men er i dag blant de landene som
er identifisert til & prioritere gradientperspektivet og 4 arbeide med & jevne ut denne
(Diderichsen et al., 2015; Fosse & Strand, 2010; Raphael, 2012b). Det er behov for &
kartlegge ulik praksis innad i samme land og hvordan dette arter seg pa lokalt niva
(Wismar et al., 2013). Det er derfor i norsk sammenheng behov for & identifisere
hvordan de sosiale ulikhetene i helse adresseres pd det lokale nivéet og 4 identifisere
hvordan det koordinerte folkehelsearbeidet og samarbeidet relaterer seg til mal i
folkehelsearbeidet. Det er identifisert et gap mellom nasjonale feringer og lokale
implementeringer (Riksrevisjonen, 2015; Tallarek née Grimm et al., 2013).
Kunnskapsutviklingen vil derfor blant annet handle om hvordan implementeringen av

folkehelselovens grunnprinsipper gjor seg gjeldene i de norske kommunene.

Dette doktorgradprosjektet soker & undersgke eventuelle samvariasjoner og
kjennetegn i de norske kommunene nar det kommer til & fokusere pa koordinering,
«helse i alt vi gjor»- prinsippet, kommunal prioritering av levekar og fordeling og
omfordeling av ressurser mellom sosiogkonomiske grupper i de enkelte kommunene.
A underseke hvordan ulike faktorer ved kommunene relaterer seg til hverandre er
viktig kunnskap for 4 vite hva som henger sammen i dette komplekse arbeidet med &
adressere sosiale ulikheter i helse og & jevne ut den sosiale gradienten. Slik lokal
kunnskap er bade enskelig og nedvendig (Marmot et al., 2012; Shankardass et al.,
2012; WHO, 2008).
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3. Studiens hensikt og forskningsspgrsmal

3.1.1 Studiens hensikt

Hensikten med dette doktorgradsprosjektet har veert & utforske lokalt folkehelsearbeid
i Norge i relasjon til innferingen av folkehelseloven i 2012. Studien har ensket &
utvikle kunnskap knyttet til hvordan kommunene adresserer sosiale ulikheter i helse
for &4 mate folkehelselovens grunnprinsipper om & arbeide for sosial rettferdighet i
helse og a benytte «helse i alt vi gjor»- tilneermingen. Studiens mal har vert 4 etablere
breddekunnskap om det lokale nivéets bruk av ulike samarbeidsformer, fokus pa
sosiale pavirkningsfaktorer til helse og fokus pa utjevningsperspektivet blant
kommunenes sosiale grupper. Helt spesifikt har studien utforsket omfang og
samvariasjoner mellom ulike faktorer ved de norske kommunene og bruken av
folkehelsekoordinator, prioritering av levekdrsperspektivet og fokus pa

fordelingshensyn 1 kommunens folkehelsearbeid.

3.1.2 Forste overordnede problemomrade (delstudie 1)

Hensikten med forste delstudie var d beskrive bruken av folkehelsekoordinator i
norske kommuner for folkehelseloven ble innfort, og d utforske om ulike kommunale

karakteristika samvarierer med bruken av folkehelsekoordinator.

Folgende forskningsspersmal ble formulert:

I hvilken grad ansetter de norske kommunene en folkehelsekoordinator?

e [ hvilken grad er folkehelsekoordinatoren ansatt i full stilling, eller pa deltid?
o [ hvilken grad er folkehelsekoordinatoren organisert under raidmannens stab?
e Thvilken grad er folkehelsekoordinatoren involvert i kommunale

planleggingsprosesser?
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e Hyvilke samvariasjoner finnes mellom kommunale strukturvariabler, kommunens
sosiogkonomiske status, implementering av HiAP- tilneermingen og

folkehelsekoordinatorrollen?

3.1.3 Andre overordnede problemomrade (delstudie 2)

Hensikten med andre delstudie var d undersoke hvordan norske kommuner etter
innforingen av folkehelseloven adresserer sosiale ulikheter i helse giennom a
fokusere pd levekdr, og om dette fokuset samvarierer med kommunale karakteristika,

nasjonale og regionale virkemidler og lokale HiAP- tilncerminger.
Folgende forskningsspersmal ble formulert:

e Anser de norske kommunene seg i stand til & redusere sosial ulikheter i helse?

o Definerer de norske kommunene levekar som en hovedutfordring i lokalt
folkehelsearbeidet?

e Prioriterer kommunene levekar i lokalt folkehelsearbeid?

e Hyvilke samvariasjoner finnes det mellom ulike karakteristika ved kommunene,
nasjonale- og regionale virkemidler og lokale HiAP -strategier og det at kommunene
definerer levekéar som en hovedutfordring og prioriterer levekar i lokalt

folkehelsearbeid?

3.1.4 Tredje overordnede problemomrade (delstudie 3)

Hensikten med tredje delstudie var d undersoke om det har funnet sted en endring i
kommunenes bruk av folkehelsekoordinator og helseoversikt i relasjon til innforingen
av folkehelseloven, og om eventuell endring i bruk av folkehelsekoordinator og
helseoversikter samvarierer med prioritering av fordelingshensyn i kommunal

politikkutforming og i lokale folkehelsetiltak.

Folgende forskningsspersmal ble formulert:
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Hvilke endringer kan identifiseres i kommunenes bruk av folkehelsekoordinatorer og
utvikling av helseoversikter etter innferingen av folkehelseloven?

I hvilken grad prioriterer norske kommuner fordelingshensyn blant sosiale grupper i
politiske saksfremlegg til politisk beslutning og i lokale folkehelsetiltak?

Hvilke samvariasjoner finnes det mellom kommunenes eventuelle endringer i bruk av
folkehelsekoordinator og utvikling av helseoversikter og prioritering av
fordelingshensyn i politiske saksfremlegg til politisk beslutning og i lokale
folkehelsetiltak?
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4. Metode

4.1 Forskningsdesign i doktorgradsprosjektet

Dette doktorgradsprosjektet har hatt som mal & beskrive omfang, variasjoner og
samvariasjoner av lokalt folkehelsearbeid sett i lys av den norske folkehelseloven.
Prosjektet har basert seg pa to ulike design, bade et kryss-seksjonelt design og et
longitudinelt design. Datamaterialet har i hovedsak kommet fra to ulike
tverrsnittsundersekelser, gjennomfert i henholdsvis 2011 (Hagen et al., 2015) og i
2014 (Hagen et al., 2016). For & oppné et longitudinelt design, hvor innferingen av
folkehelseloven har veert uttrykk for en type intervensjon, har data fra disse to
tverrsnittsundersekelsene blitt kombinert (Hagen et al., 2018). Med bakgrunn i dette
kan den siste delstudien (Hagen et al., 2018) betraktes som en variant av et naturlig
eksperiment (Field, 2013; Jacobsen, 2005) fordi det er inkludert data fra bade for
(2011) og etter (2014) innforingen av folkehelseloven. Generelt kan endringer eller
innforinger av lovverk og annet regelverk sees pa som en type naturlig eksperiment
ved at endringen defineres som en type intervensjon (Shadish, Cook & Campbell,
2002). Det kryss-seksjonelle designet er gunstig nar man ensker & undersake
variasjoner og sgker & identifisere menstre mellom ulike faktorer det er forsket lite pa
fra for, og det naturlige eksperimentet er godt egnet nir man ensker a se pa endring

over tid (Field, 2013; Jacobsen, 2005).

4.1.1 Vitenskapsteoretiske betraktinger

Det moderne folkehelsefeltet er et interdisiplinzrt fagfelt som stort sett er drevet frem
gjennom en blanding av fortolkende tilneerminger basert pa tekstanalyse og
sosialkonstruktivistisk epistemologi og kunnskap fremkommet av mer kvantitativt
orienterte tradisjoner slik som epidemiologi (Green, Tones, Cross & Woodall, 2015;
Tulchinsky & Varavikova, 2010). Denne studien har en kritisk realistisk tiln&erming

ved at den bdde legger til grunn at forskning og mer menneskelig kunnskapsdannelse
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har basis i sosiale konstruksjoner, samt at kunnskapsdannelse kan skje gjennom &
identifisere empiriske menstre 1 verden som kan vere indikasjoner pa underliggende
mekanismer eller arsakssammenhenger (Jacobsen, 2005). Kritisk realisme
anerkjenner at forskning og kunnskapsproduksjon er en sosial prosess som baserer
seg pa sosiale konstruksjoner, men hvor de underliggende mekanismene er uavhengig
av mennesker og menneskelig aktivitet. Den sosialt delte kunnskapen anerkjennes,
samtidig som man observerer sosiale systemer og ser etter regelmessigheter, eller

undersgker om noe gjentar seg med en viss grad av regularitet (Bhaskar, 1975/2008).

I dette prosjektets delstudier har det blant annet vert en forventning om at de
etablerte tilneermingene innen moderne folkehelsearbeid skal ha en positiv
sammenheng med lokalt folkehelsearbeid i Norge. Av denne grunn har det blitt provd
ut om blant annet folkehelsekoordinator og helseoversikter har en positiv
samvariasjon med kommunenes fokus pé levekar og fordelingshensyn. Det er viktig &
understreke at det er behov for mange studier for & kunne forkaste en teoretisk
antagelse eller teori. En studie er aldri nok, dette pd grunn av mulighet for avvik i
utvalget eller feil med anvendelsen av vitenskapelig metode eller ved analyse og
fortolkning av data. Dette betyr at konklusjonen i dette prosjektets delstudier ikke
innehar noen form for overordnet entydighet i resultatene sine, men at de kan bidra til
a peke pa hvilke sammenhenger ulike faktorer kan ha pad kommuners

folkehelsearbeid.

4.2 Datakilder

Prosjektet baserer seg i hovedsak pé data fra to sperreundersekelser om lokalt
folkehelsearbeid i Norge. Dataene ble samlet inn rett for (2011) og 2 ar etter (2014)
innferingen av folkehelseloven den 1. januar 2012. Begge undersekelsene var
finansiert av Norges Forskningsrad, og gjennomfert av By- og
regionforskningsinstituttet (NIBR). Hensikten med undersekelsen i 2011 var &

kartlegge status av lokalt folkehelsearbeid i Norge for iverksettelsen av
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folkehelseloven, og & danne et utgangspunkt gjennom en baseline for fremtidige
undersgkelser av norsk folkehelsearbeid pé det lokale nivaet (Helgesen & Hofstad,
2012). Sperreundersakelsen som ble gjennomfert varen 2014 var en evaluering av

implementeringen av folkehelseloven (Schou, Helgesen & Hofstad, 2014).

Spersmalene i begge sporreundersgkelsene ble innholds- og begrepsmessig validert
gjennom pilottester og konsultasjon av relevante fagpersoner, litteratur og
sammenlikning med tidligere sporreskjema og studier relatert til samme temaomréde.
Blant annet har fagpersoner fra bade oppdragsgiver, fylkeskommuner og
forskningsmiljeer blitt konsultert. Hensikten har vaert & formulere spersmal som
respondentene kjenner seg igjen i og som det oppleves adekvat & svare pa.
Sperreskjemaene er ogsa tilpasset gjeldende politikkutvikling. Det har blant annet
medfort at enkeltspersmal og svaralternativ, som for eksempel spersmél knyttet til
helseoversikter, fremstar ulikt i de to ulike sperreskjemaene. Da
baselineunderseokelsen ble gjennomfert var ikke utvikling av helseoversikter en
lovpélagt oppgave for kommunene, mens da 2014-undersgkelsen ble gjennomfert var

det & utvikle en helseoversikt blitt et lovmessig krav.

I tillegg til de nevnte sparreundersekelsene om lokalt folkehelsearbeid, er dette
prosjektet basert pa data fra databasen Kommunal Organisering 2012 som samler inn
informasjon om organisasjons- og arbeidsformer i norske kommuner og
fylkeskommuner. Siden 1995 har NIBR statt for denne innsamlingen som ligger
under Kommunal- og regionaldepartementets organisasjonsdatabase. Registerdata fra
Statistisk Sentralbyra (SSB), Norsk senter for forskningsdata (NSD) og den statlige
Arbeids- og velferdsetaten (NAV) er ogsé benyttet i doktorgradsprosjektet.

Data fra de ulike kildene beskrevet ovenfor, ble sammenkoblet gjennom
kommunenes respektive kommunenumre til tre ulike datasett benyttet i de respektive

delstudiene.



60

4.2.1 Utvalg og prosedyre

Samtlige kommuner 1 Norge (N= 428) har veert inkludert i studien (SSB, 2011, 2014).
Baselineundersokelsen 1 2011 og oppfelgingsundersekelsen 1 2014 var begge
elektroniske sparreundersakelser som ble sendt ut pr epost til alle norske kommuner.
Undersgkelsene ble sendt til kommunenes postmottak, men stilet til rAddmannen i de
respektive kommunene. Etter erfaringer ved pilottesting for baselineundersgkelsen,
og gitt folkehelsearbeidets sektorovergripende karakter, ble ridmannen valgt som
mottaker. Ved at radmannen mottok det nettbaserte skjemaet, ble det opp til
radmannen om vedkommende selv skulle svare pa skjemaet, eller sende skjemaet

videre til en egnet person eller personer.

Totalt svarte 58 % av de norske kommunene pé hele baselineundersgkelsen, mens

87 % av kommunene svarte pa deler av undersgkelsen. For 2014- undersgkelsen
svarte 61 % av kommunene pé hele sperreskjemaet, mens 75 % av disse avgav svar
pé enkeltspersmal. Innen samfunnsvitenskapelige studier anser man en svarprosent pa
over 50 % for tilfredsstillende, mens svarprosent pd over 70 % er a betrakte som
meget godt (Jacobsen, 2005). Svarandelen knyttet til variabelen hentet fra Kommunal
Organisering 2012 og registerdataene var tilfredsstillende (Jacobsen, 2005). Flere av
de inkluderte variablene var sé a si komplette. Detaljert svarprosent for alle inkluderte
variable er presentert i de respektive artiklene (Hagen et al., 2015; Hagen et al., 2016;
Hagen et al., 2018).

For baselineundersekelsen og 2014-undersegkelsen ble det undersekt om frafallet i
svaroppnaelse skyldtes systematiske skjevheter ved kommunene fordi det er
problematisk & generalisere om observasjonene man baserer seg pa ikke reflekterer
populasjonen (Field, 2013). I baselineundersgkelsen ble det ikke funnet noen
systematiske skjevheter i relasjon til kommunenes egenskaper (Helgesen & Hofstad,
2012). I 2014- undersekelsen ble det funnet skjevhet relatert til kommunenes storrelse
og geografi (Schou et al., 2014). Dette ble det korrigert for i de to delstudiene som
brukte data fra 2014- undersekelsen (Hagen et al., 2016; Hagen et al., 2018).
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4.3 Studiens variabler

For & utforske doktorgradsprosjektets hensikt, delstudienes overordnede
problemomrader og de ulike forskningsspersmalene spesifikt for hver enkelt
delstudie, er ulike variabler inkludert. Doktorgradsprosjektets utfallsvariabler er
variabler knyttet til folkehelsekoordinatorrollen, levekarsperspektivet og prioritering
av fordelingshensyn blant sosiale grupper. @vrige variabler ble valgt ut basert pa
teorigrunnlaget for prosjektet, politisk rammeverk, samt annet relevant rammeverk og
tidligere forskning, jf. kapittel 2. Overordnet kan de inkluderte variablene i dette
prosjektet samles til kategorier som reflekterer henholdsvis; kommunale
karakteristika, altsa egenskaper ved de enkelte kommunene, nasjonale og regionale
virkemidler i folkehelsearbeidet, HiAP- verktoy definert som folkehelsekoordinator
og helseoversikter, samt ulike former for samarbeid som har fatt betegnelsen HIAP-
strategier. Utover disse variablene ble ytterligere én variabel inkludert. Denne
variabelen ble inkludert i delstudie 2, og reflekterte kommunenes holdning til &
reduserer sosiale ulikheter i helse (Hagen et al., 2016). Tabell 1 illustrerer den

samlede variabelinklusjonen for dette prosjektet med unntak av den sistnevnte.
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Tabell 1

Inkluderte variabler i doktorgradsprosjektet.

Kategorier

Variabler

Delstudie

2

3

Kommunale
karakteristika

Storrelse

v

v

Politisk profil

v

Organisatorisk hierarki

Frie inntekter

<|alalaf=

Sentralitet

Sosialhjelp

Arbeidsledighetstrygd

Innbyggernes utdanningsniva

Innbyggernes medianinntekt

‘UENENES

Virkemidler i
folkehelsearbeidet
-generelle
styringsmidler

Folkehelseprofiler fra Folkehelseinstituttet

Forskrifter og veiledere fra Helse- og omsorgsdepartementet

Veiledere og annet materiell fra Helsedirektoratet

konomiske tilskudd fra Helsedirektoratet/Fylkesmannen

Tilsyn fra Fylkesmannen

Réd og veiledning fra Fylkesmannen

Stimuleringsmidler fra fylkeskommunen

Rad og veiledning fra fylkeskommunen

HiAP- verktoy

Ansatt folkehelsekoordinator

Utarbeidet helseoversikter

ANEN ENENIEN AN AN ENI ENIEN

HiAP- strategier

Helsekonsekvensutredninger

Deltagelse i «Helse i Plany

Partnerskap med fylkeskommunen

Samarbeid med privat og frivilling sektor

NESENEY £N

Tverrsektorielle arbeidsgrupper

Interkommunalt samarbeid

Samarbeid med eksterne akterer

Samarbeid med frivillig sektor

Styrket kunnskapsbasen for folkehelsearbeid

ENIANIEN

Studiens avhengige
variabler

Ansatt folkehelsekoordinator

Folkehelsekoordinators stillingssterrelse

Organisatorisk plassering av folkehelsekoordinator

Folkehelsekoordinator involvert i kommunal planlegging

‘UENENES

Levekér som en hovedutfordring i det lokal folkehelsearbeidet

Levekar som en hovedprioritet i det lokale folkehelsearbeidet

Fordelingshensyn i politisk beslutningstaking

Fordelingshensyn i lokale folkehelsetiltak
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4.3.1 Delstudie 1

Forste delstudie (Hagen et al., 2015) utforsket kommunenes bruk av
folkehelsekoordinatorrollen og samvariasjoner mellom bruken av denne og ulike
kommunale egenskaper. Delsstudie 1 inkluderte variabler som reflekterte kommunale
karakteristika slik som strukturelle faktorer ved kommunene (f.eks. starrelse, politisk
profil og frie inntekter) og sosiogkonomiske faktorer (f.eks. sosialhjelp og
innbyggernes utdanningsniva). Den inkluderte ogsa faktorer som reflekterte
kommunale HiAP-strategier slik som helsekonsekvensutredninger, partnerskap med
fylkeskommunen og samarbeid med privat og frivillig sektor. Studiens
utfallsvariabler relaterte seg til folkehelsekoordinatoren. De aktuelle variablene er vist
i tabell 1 og merket med delstudie 1. Delstudie 1 er i sin helhet basert pd
baselineundersekelsen gjennomfort i 2011 og registerdata fra samme ér. Figur 2
illustrerer de ulike variablene. For ytterligere informasjon om studiens variabler og

koding av datasettet se forste artikkel (Hagen et al., 2015).

Kommunale karakteristika
= Stprrelse

= Politisk profil

=  Organisatorisk hierarki
=  Frie inntekter

= Sosialhjelp
=

=

=

Arbeidsledighetstrygd Studiens utfallsvariabler

Innbyggernes utdanningsniva

H

H

'
¥ Innbyggernes medianinntekt 1
'.'.-.-.'.'.'.'_'_'.'.'.'_'.'.'.'_'_'.'.'_'.'.'.'.'.'_'.'.'.'.'.'.'_'.'.'_'.'_'_'_'_'_'_'_'.'_'_'- v Organisatorisk plassering av
i H

T Ansatt folkehelsekoordinator
v m
1 ' folkehelsekoordinator
HIAP strategier i T Folkehelsekoordinator involvert i

1 planieggi
H = Utarbeidet helseoversikter Eomiusitplsnieneon

Helsekonsekvensutredninger

Partnerskap med fylkeskommunen

=

= Deltagelse i «Helse i Plan»

=

= Samarbeid med privat og frivilling sektor

Figur 2. Inkluderte variabler i delstudie 1.
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4.3.2 Delstudie 2

Den andre delstudien (Hagen et al., 2016) var opptatt av hvordan kommunene
adresserer sosiale ulikheter i1 helse og om de fokuserer pé levekarene til innbyggerne
sine. Denne studien inkluderte variabler knyttet til kommunale karakteristika som
blant annet storrelse, sentralitet og frie inntekter. Videre inkluderte den variabler som
reflekterte nasjonale og regionale folkehelsevirkemidler, samt fem spersmal knyttet til
kommunal bruk av henholdsvis HiAP- verktay og HiAP- strategier. Datasettet
inkluderte ytterligere et sparsmalet: «Slik du ser det, kan kommunen bidra til &
redusere sosial ulikheter i helse?», sammen med utfallsvariablene knyttet til
levekarsperspektivet. Samtlige variabler ble hentet fra 2014- undersgkelsen og er vist
i figur 3 med unntak av spersmalet om sosiale ulikheter i helse. Naermere beskrivelse
av datasettet og konstruksjon av dette finnes i den andre artikkelen (Hagen et al.,

2016).

| Kommunale karakteristika
i = sterreise

=  Politisk profil

=  Frie inntekter

= Sentralitet

Nasjonale- og regionale virkemidler

=> Folkehelseprofiler fra Folkehelseinstituttet Studiens utfallsvariabler

=  Forskrifter og veiledere fra Helse- og
omsorgsdepartementet r Levekdr som en hovedutfordring | det

=  Veiledere og annet materiell fra lokal folkehelsearbeidet

=  Gkonomiske tilskudd fra lokale folkehelsearbeidet
Helsedirektoratet/Fylkesmannen

=  Tilzyn fra Fylkezsmannen

=  Rad og veiledning fra Fylkesmannen

=  stimulering ira

=  RAdog veiledning fra fylkeskommunen

HiAP-strategier
=  Ansatt folkehelsekoordinator
Utarbeidet helseoversikter
Partnerskap med fylkeskommunen
Tverrsektorielle arbeidsgrupper
Interkemmunalt samarbeid

Figur 3. Inkluderte variabler i delstudie 2.
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4.3.3 Delstudie 3

Den tredje delstudien (Hagen et al., 2018) undersekte endringer i relasjon til
innforingen av folkehelseloven knyttet til kommunenes bruk av HiAP-verktoyene,
folkehelsekoordinator og helseoversikter. I tillegg utforsket studien om disse
eventuelle endringene samvarierte med kommunenes prioritering av fordelingshensyn

blant kommunens sosiale grupper.

For & undersgke eventuelle endringer med hensyn til bruk av folkehelsekoordinator
og helseoversikter ble det benyttet spersmal fra bade baselineundersgkelsen og 2014-
undersgkelsen. Gjennom omkoding ble det konstruert nye variabler som reflekterte
bruken av folkehelsekoordinator og helseoversikter over tid, se tabell 2 for

eksemplifisering. Prosedyren er beskrevet i den tredje artikkelen (Hagen et al., 2018).

Tabell 2
Koding av endringsvariabel basert pé helseoversikter i henholdsvis 2011 og 2014.

. . Vieri
Opprinnelige ferd med
svar- 2014 Ja Nei a starte Vet ikke
alternativer opp
arbeidet

Nei / Vi er i ferd med i starte

2011 Omkoding Ja opp / Vet ikke

"Hadde oversikt bade for og
Ja Ja efter innforing av
Folkehelseloven"

"Sluttet med utarbeidelse etter
innforingen”

"Utarbeidet etter innforing av
Folkehelseloven"

Nei / Vet ikke "Aldri utarbeidet oversikt"

Vet ikke

Som i de to foregaende studiene ble kommunale karakteristika inkludert, og studien
inkluderte ogsa variabler som reflekterte HidP- strategier. Disse var hentet fra

sperreundersegkelsen gjennomfert 1 2014. Utfallsvariablene relaterte seg til
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fordelingshensyn i lokal politikkutforming og i lokale folkehelsetiltak. Figur 4

reflekterer de inkluderte variablene.

i Kommunale karakteristika
= Stprrelse
= Sentralitet

i HiAP-verktay
=  Ansatt folkehelsekoordinator
o Aldriftatt bort

H
& ::r’: e : ¢ Fordelingshensyn i politisk
g 7 beslutningstaking
=  Utarbeidet helseoversikter H

Studiens utfallsvariabler

Fordelingshensyn | lokale
o Aldrijtatt bort T & i

folkehelsetiltak
o Forfetter

o Etter

i HiAP-strategier
H =  Tverrsektorielle arbeidsgrupper
=  Samarbeid med eksterne aktorer
= Samarbeid med frivillig sektor
=  Styrket for beid

Figur 4. Inkluderte variabler i delstudie 3.

4 .4 Statistiske metoder

4.4.1 Delstudie 1 og 2

I doktorgradsprosjektets to forste delstudier var hensikten 4 undersoke bruken av
folkehelsekoordinatoren og fokus pa levekar i kommunene. Det var ogsé enskelig &
identifisere eventuelle samvariasjoner mellom ulike kommunale faktorer og

folkehelsekoordinatorrollen og levekarsperspektivet.

Det ble utfort deskriptive analyser av alle inkluderte variabler. Videre ble det
undersgkt om det forekom multikollinearitet eller hoy grad av korrelasjon (Pearson's
R > 0.7) mellom alle inkluderte variabler (Pallant, 2010). Det ble ikke avdekket

multikollinearitet.
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Begge datasettene hadde variabler med en del manglende svar. For & lose dette ble
datapunkter med manglende svar omkodet og gitt verdien 0. Dette var den samme
verdien (0) som svaralternativene «nei» og «vet ikke» ble omkodet til (Hagen et al.,
2015; Hagen et al., 2016). Ved en slik prosedyre vil effektene underestimeres, snarere
enn 4 overestimeres, og dermed genereres det ogsa relativt konservative resultater

som minimerer sékalte «feil positiv» eller statistiske type-1-feil (Field, 2013).

For a utforske samvariasjon, ble regresjonsanalyser benyttet. Regresjonsanalyser
ansees for 4 vaere en meget anvendelig teknikk innen statistisk analyse for & behandle
ulike type data og teste ulike former for samvariasjon (Field, 2013; Midtbe, 2007;
Pallant, 2010; Skog, 2004). Regresjonsanalysens styrke er at den tillater
sammenstilling av mange pavirkningsvariabler slik at man kan se hvilke variabler
som har sterst unik samvariasjon med den avhengige variabelen. P4 den méten vil en
regresjonsanalyse kunne skille pa det som forklarer og det som ikke forklares. Den
bidrar til & skille mellom systematiske og tilfeldige (spurigse) samvariasjoner og den

gir indikasjon pé sterrelsen av sammenhengene (Midtba, 2007).

Innen regresjonsanalysene er logistisk regresjon en metode for & analysere
samvariasjonen mellom dikotome utfallsvariabler og kontinuerlige kovariater
(uavhengige variabler). I og med at verdiene pa utfallsvariablene i de respektive
delstudiene kun hadde to verdier, eksempelvis om kommunene har hatt
folkehelsekoordinator eller ikke, eller om levekar er en hovedprioritet i lokalt
folkehelsearbeid eller ei, ble det naturlig & velge denne analysemetoden. Logistisk
regresjon estimerer om en kontinuerlig kovariat pavirker sannsynligheten for at en
egenskap skal vere til stede eller ikke. I samtlige delstudier ble binar logistisk

regresjon valgt.

I begge delstudiene er det gjennomfert bade bivariat og multivariat analyse. Bivariate
korrelasjoner gir kun estimater pd samvariasjon mellom to variabler uten at andre
variabler er tatt med i beregningen. Analysen tar derfor ikke heyde for felles forklart
varians ved utfallsvariabelen. En multippel regresjonsanalyse vil derimot gi en

indikasjon pa de unike bidragene fra hver av kovariatene ved at den kontrollerer for
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alle de andre inkluderte kovariatene (Midtbe, 2007; Skog, 2004). Videre vil en
multippel regresjonsanalyse si noe om hvor god den ene forklaringen er i forhold til
andre forklaringer, og den tillater & beregne forklaringsgrad pé gruppen av inkluderte
kovariater (Midtbg, 2007). Basert pa disse egenskapene knyttet til multiple analyser

er det lagt mest vekt pa den multiple regresjonslikningen i samtlige delstudier.

Begge delstudier benyttet statistikkprogrammet SPSS for Windows versjon 21.
Signifikansnivéet ble for begge satt til p <0.05 og det ble utfort tosidig testing.

4.4.2 Delstudie 3

Hensikten i delstudie 3 var & undersgke eventuelle endringer i kommunenes bruk av
folkehelsekoordinator og helseoversikter fra for til etter at folkehelseloven ble
implementert. Videre var hensikten & undersgke mulige samvariasjoner mellom disse
eventuelle endringene og fordelingshensyn 1 kommunal politikkutforming og i lokale

folkehelsetiltak.

Deskriptive analyser ble utfort ogsé i denne delstudien. Det ble ogsa undersekt for
multikollinaritet mellom alle studiens variabler, og heller ikke i denne delstudien ble
det avdekket for hoy grad av korrelasjon mellom variablene (Hagen et al., 2018).
Basert pad samme argumentasjon som for de forgdende delstudiene, ble biner logistisk
regresjon valgt. Denne gangen ble kovariatene inkludert stegvis. Dette ble gjort for &
underseke de tidligere beskrevne endringsvariablene sin pavirkning pé
utfallsvariablene. Forst ble endringsvariablene inkludert i en egen modell for
multippel analyse (Model A), og sé ble samtlige kovariater inkludert i en utvidet
modell (Model B) (Hagen et al., 2018, s. 811-812).

Gjennom & kombinere data fra de to ulike tverrsnittsundersekelsene ble det
utfordringer knyttet til studiens utvalgssterrelse og selve populasjonen (Pallant, 2010;
Skog, 2004). Da datasettene fra baselineundersekelsen og 2014-undersegkelsen ble
kombinert for & konstruere endringsvariablene, ble svarprosenten betydeligere lavere

enn i de opprinnelige datasettene fordi responsraten fra de ulike kommunene varierte
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mellom 2011 og 2014. Det resulterte i at de nye endringsvariablene baserte seg pa et
relativt lite utvalg (n=155), og gjennom frafallsanalyse viste det seg at utvalget
(n=155) pé enkelte kommunespesifikke variabler som sterrelse og sentralitet var
forskjellig fra selve populasjonen (N=428). For & lgse dette ble det estimert vekter for
avviket, og disse vektene ble benyttet i regresjonsanalysen. Artikkel 3 beskriver
vektingen n@rmere og viser resultater fra disse rekonstruksjonene (Hagen et al.,

2018). I all hovedsak endret ikke resultatene seg i noen vesentlig grad.

Statistikkprogrammet SPSS for Windows versjon 22 ble benyttet i denne delstudien.
Signifikansnivéet ble ogsd denne gangen satt til p <0.05, og det ble utfort tosidig

testing.

4.5 Etikk

Hovedprosjektet, SODEMIFA, som denne avhandlingen utgér fra, ble godkjent av
Norsk senter for forskningsdata (NSD). Samtlige deltagere i bade
baselineundersekelsen, 2014- undersgkelsen og undersgkelsen om Kommunal
Organisering 2012 gav skriftlig informert samtykke gjennom & besvare
sperreskjemaene i de respektive undersgkelsene. Registerdataene som er benyttet i
denne studien er hentet fra registre som er bade offentlige og apne, og derfor har det

ikke vert nedvendig 4 hente inn samtykke.
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5. Resultater

5.1 Delstudie 1

Den forste artikkelen fikk tittelen: “Health in All Policies: A cross-sectional study of
the public health coordinators’ role in Norwegian municipalities” (Hagen et al.,
2015). Hensikten med denne var todelt. Forst var hensikten & beskrive norske
kommuners bruk av folkehelsekoordinatoren feor innferingen av folkehelseloven.
Deretter var hensikten a utforske samvariasjoner mellom kommunale karakteristika
slik som kommunale strukturvariabler, kommunens sosiogkonomiske status,

implementering av «Helse i alt vi gjor» tilnermingen og folkehelsekoordinatorrollen.

Resultatene viste at 76 % av norske kommuner hadde tatt i bruk
folkehelsekoordinatoren for innfaringen av folkehelseloven i Norge i 2012. En andel
pa 22 % av kommunene hadde ansatt koordinatorene i full stilling, og 28 % av
folkehelsekoordinatorene var plassert inn i raidmannens stab, det vil si hayt oppe i
organisasjonshierarkiet og nert beslutningsrelevante akterer. Rundt halvparten av

folkehelsekoordinatorene (49 %) var involvert i kommunale planleggingsprosesser.

Gjennom de multiple logistiske regresjonsanalysene viste resultatene positive
samvariasjoner mellom kommuner som hadde etablert partnerskap for folkehelse med
sine respektive fylkeskommuner (odds ratio [OR]= 7.78) og det & ha ansatt en
folkehelsekoordinator i kommunen. De samme analysene viste ogsa at kommuner
som hadde etablert samarbeid med privat og frivillig sektor (OR= 2.85) samvarierte
positivt med kommuner som hadde plassert folkehelsekoordinatoren sin i ridmannens
stab. Videre ble det funnet positive samvariasjoner mellom kommuner som hadde
utviklet helseoversikt over innbyggerne sine (OR= 3.53) og kommuner som benyttet
folkehelsekoordinatoren sin i kommunale planleggingsprosesser. Det samme gjaldt
for kommuner som hadde etablert partnerskap for folkehelse med sine respektive

fylkeskommuner (OR=4.41).
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Resultatene identifiserte ingen signifikante samvariasjoner mellom kommunale
karakteristika slik som kommunenes starrelse, politiske profil eller grad av frie
inntekter og stillingssterrelsen til folkehelsekoordinatoren. Det ble heller ikke funnet
noen signifikante samvariasjoner mellom kommunale karakteristika slik som
arbeidsleshet, sosialhjelp eller utdannelsesnivéet til kommunenes innbyggere og

bruken av folkehelsekoordinator.

5.2 Delstudie 2

«Promoting health by addressing living conditions in Norwegian municipalities» ble
tittelen pa den andre artikkelen (Hagen et al., 2016). I denne delstudien var hensikten
a undersgke om norske kommuner fokuserer pé levekar i relasjon til sosiale ulikheter
1 helse. Studien undersekte om norske kommuner ansa seg til & veere i stand til &
redusere sosial ulikheter i helse. Videre undersgkte studien om kommunene definerte
levekar som en hovedutfordring i sitt lokale folkehelsearbeid, og om kommunene
faktisk gav dette perspektivet hovedprioritet. Studien undersegkte ogsa om
levekarsperspektivet samvarierte med kommunale karakteristika slik som sterrelse og
sentralitet, nasjonale- og regionale virkemidler for folkehelsearbeid, samt lokale

HiAP- strategier.

Resultatene viste at 82 % av de norske kommunene rapporterte at de ansd kommunen
sin & vaere i stand til & redusere sosiale ulikheter i helse. Videre viste de beskrivende
analysene at 40 % av kommunene definerte levekar som en hovedutfordring for lokalt
folkehelsearbeid, mens 48 % av kommunene prioriterte & fokusere pa

levekarsperspektivet i relasjon til folkehelsearbeidet deres.

De multiple regresjonsanalysene viste at bade sterrelsen pd kommunen (OR= 1.60)
og det & anse kommunen sin i stand til & kunne redusere sosiale ulikheter i helse
(OR= 4.66) samvarierte positivt med det & definere levekar som en hovedutfordring i

lokalt folkehelsearbeid. Nar det kom til det & faktisk prioritere levekér i lokalt
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folkehelsearbeid, viste analysene positive samvariasjoner mellom HiAP- strategier og
levekarsperspektivet. Analysene viste positive samvariasjoner mellom henholdsvis
tverrsektorielle arbeidsgrupper (OR= 3.01) og interkommunalt samarbeid (OR= 2.23)
og det a faktisk prioritere levekarsperspektivet. I tillegg viste analysene positive
samvariasjoner mellom kommuner som ansa seg & vare i stand til & redusere sosiale

ulikheter i helse (OR= 3.89) og det & prioritere levekdrene i kommunen.

Nasjonale og regionale virkemidler for folkehelsearbeid viste ingen signifikante
samvariasjoner med levekarsperspektivet i de norske kommunene. Dette gjaldt ogsa

for variablene folkehelsekoordinator og helseoversikt.

5.3 Delstudie 3

Den siste artikkelen fikk tittelen: “Health promotion at local level in Norway: The
use of public health coordinators and health overviews to promote fair distribution
among social groups” (Hagen et al., 2018). Studien hadde til hensikt & undersgke
eventuelle kommunale endringer 1 bruken av HiAP- verkteyene,
folkehelsekoordinator og helseoversikter, 1 relasjon til implementeringen av
folkehelseloven. Videre var hensikten & undersgke om eventuelle endringer i disse
verktoyene samvarierte med kommunenes prioriteringer av fordelingshensyn blant
sosiogkonomiske grupper. Dette gjaldt bade fordelingshensyn i kommunal
politikkutforming og i lokale folkehelsetiltak. Studien kontrollerte for kommunal

storrelse, sentralitet og for HiAP- strategier.

Beskrivende analyser viste at 70 % av de norske kommunene hadde tatt i bruk
folkehelsekoordinatoren for loven tradte i kraft, og hadde fortsatt med denne
funksjonen etter iverksettelsen. Videre viste analysene at 16 % av kommunene hadde
tilsatt en folkehelsekoordinator etter 2012. En andel pé 14 % av kommunene hadde

aldri gjort bruk av en slik koordinatorfunksjon, eller de hadde sluttet & benytte denne.
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Videre viste de beskrivende analysene at 12 % av de norske kommunene hadde
utviklet helseoversikter for loven tradte i kraft, og fortsatt med & bruke disse
oversiktene etter innferingen, mens 30 % av de norske kommunene hadde startet &
utvikle slike oversikter forst etter implementeringen. 58 % av de norske kommunene
hadde aldri utviklet slike helseoversikter som kartlegger de tilharende positive og

negative pdvirkningsfaktorene til folks helse.

Studien undersekte omfang av fordelingshensyn knyttet til sosiogkonomiske grupper
i de norske kommunene. Analysene viste at 38% av de norske kommunene gjorde
fordelingshensyn blant sine sosiale grupper nar de utformet lokal politikk, mens 70%

av kommunene gjorde slike fordelingshensyn nar de utviklet lokale folkehelsetiltak.

Multiple regresjonsanalyser viste at kommuner som hadde utviklet helseoversikter
etter innferingen av folkehelseloven (OR= 2.54) og kommuner som samarbeidet med
eksterne akterer (OR= 2.70) samvarierte positivt med kommuner som gjorde
fordelingshensyn blant sine sosiogkonomiske grupper i lokal politikkutforming.
Kommunens storrelse (OR= 1.78) og sentralitet (OR= 0.66) samvarierte ogsa positivt
med kommuner som gjorde slike fordelingshensyn. Analysene identifiserte ingen
signifikant samvariasjoner mellom kommuner som hadde folkehelsekoordinator og

denne type fordelingshensyn.

Naér det kom til fordelingshensyn blant sosiogkonomiske grupper i tilknytning til
lokale folkehelsetiltak, viste regresjonsanalysene positive samvariasjoner mellom
kommuner som hadde styrket kunnskapsbasen sin for folkehelsearbeid (OR= 2.95) og
kommuner som samarbeidet med eksterne akterer (OR= 2.98) og kommuner som
gjorde fordelingshensyn i sine lokale folkehelsetiltak. Regresjonsanalysene viste i
tillegg en negativ samvariasjon mellom det & ha ansatt en folkehelsekoordinator etter
innforingen av folkehelseloven (OR= 0.22) og det & gjore fordelingshensyn blant
sosiogkonomiske grupper i lokale folkehelsetiltak. Det ble ogsé funnet signifikante
samvariasjoner mellom kommunenes storrelse (OR= 1.51) og fordelingshensyn i

lokale folkehelsetiltak.
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6. Diskusjon

Hensikten med dette doktorgradsprosjektet har vert & utforske lokalt folkehelsearbeid
i Norge i relasjon til innferingen av folkehelseloven i 2012. Det overordnede
forskningsspersmalet har vert hvordan norske kommuner adresserer sosiale ulikheter
1 helse gjennom a imetekomme folkehelselovens grunnprinsipp om sosial
rettferdighet i helse og bruk av «helse i alt vi gjor»- tilneermingen. Malet har veert &
utvikle breddekunnskap om norske kommuner knyttet til samarbeidsformer, sosiale

helsedeterminanter og utjevningsperspektivet.

Forste delstudie (Hagen et al., 2015) viste at de fleste kommunene i Norge hadde
ansatt en folkehelsekoordinator for innferingen av folkehelseloven. Studien viste at
kommuner som hadde organisert koordinatoren inn i strategiske og overordnede
posisjoner ogsa i stor grad var kommuner som samarbeidet pa tvers med bade interne
og eksterne sektorer. Studien konkluderte derfor med at det lokale nivéets bruk av
HiAP- strategier var assosiert med kapasitetsbyggende betingelser for
folkehelsekoordinatoren, men ogsa at de aller fleste kommunene i Norge ikke la til

rette for slike betingelser som kan bidra til & gjere koordineringsoppgaven enklere.

Med utgangspunkt i spersmalet knyttet til norske kommuners adressering av sosiale
ulikheter i helse, viste resultater fra den andre delstudien (Hagen et al., 2016) at
nesten samtlige norske kommuner sé seg i stand til & reduseres sosiale ulikheter i
helse. Samtidig identifiserte studien at under halvparten av de norske kommunene
fokuserte pa levekarsperspektivet. Dette til tross for at levekar er en av de mest
essensielle determinanter for helse (Helsedepartementet, 2003, 2006; WHO, 2008;
Wilkinson & Marmot, 2006). Studien fant at kommuner som prioriterte levekar i
folkehelsearbeidet, i storre grad var kommuner som ogsé hadde en samarbeidende
tilnerming. Delstudie to konkluderte med viktigheten av & underseke hva som
fasiliteter samarbeid for derigjennom & kunne bygge kapasitet til & adressere sosiale

ulikheter 1 helse.
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Den siste studien i prosjektet (Hagen et al., 2018) undersgkte om kommunene gjorde
fordelingshensyn blant sosiogkonomiske grupper nér de utformet kommunal politikk
og nar de utviklet lokale folkehelsetiltak. Kommunal politikkutforming er en
essensiell arena for omfordeling av ressurser pé lokalt niva. Studien identifiserte at
litt over en tredjedel av kommunene gjorde slike fordelingshensyn i lokal
politikkutforming, mens tilnermet tre firedeler av kommunene gjorde slike hensyn i
utformingen av lokale folkehelsetiltak. Resultatene viste at samarbeidende kommuner
var assosiert med & gjore fordelingshensyn blant sosiogkonomiske grupper. Studien
konkluderte med at norske kommuner i gkende grad har ervervet seg HiAP- verktoy
etter innferingen av folkehelseloven og dermed i noe grad tilpasset seg det nasjonale
nivéet i forhold til ensket folkehelsepolitikk. Men studien konkluderte ogsé med at

det fortsatt finnes politisk avstand mellom det nasjonale og lokale nivéet.

Figur 5 under illustrerer doktorgradsprosjektet i sin helhet gjennom & vise til de tre

inkluderte delstudiene og deres bakteppe.

Studie 11

Sosigle helse-

Levekér

Figur 5. Samlet fremstilling av doktorgradsprosjektet.
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6.1 Doktorgradsprosjektets samlede kunnskapsbidrag

Det kan trekkes frem tre overordene funn nar doktorgradsprosjektets delstudier
sammenstilles. Det forste overordnede funnet er at det moderne folkehelsearbeidet i
relativt liten utstrekning er realisert pa lokalt niva, tatt grunnprinsippene i
folkehelseloven i betraktning. Prosjektet har identifisert at norske kommuner i stor
utstrekning ser seg i stand til & redusere sosiale ulikheter i helse, ansetter
folkehelsekoordinator og gjer fordelingshensyn blant sosiogkonomiske grupper nar
de utformer lokale folkehelsetiltak. Dette er i og for seg viktige folkehelsepolitiske
mal, og saledes kan dette synes som méloppnaelser. Samtidig speiler dette funnet at
kommunene i mindre grad har relatert seg til faktorer av mer strukturell karakter som
det moderne folkehelsearbeidet lofter opp som avgjerende for & lykkes i & fremme
helse og a redusere sosiale ulikheter i helse (Baum, Lawless & Williams, 2013; Green
et al., 2019; Tulchinsky & Varavikova, 2010; WHO, 2008). Dette argumentet
funderes 1 resultatene som viser at fi kommuner har organisert
folkehelsekoordinatoren i en stor stilling, plassert den inn i raidmannens stab eller
gjort funksjonen til en del av den kommunale planleggingen (Hagen et al., 2015).
Kommunene har ogsé i mindre grad utviklet helseoversikter (Hagen et al., 2018).
Dette er en krevende prosess som inkluderer mange ulike akterer og sektorer
(Hofstad, 2016), men som allikevel er palagt kommunene & utvikle for pé best mulig
mate kunne imegtekomme de lokale behovene nar det kommer til helse og sosial likhet
i helse (Folkehelseloven, 2011; Hofstad, 2016). Videre har kommunene fokusert lite
pa levekarsperspektivet og det & gjore fordelingshensyn i kommunal
politikkutforming (Hagen et al., 2016; Hagen et al., 2018). Nettopp disse faktorene
berorer i serlig grad de sosiale helsedeterminantene og gradientperspektivet som er
avgjerende for a redusere sosiale helseforskjeller. I sum kan dermed
doktorgradsprosjektets samlede resultater tyde pa at grunnprinsippene i
folkehelseloven knyttet til & adressere sosiale ulikheter i helse og det moderne

folkehelsearbeidets tilneerming i mindre grad uteves i de norske kommunene.

P4 en annen side viser resultater fra dette prosjektet at nar det moderne

folkehelsearbeidet realiseres og kommunene relaterer seg til folkehelselovens
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grunnprinsipper ved & organisere folkehelsekoordinator inn i strategiske strukturer,
fokusere pa levekar og & gjore fordelingshensyn blant sine sosiogkonomiske grupper
(Hagen et al., 2015; Hagen et al., 2016; Hagen et al., 2018), blir det samtidig tatt i
bruk integreringsmekanismer og samarbeid. Den forste delstudien viste blant annet at
de kommunene som tok i bruk folkehelsekoordinatoren sin i trdd med prinsipper i det
moderne folkehelsearbeidet ogsé i sterre grad var de kommunene som hadde
partnerskapsavtaler med fylkeskommunen, og som i stor grad samarbeidet med privat
og frivillig sektor. Resultater fra delstudie to og tre viste samme tendens. Kommuner
som fokuserte pa levekarsperspektivet var ogsa kommuner som i storre grad hadde
tverrsektorielle arbeidsgrupper og interkommunalt samarbeid, mens kommuner som
gjorde fordelingshensyn i lokal politikkutforming ogsa var kommuner som hadde
samarbeid med eksterne aktorer og som hadde utviklet helseoversikter. I sum
indikerer resultatene at det foreckommer bade vertikale og horisontale former for
integrering i lokalt folkehelsearbeid i Norge. Basert pé dette kan man antyde at i
Norge realiseres det moderne folkehelsearbeid lokalt nar integreringsarbeidet skjer

gjennom avanserte integreringsformer (Axelsson & Axelsson, 2006).

Det siste sammenstillende funnet relaterer seg til folkehelsekoordinatoren. Med
utgangspunkt i fokuset og funnene i doktorgradsprosjektets forste delstudie,
undersekte de to andre delstudiene folkehelsekoordinatorens rolle i arbeidet med a
realisere det moderne folkehelsearbeid. Funn i den andre delstudien avdekket ingen
sammenheng mellom folkehelsekoordinatoren og levekarsperspektivet til tross for at
denne funksjonen nettopp skal vaere kapasitetsbyggende og bidra til & lafte opp de
sosiale helsedeterminantenes betydning. Den siste studien viste heller ingen
sammenheng nér det gjaldt & gjere fordelingshensyn i lokal politikkutforming, men
nér det gjaldt fordelingshensyn i lokale folkehelsetiltak, var resultatet annerledes.
Resultatene viste at kommuner som hadde ansatt en folkehelsekoordinator i etterkant
av at folkehelseloven ble innfert, hadde fire ganger mindre sannsynlighet for a gjore
fordelingshensyn i folkehelsetiltak, i motsetning til kommuner som ikke hadde
folkehelsekoordinator. Basert pa resultatene i dette doktorgradsprosjektet kan man

derfor antyde at folkehelsekoordinatoren sin rolle i & adressere sosiale ulikheter i
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helse og & bygge kapasitet for & realisere det moderne folkehelsearbeidet, fortsatt er

noe uklar.

Doktorgradsprosjektets overordnede hensikt var & underseke hvordan det lokal nivéet
i Norge adresserer sosiale ulikheter i helse. Samlet viser prosjektet at 1) moderne
folkehelsearbeid i mindre grad uteves pé det lokale nivaet, 2) og nar det realiseres,
gjores det gjennom avanserte former for integrering hvor béde vertikale og
horisontale strukturer gjor seg gjeldende, og 3) folkehelsekoordinatoren sin rolle i &
realisere det moderne folkehelsearbeidet synes fortsatt noe uklar. Basert pa dette kan
det antydes at det lokale nivéet i Norge fortsatt har en vei & gé for & imetekomme

grunnprinsippene i folkehelseloven og a adressere sosial ulikheter i helse.

I den videre diskusjonen belyses de tre overordnede funnene under hvert sitt
delkapittel, og deretter avsluttes doktorgradsprosjekts samlede funn i noen

sammenstillende refleksjoner.

6.2 Moderne folkehelsearbeid og lokal utforming-
betydningen av institusjonelt design og ledelse

Doktorgradsprosjektets forste overordnede funn viser at under halvparten av de
norske kommunene tilsynelatende mangler en bred og strukturorientert tilneerming
som retter oppmerksomheten pa de sosiale helsedeterminantene og ulikheter i
folkehelsearbeidet sitt. I all hovedsak er det nettopp disse faktorene som er selve
essensen i det moderne folkehelsearbeidet (Baum et al., 2013; Tulchinsky &
Varavikova, 2010; WHO, 2008), og saledes har dette prosjektet vist at & etablere
strukturer for folkehelsearbeid av en mer dyptgéende karakter, kan synes vanskelig.
A etablere strukturer og kapasitet i norsk lokalt folkehelsearbeid knyttet til et bredt og
samfunnsorientert folkehelsearbeid med den hensikt a redusere sosiale ulikheter i
helse gjennom HiAP- tilnermingen, er identifisert som béde ambisiest, krevende og

komplisert (Hofstad, 2016, 2018; Tallarek née Grimm et al., 2013).
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Dette forste samlede funnet som doktorgradsprosjektet har identifisert harmonerer
med annen internasjonal forskning som ogsa har identifisert at den brede,
samfunnsorienterte tilneermingen reflektert gjennom den sosiale helsemodellen og det
langsiktige, systematiske og tverrsektorielle arbeidet, i mindre grad uteves pa det
lokale nivéet i forhold til en mer smal og klassisk tilnerming til folkehelsearbeid
(Rantala et al., 2014; van Vliet-Brown et al., 2018). Globalt har det vist seg at det er
stor variasjon i de lokale nivéenes tilneerming i forhold til hvordan de utever
folkehelsearbeid og i1 hvilken grad de arbeider for & adressere sosiale ulikheter 1 helse
(Guglielmin et al., 2018; Rantala et al., 2014). HiAP- tilnaermingen, anbefalt som en
overordnet og relevant tilnerming i1 det moderne folkehelsearbeidet (Tulchinsky &
Varavikova, 2010; WHO, 2010, 2013a), viser seg i flere studier & vare betydelig
mindre anvendt i forhold til mer sakspesifikke tilneerminger som ikke beaerer i seg det
samfunnsorienterte perspektivet (Guglielmin et al., 2018; Rantala et al., 2014;

Shankardass et al., 2012; van Vliet-Brown et al., 2018).

6.2.1 Ulike logikker og reorientering i norsk folkehelsepolitikk

I Norge har det moderne folkehelsearbeidet, reflektert gjennom prinsipp om sosial
rettferdighet og HiAP- tilneermingen, vaert en ensket strategi fra nasjonale
myndigheter til det lokale nivaet (Folkehelseloven, 2011). P4 tross av dette har Kvale
et al. (2020) identifisert at det eksisterer to ulike institusjonelle logikker i norsk
folkehelsearbeid. En logikk som bearer i seg et individualistisk perspektiv, og en
annen logikk som reflekter dette enskede samfunnsperspektivet. Disse logikkene
materialiserer seg i ulik praksis og i ulik symbolikk (Kvale et al., 2020), og kan sees i
lys av ulike mater & forstd helse pa (Blaxter, 2010; Boorse, 1977). Den
individualistiske logikken forstér folkehelsearbeid som arbeid som skal pavirke
individets helseatferd gjennom & foreta sunne valg. Gjennom dette fér individet
ansvar for egen helse og dertil ogsa for befolkningens helse. Saledes kan dette
forstdes som en behavioristisk tilnerming (Blaxter, 2010). Perspektivet hensynstar

altsé ikke de sosiale helsedeterminantene som styrer de individuelle valgene, altsa de
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bakenforliggende arsakene, kun de individuelle valgene som kommer som en folge av
disse (Whitehead & Dahlgren, 2009). Individet reduseres og umyndiggjeres, og
anerkjennes ikke for summen av viktige pavirkninger som ligger i de sosiale
helsedeterminantene. En slik logikk kan opprettholde hoy grad av avstand mellom
sektorer hvor helsesektoren beholder en suveren rolle og helseprofesjonen forblir
eksperten. Logikken baerer ogsa i seg at individuell adferd og individuelle forhold blir
et anliggende for risiko, diagnose og sykdom, og folkehelsearbeidet blir i stor grad
rammet inn i den biomedisinske og behavioristiske tradisjonen istedenfor & legge den
sosiale helsemodellen til grunn der helse forstds som et produkt av samfunnet man
lever i (Blaxter, 2010). Innenfor den individualistiske logikken vil ikke sosiale
ulikheter i helse og gradientperspektivet i samme utstrekning vaere et sentralt og

relevant mal i folkehelsearbeidet (Kvale et al., 2020).

Pa tross av at Norges nasjonale folkehelsepolitikk helt siden 2003 og frem til
folkehelseloven i 2012 har orientert seg mot innhold som ligger i det moderne
folkehelsearbeidet (Folkehelseloven, 2011; Fosse & Strand, 2010; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007; Helsedepartementet, 2003; Sosial-og helsedirektoratet,
2005), mener Kvéle et al. (2020) at det finnes spor i1 folkehelseloven som apnet opp
for at begge logikkene skulle kunne leve side om side i norsk folkehelsearbeid.
Gjennom folkehelselovens fokus pa frisklivssentre og derigjennom individets ansvar
for egen helse hevdes det at lovverket apnet opp for den individualistiske logikken.
Videre vises det til at nasjonal politikk gjennom de tre siste stortingsmeldingene
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, 2015, 2019) i stor grad ogsd malbarer den
individualistiske logikken. Der hvor sentrale policydokumenter i perioden fra 2003 til
2012 skrev frem fokus pa sosiale ulikheter i helse, gradientperspektivet og
tverrsektorielt samarbeid, har Kvale et al. (2020) identifisert at senere
policydokumenter i hoyere grad fokuserer pé individet gjennom fokus pa & skape
muligheter for sunn livstil, fokus pa tiltak og politikk for spesifikke og sérbare
grupper i befolkningen og prioritering av spesifikke diagnoser. Samme tendens
stattes av en annen studie som viser at nasjonal folkehelsepolitikk lgfter opp
ulikhetsproblematikken, men at det ikke utformes nasjonal politikk som aktivt jobber

frem tiltak eller politikk for & lgse gradientutfordringene (van der Wel et al., 2016).



81

Sistnevnte studie betrakter dette som selvmotsigende og setter spersmalstegn ved om
det skjer en form for erosjon av gradientperspektivet, eventuelt en stagnasjon (van der
Wel et al., 2016). Basert pa dette kan vi stille spersmalet om det for tiden skjer en
reorientering i norsk nasjonal folkehelsepolitikk. Det kan se ut til at man beveger seg
noe bort fra den sosiale helsemodellen til en mer biomedisinsk modell hvor
folkehelsepolitikken er mer orientert mot saksrettet folkehelsearbeid til tross for at
grunnprinsippene i folkehelseloven lefter opp prinsipper om sosial utjevning og
HiAP, og det prosessuelle og langsiktige arbeidet dette krever. Et viktig spersmal i
denne sammenheng vil veere hvordan dette pavirker det lokal nivaet, nemlig de

norske kommunene.

Basert pé diskusjonen ovenfor vedrerende to ulike logikker som ser ut til & leve side
om side i norsk folkehelsepolitikk, er muligens funnet i dette prosjektet som viser at
under halvparten av kommunene ser ut til & jobbe i trdd med det moderne
folkehelsearbeidet, ikke sd overraskende. Kan det vare slik at de ulike kommunene
velger divergerende tiln@rminger og sogner til ulike logikker? Forskning har vist at
overordnede myndigheters folkehelsepolitikk og lederskap har mye 4 si for utevelse
av lokalt folkehelsearbeid (Rantala et al., 2014; Shankardass et al., 2012). Seerlig er
folkehelsepolitikk som legger det moderne folkehelsearbeidet med de sosiale
helsedeterminantene og HiAP- tilnermingen til grunn sensitive for dette (Guglielmin
et al., 2018; Shankardass et al., 2012). Nasjonale og internasjonale pavirkninger har
stor betydning for vellykket implementering pa det lokale nivaet, men det er ogsé vist
at det nasjonale nivaet kan svekke den lokale implementeringen (Melkas, 2013;
Steenbakkers et al., 2012). En svensk studie har vist at til tross for omfattende
nasjonale strategier om tverrsektoriell folkehelsepolitikk med hovedfokus pé de
sosiale helsedeterminantene, sé ble strategiene i liten grad gjenfunnet i lokal
folkehelsepolitikk (Jansson et al., 2011). Dette ble blant annet begrunnet med at den
nasjonale politikken ble opplevd & vaere for krevende & implementere. Dette stottes av
andre studier som viser at nasjonale retningslinjer kan oppleves kompliserende
dersom ngdvendig kompetanse ikke finnes lokalt (Scheele, Little & Diderichsen,
2018). Dersom det eksisterer to ulike logikker nasjonalt i Norge, er det forstaelig at

lokal praksis ogsa kan reflektere ulike logikker.
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Pa en annen side er det identifisert at for & na enskede nasjonale méal ma det folge
med sterke og tydelige virkemidler som kan virke styrende for det lokale nivaet
(Mannheimer et al., 2007). Et saerlig sterkt virkemiddel kan vaere lovverk, ved siden
av andre mekanismer som koordinerende strukturer, prosessverktey og finansielle
midler (Rantala et al., 2014; Shankardass et al., 2012; Solar & Irwin, 2010). Norge
har i likhet med land som for eksempel Finland, innfert lovverk som sterkt anbefaler
a ta i bruk HiAP- tilneermingen (Diderichsen et al., 2015), og i s mate kan det vaere

overraskende at ulike logikker leves ut lokalt.

6.2.2 Oversettelsesproblematikk

Avstand mellom norsk nasjonal politikk og lokal utevelse er forklart med
oversettelsesproblemer i implementeringen (Riksrevisjonen, 2015). Styrking av de
ulike virkemidlene og mekanismene er blitt laftet for & gjere oversettelsen til et bredt
og samfunnsorientert folkehelsearbeid enklere (Hofstad, 2018; Weiss et al., 2016). En
studie fra 2017 (Fosse et al., 2019) viser at de norske kommunene i sterre grad har
styrket sine virkemidler til sammenlikning med resultater fra dette prosjektet. Blant
annet viser resultatene fra 2017 at hele 85 % av de norske kommunene har utviklet
helseoversikter blant innbyggerne sine (Fosse et al., 2019), mot 42 % i 2014 (Hagen
et al., 2018). Av de kommunene som hadde slike oversikter, benyttet 70 % av dem
dette oversiktsdokumentet inn i de kommunale planleggingsprosessene (Fosse et al.,
2019). Dette kan tolkes som et tegn pa at kommunene imegtekommer folkehelselovens
overordnede mél om & redusere sosial ulikhet i helse fordi oversikten sarlig

hensynstar ulikhetsproblematikken (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

Delstudie 3 i dette prosjektet viste at norske kommuner som hadde utviklet
helseoversikter hadde sterre sannsynlighet for & gjore fordelingshensyn blant sosiale
grupper i kommunal politikkutforming i forhold til kommuner som ikke hadde
utviklet slike oversikter (Hagen et al., 2018). Fosse et al. (2019) pé sin side fant at nér
sosiale ulikheter i helse ble loftet opp sa var det i relasjon til marginaliserte grupper,

ikke relatert til hele befolkningen. Det igjen kan bety at kommunene allikevel ikke
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folger lovens prinsipp om & utjevne den sosiale gradienten i sarlig grad, men derimot
arbeider mot & minke gapet i befolkningen eller fokuserer kun pa de aller svakeste
gruppene (Graham, 2004a). Igjen kan man sperre seg om ulike logikker lever side om
side, enten som kontraindiserte, konkurrerende eller som komplementaere logikker
(Kvale et al., 2020), eller om det handler om manglende mekanismer for & realisere

lokalt moderne folkehelsearbeid.

6.2.3 Lokal komfortsonetilpasning

Selv om nasjonale myndigheter har stor pavirkning pé det lokale nivé, s& har forsking
ogsé identifisert at politisk vilje og reell egeninteresse i kommunen som sadan har
betydning for vellykket implementering (Carey & Crammond, 2015; Rantala et al.,
2014; Scheele et al., 2018). Lederskapet i kommunen bestaende av ordferer, raidmann
og administrasjon skal alle lede kommunen som helhet til 4 lose pélagte oppgaver
innen bade lokal utvikling, kommunal planlegging, forvaltning og tjenesteyting.
Samtidig er kommunene autonome og selvstyrende enheter. Fisher (2019) hevder at
kommuners autonomi kan vere problematisk fordi det &pner for lokal oversettelse
som kan preges av eget forgodtbefinnende. Oversettelsen kan vare pa en slik mate at
tilpasningen passer inn i eksisterende kultur og dermed ogsa inn i egen komfortsone.
Dette hevder han kan gjere seg gjeldende i egen administrasjon, i egne sektorer og i
tjenester som kommunen skal tilby (Fisher, 2019). Lokal tilpasning kan siledes beere
preg av «komfortsonetilpasningy» istedenfor & jobbe frem reell sosial endring i egen
kommune slik som determinantperspektivet fordrer (Storm et al., 2011; Whitehead &
Dahlgren, 2009). I en slik kontekst kan det vaere enkelt a levere egenproduserte
intervensjoner som baserer seg pé lokal lgsning uten nadvendigvis a felge onsket
nasjonal politikk (Storm et al., 2011). Det kan foreckomme bekvemmelighetshensyn
som vinner over gnsket politisk retning artikulert i for eksempel lovverket. Dersom
det nasjonale nivéet barer i seg doble logikker, kan den tilbgyeligheten bli sterkere.

Lokal tilpasning kan derfor ofte fore ulikt frem og ikke alltid til politikk og tiltak som
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adresserer sosiale ulikheter i helse, men heller til politikk og tiltak preget av

kortsiktighet og trender.

En méte 4 mote denne utfordringen pa kan veare & ta i bruk innbyggerkompetansen
hvor behov for sosial endring reises nedenfra og opp, gjennom sékalt «bottom-up»
tilneerming (Fisher, 2018; Green et al., 2019). Det vil kunne bidra til 4 mobilisere
ressurser, skape kritisk oppmerksomhet og bygge sosial kapital pa det lokale nivaet
(Fisher, 2018; Weiss et al., 2016). En av styrkene med a realisere folkehelsearbeidet
pa lokalt niva er den korte avstanden mellom politiker og innbygger og
muliggjeringen av demokratiske prosesser. Flere studier har vist at
deltagerperspektivet pa det lokale nivéet kan vaere en fasilitator i arbeidet med &
adressere sosiale ulikheter i helse (Guglielmin et al., 2018; van Vliet-Brown et al.,
2018). Lokale behov er viktige og en av hensiktene med engasjement fra innbyggerne
er nettopp at innbyggerne kan representere mer langsiktig og prosessuelt arbeid
gjennom & lofte frem reelle lokale behov, i kontrast til politisk arbeid som ofte kan ta
form av kortsiktighet, sakstilnerming og trendbilder (Fisher, 2018). Forskning har
vist at tiltak og politikk som er utarbeidet gjennom et samarbeid mellom politikere og
innbyggere blir mest hensiktsmessig fordi innbyggerne besitter reell kunnskap om

utfordringer, interesser, ressurser og losninger (Ansell, Serensen & Torfing, 2017).

Delstudie 2 i dette prosjektet viste at hovedtyngden av kommunene i Norge mener de
er i stand til & redusere sosiale ulikheter i helse, samtidig som prosjektet samlet viser
at kommunene i mindre grad har realisert det moderne folkehelsearbeidet som kreves
for & redusere ulikheter. Parallelt viser studier at & redusere sosiale ulikheter pa lokalt
niva er utfordrende (Bambra et al., 2010; Hofstad & Bergsli, 2016). Det krever
politisk vilje bdde pa nasjonalt og lokalt niva reflektert gjennom langsiktighet,
systematikk og klare visjoner. Dette kapittelet har laftet opp betydningen av dette,
men ogsa at det eksisterer to ulike logikker i norsk folkehelsepolitikk. Norske
kommuner besitter mange og viktig mekanismer som kan sette dem i stand til &
adressere de sosiale ulikhetene, blant annet demokratiske krefter gjennom
innbyggerengasjement. Allikevel kan det se ut til at blant annet lederskap,

implementeringsproblemer og komfortsonetilpasning bidrar til at mer enn halvparten
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av de norske kommunene ikke utever et bredt og strukturorientert folkehelsearbeid

slik folkehelseloven etterspor.

6.3 Moderne folkehelsearbeid og integrering - betydningen
av styring, samarbeid og HiAP- tilneermingen pa lokalt niva

Ved sammenstilling av delstudiene viser dette doktorgradsprosjektet at nar norske
kommuner adresserer de sosiale ulikhetene i helse, skjer det i samvariasjon med at
kommunen tar i bruk bade vertikale og horisontale strukturer. Saledes realiseres det
moderne folkehelsearbeidet pa lokalt nivd gjennom en avansert form for integrering.
Med det menes det at styringsmekanismer og insentiver fra niva over det lokale
nivéet, som for eksempel folkehelselovens palegg om utvikling av helseoversikter
eller partnerskapsavtaler med fylkeskommunene helseoversikter, i kombinasjon med
samarbeidsformer pa samme nivé som for eksempel interkommunalt samarbeid,
tverrsektorielle grupper eller samarbeid med eksterne akterer, gjor seg gjeldende.
Dette funnet, forstatt som et avansert integreringsarbeid, er ifolge Axelsson og
Axelsson (2006) den mest krevende og komplekse formen for integrering hvor reell
samhandling faktisk inntreffer. Kombinasjonen av bade vertikale og horisontale
strukturer inn i integreringsarbeidet kan organisatorisk forstaes som en type
matriseorganisering. Matriseorganisering kjennetegnes nettopp gjennom vertikale og
horisontale struktureringskombinasjoner hvor ulike linjer for styring, ledelse og
samarbeid gjor seg gjeldende samtidig (Bolman & Deal, 2014). Basert pa dette kan
doktorgradsprosjektets andre overordnede funn antyde at matriseorganisering har

relevans 1 lokalt moderne folkehelsearbeid.

6.3.1 Moderne folkehelsearbeid og matrise

Funnet om matrisestrukturens relevans stettes av andre studier som ogsa foreslar at

matriseorganiseringen kan vaere en mer effektiv organiseringsform for 4 nd mal som
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det moderne folkehelsearbeidet malberer, i motsetning til strukturer som er mer
rendyrkede vertikale og saledes i sterre grad danner siloorienterte strukturer (Holt et
al., 2018; Scheele et al., 2018). Siloorganiserte strukturer er identifisert som en
barriere i implementeringen av moderne folkehelsearbeid (M. Larsen et al., 2014;
Rantala et al., 2014; van Vliet-Brown et al., 2018). Matriseorganisering, med sin
kryssanvendelses av vertikale og horisontale strukturer, hvor ledelse gér gjennom en
linje og utforming og realisering gjennom en annen, er spesielt god pa & handtere
kompleksitet og komplekse problemstillinger i kombinasjon med begrenset tilgang pé
ressurser (Bolman & Deal, 2014). Séledes er dette relevant for det moderne
folkehelsearbeidets uregjerlige og komplekse natur (Kickbusch & Gleicher, 2012;
Tulchinsky & Varavikova, 2010). Lesninger i folkehelsetematikker utformes pé tvers
av strukturer (Lang & Rayner, 2012; Tulchinsky & Varavikova, 2010). I
matrisestrukturen deler man blant annet pa ressurser i form av kvalifikasjoner, fag- og
profesjonskunnskap, ekonomiske ressurser, beslutningsmyndighet og relevante
erfaringer (Bolman & Deal, 2014). Dette skaper en fleksibilitet som bade relaterer seg

til tematikker og til menneskelige og ekonomiske ressurser.

Scheel et al. (2018) undersgkte hvilke faktorer som péavirker det moderne
folkehelsearbeidet og implementeringen av HiAP-tiln@rmingen i skandinaviske land.
Studien fant at de fleste kommuner var organisert gjennom vertikale strukturer som
dannet siloer med interne mal, budsjett og resultatmalinger. Fasiliterende elementer,
som for eksempel epidemiologiske data og baselinedata, retningslinjer fra niva
ovenfor og tilgang til forskningsbasert kunnskap, identifisert som viktige fasilitatorer
for & lykkes med lokalt folkehelsearbeid (Guglielmin et al., 2018; M. Larsen et al.,
2014; Lillefjell et al., 2013; Weiss et al., 2016), var gnskelig, men fravaerende i disse
strukturene (Scheele et al., 2018). Derimot viste studien at kommuner som hadde
matriseliknende strukturer utformet folkehelsearbeidet pa en mer vellykket mate fordi
strukturen evnet & favne nettopp folkehelsearbeidets kompleksitet (Scheele et al.,
2018). Strukturene kan séledes forstées dithen at de eker kompatibiliteten mellom
sektorene. Kompatibilitet er en viktig fasilitator i moderne folkehelsearbeid (M.
Larsen et al., 2014). Andre studier har ogsa vist at matrisestrukturen var den mest

vellykket formen for implementeringsstruktur (Holt et al., 2018). Serlig har behovet
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for vertikale strukturer blitt identifisert i studier som har undersekt frivillig samarbeid
gjennom horisontale struktur. Tydelig styring gjennom vertikale strukturer er av stor
betydning for det horisontale samarbeidet (Carey & Crammond, 2015; Rantala et al.,
2014; Steenbakkers et al., 2012). Vertikale strukturer vil kunne skape tydelige mandat
(M. Larsen et al., 2014; Steenbakkers et al., 2012), og lovverk, slik som den norske
folkehelseloven, vil i s& henseende vere en av de sterkeste styringsmekanismene
(Hofstad, 2014; Hofstad, 2018; Rantala et al., 2014). Ergo ser det ut til at
tilstedeverelse av begge strukturene er av stor betydning, slik som dette
doktorgradsprosjektet ogsé indikerer. Kombinasjonene av bade vertikale og
horisontale linjer har blant annet vist seg relevant nar det gjores fordelingshensyn

knyttet til sosiogkonomiske grupper i lokal politikkutforming (Hagen et al., 2018).

Selv om doktorgradsprosjektets andre overordnede funn henspiller til betydningen av
struktur 1 det moderne folkehelsearbeidet, har strukturfokuset i feltet ogsa blitt
kritisert (Holt et al., 2018). Strukturer alene kan ikke lose problematikker knyttet til
implementering av lokalt moderne folkehelsearbeid. For eksempel kan reorganisering
av gitte strukturer danne nye strukturer som baerer i seg nye utfordringsbilder (Holt et
al., 2018). Holt et al. (2018) poengterer at like viktig som & reorganisere strukturer, er
viktigheten av & handtere de sdkalte grenseovergangene mellom sektorene. Selv om
vertikale strukturer med sine tilherende siloer har barrierer, har ogsa
matrisestruktureringen svakheter ved at den kan fore til uklarhet i ansvar, samt
konflikt og maktkamp knyttet til definisjonsmakt, ressurstilgang og interesser. Dette
gjelder alle impliserte akterer i matrisen, ogsa lederne (Bolman & Deal, 2014). Disse
forholdene kan i stor grad relateres til organisatorisk kultur som dannes av verdier,

holdninger og normer.

6.3.2 Kultur som hemmer og fremmer pa lokalt niva

Kulturens betydning er en avgjerende faktor i all organisering, og serlig viktig i
offentlig sektor hvor koordinering og samarbeid kan sees pa som patvunget

(Andreassen, 2019). Andreassen (2019) lofter at hos private organisasjoner
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forekommer samarbeid i sterre grad ut ifra et indre motivert hensyn som for eksempel
tilgang pa ressurser og deling av risiko, mens i offentlig sektor er det gjerne
overordnede myndigheter som palegger eller stimulerer ulike sektorer til &
samarbeide. Folkehelselovens grunnprinsipp om & benytte HiAP-tilnermingen for &
fremme helse og redusere sosiale ulikheter i helse er et eksempel pa dette gjennom
sin flernivdstyring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Private organisasjoner
har en tilbgyelighet til & basere samarbeidet sitt pa identifisert gjensidig avhengighet,
mens offentlig sektor i mindre grad intuitivt evner 4 identifisere denne avhengigheten
(Andreassen, 2019). En viktig implementeringsoppgave i det moderne
folkehelsearbeidet blir & motivere til et frivillig samarbeid som oftest foregar

horisontalt og intersektorielt.

Litteraturen har identifisert flere barrierer for slikt intersektorielt samarbeid. Blant
annet mangel pa felles mél og visjoner, men ogsé pa manglende fellesskap knyttet til
symbolikk i form av terminologi og kunnskap, ansvarsuklarhet og manglende tillit
mellom akterer (Guglielmin et al., 2018; Holt et al., 2018; M. Larsen et al., 2014;
Synnevag, Amdam & Fosse, 2018). Manglende felles mal og visjoner kan relateres til
at samarbeidet er patvunget. Sektorer kan oppleve at de er pélagt & fylle mal som er
utenfor det mélet sektoren i seg selv er gitt. Innen moderne folkehelsearbeid er dette
ofte omtalt som «helseimperialisme» (Carey & Crammond, 2015; Kickbusch &
Gleicher, 2012). Dette henspiller til at interesser relatert til helse kan oppleves &
skulle ha forrang i forhold til andre overordnede interesser. Det kan vaere interesser
knyttet til ekonomi eller til interesser som ligger i sektorer utenfor helsektoren.
Denne opplevelsen kan fore til rolleforvirring, manglende interesse og
ansvarsuklarhet. Det sterke helsefokuset kan oppleves & gé utover egne profesjonelle
verdier og fagideologi og bidra til felelsen av at man mister kontroll i egen sektor og
tjeneste fordi man ikke evner 4 identifiser seg med den pélagte hensikten og det

palagte malet (Rantala et al., 2014).

For & forsta dette er blant annet fokus pé terminologi blitt reist (Carey & Crammond,
2015). Helsebegrepet og folkehelsebegrepet kan oppfattes som fremmedgjerende av

andre sektorer utenfor helsesektoren og kan derfor vare et hinder for intersektorielt
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samarbeid (M. Larsen et al., 2014; Ouff et al., 2010; Synnevag et al., 2018). Det
samme er identifisert for sektorer i matet med HiAP- tilneermingen (Synnevéag et al.,
2018). For & skape samhgrighet og et fellesskap som sektorene kan forenes rundt og
relatere seg til, er det foreslatt 4 ta 1 bruk andre termer som ogsa favner innholdet i det
moderne folkehelsearbeidet. Ulike studier har antydet termer som levekar, likhet,
sosial baerekraft, helse for all politikk etc. Hofstad og Bergsli (2017) har undersakt
relasjonene mellom folkehelsebegrepet og sosial baerekraft som begrep. De finner
begrepsmessig slektskap og relevans mellom begrepene i forhold til etiske og
moralske mal, og i relasjon til forholdet mellom individ og samfunn og
rettferdighetsdimensjonen. Begge begrepene malbzarer og impliserer rettferdig
fordeling og omfordeling av ulike ressurser, allikevel konkluderer Hofstad og Bergsli
(2017) med at folkehelsebegrepet burde besta. De hevder at folkehelsebegrepet er et
vel integrert begrep bade i norsk folkehelsepolitikk og i den lokale utformingen slik
at det vil kunne virke forvirrende for de ulike impliserte aktorene & ga vekk i fra
begrepet (Hofstad, 2018; Hofstad & Bergsli, 2017). Basert pa dette kan man derfor
antyde at det sees noen avtrykk av fungerende implementering av folkehelsearbeidet i
Norge. Det kan virke som om folkehelsebegrepet er etablert til tross for funn i
tidligere forskning som indikerte det motsatte (Ouff et al., 2010) og evrige funn 1
nyere forskning som foreslar at helsebegrepet og folkehelsebegrepet kan virke bade
fremmedgjerende og lite samlende for impliserte akterer (Holt et al., 2018; M. Larsen
et al., 2014; Synnevéag et al., 2018).

6.3.3 Den laerende kommunen blir den samarbeidende kommunen

Til tross for at det eksisterer en rekke ulike hindringer for vellykket moderne
folkehelsearbeid pa lokalt niva, og at HiAP- tilneermingen og helsebegrepet laftes opp
som grunnleggende problematiske komponenter i arbeidet, viser dette
doktorgradsprosjektet at det realiseres mal i norske kommuner fundert i det moderne
folkehelsearbeidet. Den matriselignede strukturen ser ut til & bidra til realiseringen.

Apne kommunikasjonskanaler er loftet frem som en sarlig viktig fasilitator i lokalt
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folkehelsearbeid (M. Larsen et al., 2014; Steenbakkers et al., 2012; Stahl & Perttila,
2010), og det er nettopp de dpne kommunikasjonskanalene som er en av
matrisestrukturens styrker (Bolman & Deal, 2014). I matriselignende strukturer flyter
ofte kunnskap og ressurser gjennom de normale grensene fordi organiseringsformen
gjor grensen mer flytende slik at integrasjon og dynamikk, fleksibilitet og trygghet
skapes. Bade mennesker og sektorer vil kunne oppleve & vaere i utvikling. I all
hovedsak vil strukturene stimulere til lojalitet og mestringsforventning fordi man ved
a dra veksel pd hverandre i stor grad besitter ressurstilgang som er avgjerende for &
handtere komplekse oppgaver. Pa sett og vis handler dette om leerende organisasjoner
(S. B. Larsen & Gregersen, 2017). Kan det vaere slik at nar kommunen som
organisasjon apner opp for fleksibilitet og leering sa skapes det ogsa synergier? Er det
slik at ndr kommunen som helhet er &pen og samarbeidende sa er allerede viktige
forankringer arbeidet frem, grunnleggende motivasjon skapt og felles mal etablert?
Vil da det helhetlige kulturuttrykket i kommunen som muligens kreves for & realisere
det moderne folkehelsearbeidet, vere etablert? Matrise som strukturform er viktig i
store prosjektarbeid (Bolman & Deal, 2014). Kan folkehelsearbeidet i kommunene
sees pa den samme mate, nemlig som en definert oppgave med et klart mél som skal
loses innenfor noen gitt rammer og ressurser? Oppgavelgsningen blir opp til
kommunene som helhet, ikke til den enkelte sektor, enhet eller akter alene, dermed

far kommunens helhetlige leringsevne og samarbeidsevne avgjerende betydning.

6.4 Moderne folkehelsearbeid- betydningen av
folkehelsekoordinatoren pa lokalt niva

Det siste samlede funnet i doktorgradsprosjektet viser at folkehelsekoordinatorens
rolle i & realisere det moderne folkehelsearbeidet synes uklar. Den forste delstudien
argumenterte med at folkehelsekoordinatoren skal pase, folge opp og bidra til &
realisere strategier og mal i nasjonal folkehelsepolitikk (Hagen et al., 2015). Mal og
strategier realiseres blant annet ved & lofte opp de sosiale helsedeterminantenes

betydning, bidra til tverrsektorielt arbeid, bidra inn i kommunale
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planleggingsprosesser og & jobbe for & redusere sosiale ulikheter i helse. Studien
argumenterte med at koordinatoren ber tilordnes en viss organisatorisk
kapasitetstilgang for optimal fungering, og implisitt la hele prosjektet til grunn en
forventing om at koordinatoren skal skape positive koblinger mellom faktorer av
betydning for det moderne folkehelsearbeidet. Den andre og den tredje delstudien
fant ingen signifikante samvariasjoner mellom folkehelsekoordinatoren og kommuner
som fokuserer pa levekarsperspektivet eller som gjor fordelingshensyn blant
kommunenes sosiogkonomiske grupper nér de utformer kommunal politikk (Hagen et
al., 2016; Hagen et al., 2018). Derimot viste resultater fra den siste delstudien at
kommuner som hadde ansatt folkehelsekoordinator etter at loven ble innfert hadde
mindre sannsynlighet for & gjore fordelingshensyn i lokale folkehelsetiltak til
sammenlikning med kommuner som ikke hadde folkehelsekoordinator. Dette funnet
ble forklart som implementeringsproblematikk knyttet til stillingssterrelse,

organisatorisk plassering og kompetanse (Hagen et al., 2018).

6.4.1 Koordinatoren som «helseimperialist»

Diskusjonen rundt prosjektets funn har mett interesse (Bekken, 2018), og serlig
funnet som viser at folkehelsekoordinatoren samvarierer negativt med
fordelingshensyn 1 folkehelsetiltak (Holt, 2018). Gjennom en kommentarartikkel
lofter Holt (2018) opp at funnet kan forstées i lys av kritikken rundt
«helseimperialisme», og problematiseringen av HiAP- tilnermingen. Holt drefter
muligheten for at koordinatoren, gjennom 4 vere et verktey for HiAP- tilnrmingen,
sdkalt «presser» helseperspektivet inn i ulike sektorer, som igjen vil kunne fore til
motstand og disengasjement i de ulike sektorene. Holt statter i liten grad muligheten
for implementeringsfeil slik den tredje delstudien loftet opp (Hagen et al., 2018), men
sper heller om det grunnleggende handler om HiAP- tilnermingen som feilslatt
tilneerming (Holt, 2018). Som argument viser hun til funn som viser at

folkehelsekoordinatorer plassert inn i sentrale posisjoner eller i storre enheter med
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flere koordinatorer, verken forer til ensket endring i politikk eller i tiltak relevant for

det moderne folkehelsearbeidet (Holt et al., 2018).

6.4.2 Paradoksale effekter

En norsk studie som undersgkte koordineringsfunksjonen fant at
koordinatorfunksjonen som fenomen kan produsere paradoksale effekter (Vik &
Aarseth, 2019). Samfunnets ulike omréader er differensiert inn i ulike sektorer, eller
sdkalte delsystemer, som hver pé sine mater ivaretar ulike samfunnsoppgaver
gjennom egne spesialister (Bolman & Deal, 2014). Denne differensieringen er helt
nedvendig, men den resulterer i at grenser etableres mellom delsystemer og at det
skapes ulike interne logikker og en viss avstand delsystemene imellom (Lawrence &
Lorsch, 1967; Luhmann & Barrett, 2012). For a realisere folkehelsearbeidet ma disse
grensene overskrides slik at de ulike delsystemene integreres til en helhet (Axelsson
& Axelsson, 2006; Lawrence & Lorsch, 1967). Overnevnte studie (Vik & Aarseth,
2019) baserte seg pa Luhmanns systemteori og hans forstaelse av funksjonell
differensiering (Luhmann, Cederstram, Mortensen & Rasmussen, 2000). Studien
viste at koordinatorfunksjonene som var ment a skulle koble sammen delsystemene,
endte med & bli et eget delsystem som derigjennom produserte avstand til de andre
delsystemene. Gjennom a veere «lim» kan koordinatorenes funksjon forstaes & skulle
handtere grensene mellom delsystemene, snarere enn a bryte grensene ned. | folge
Luhmann et al. (2000) kreves det felles koder for & handtere grenser og disse kodene
betegner han som generaliserte medium. Generaliserte medium danner fellesskap og
meningsdannelse og bidrar til at delsystemene kan skride over grensene til hverandre.
Det paradoksale med en koordinatorfunksjon er at pa leting etter felles koder for &
skape fellesskap og meningsdannelse slik at integrering kan muliggjeres, s kan
koordinatorfunksjonen ende opp med a skape seg et eget delsystem med sine egne
logikker pa lik linje med de andre delsystemene. Denne utdifferensieringen av et nytt
delsystem vil kunne skape ytterligere avstand mellom delsystemene, snarere enn 4

styrke integreringen. Innholdet eller substansen det skal koordineres rundt blir derfor
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ikke handtert, kun flyttet over til et nytt delsystem. Differensieringsproblemene blir
ikke last, det utdifferensieres kun et nytt delsystem som svar pa
differensieringsproblemene. Til tross for denne paradoksale effekten kan
delsystemene oppleve & ha lgst koordineringsarbeidet. Selve forflytningen kan gi
opplevelsen av at man har handterte integreringsarbeidet fordi krav og kompleksitet

ikke lenger er plassert i de respektive delsystem (Vik & Aarseth, 2019).

Med dette identifiserte paradokset som bakteppe kan muligens det tredje samlede
funnet forstas pa en mer grunnleggende mate. Koordinatorer som fenomen ser ut til &
héndtere grenser fremfor & bryte dem ned (Vik & Aarseth, 2019). Dersom
koordinatoren i handtering av grenser ytterligere forsterker differensieringen og
derigjennom danner et nytt og seregent delsystem, dpner dette for at
koordinatorrollen som mekanisme med fordel kan undersekes nermere. Men det
igjen betyr ikke at man er i behov av 4 stille spersmélstegn ved selve HiAP-
tilneermingens relevans. Dersom koordinatorrollen pa sin side er lite hensiktsmessig
nar grenser skal brytes ned, har andre HiAP- strategier som for eksempel partnerskap,
tverrsektorielle grupper og helseoversikter vist seg & vaere relevante i det moderne
folkehelsearbeidet. For eksempel speiler funnet som indikerer at kommuner som tar i
bruk oversiktsdokumentet ogsé i sterre grad er kommuner som gjor fordelingshensyn
1 lokal politikkutforming, dette henseende (Hagen et al., 2018). Litteraturen skiller
mellom ulike koordinerende og prosessuelle mekanismer (Rantala et al., 2014; St-
Pierre et al., 2009) hvor koordinatoren kan forstdes som et koordinerende verktoy,
mens helseoversikter kan forstdes dithen at det er et mer prosessuelt verktoy
(Guglielmin et al., 2018; Rantala et al., 2014). Det kan bety at der hvor
koordinatorene forsegker & handtere grensene mellom delsystemene, bryter muligens
helseoversikter grensene i storre grad ned og intensjonen med HiAP- tiln@rmingen og
det moderne folkehelsearbeidet realiseres enklere. Det igjen kan bety at det er behov
for flere prosessuelle verktoy, men det kan ogsa bety at koordinatoren fungerer pé en

mer indirekte méte ved & virke gjennom de andre HiAP- verktoyene.

Det er identifisert at grenseoverskridende evner hos koordinatorene kan utvikles

gjennom tilegnelse av sékalte «myke ferdigheter». Myke ferdigheter kan for
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eksempel vare problemleosningsevner, nettverksledelse, meklingsferdigheter og
systemforstéelse, og disse ferdighetene trengs for & overskride kompliserte grenser
(Carey & Crammond, 2015; Holt et al., 2018). Forhandlingsferdigheter, evne til &
skape lasninger som appellerer til samtlige impliserte parter og sensitivitet knyttet til
varierende og skiftene behov, enten det gjelder relasjonelle eller organisatoriske
anliggende, vil kunne vare viktige egenskaper som koordinatoren er i behov av for &
evne & handtere grensegangene mellom delsystemene slik at delene kan integreres til

en helhet.

6.4.3 Suksess, kommunal handlekraft og et paradoks

Til tross for paradokset beskrevet ovenfor, omtales folkehelsekoordinatoren som
suksessfull for det lokale folkehelsearbeidet i Norge (Hofstad, 2018). Det kan handle
om at kommunene betrakter selve ansettelsen av en folkehelsekoordinator som et
uttrykk for at man har lykkes med folkehelsearbeidet. Mest sannsynlig er ikke
kommunene oppmerksomme pa muligheten for utdifferensieringen av et nytt
delsystem nar det kommer til folkehelsekoordinatorfunksjonen. Dessuten kan kravet
til integreringsarbeidet i det moderne folkehelsearbeidet oppleves som imetekommet
ved at ansvaret for folkehelsearbeidet i kommunen blir adressert og plassert. Ved at
folkehelsekoordinatoren far ansvaret, flyttes integreringskravet vekk fra de ulike
sektorene og over til koordinatorsystemet, og dette igjen gjor at sektorene i mindre
grad ma forholde seg til kompleksiteten i det moderne folkehelsearbeidet. Saledes blir
koordinatoren et verktay som oppleves & handterer kompleksiteten selv om
funksjonen ikke bidrar til & sette sektorene i stand til & arbeide sammen pa den
tverrsektorielle maten som det moderne folkehelsearbeidet krever. I sum kan
koordinatoren fungere som en buffer som skjermer de ulike sektorene fra 4 ta ansvar i
det moderne folkehelsearbeidet, samtidig som det overordnede bildet kan tolkes
dithen at det er vist kommunal handlekraft ved at kommunen har ansatt en

folkehelsekoordinator.
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Dette delkapittelet har gitt noen ulike perspektiver til doktorgradsprosjektets siste
samlede funn som relaterer seg til folkehelsekoordinatorens rolle i lokalt
folkehelsearbeid. Fremfor & anse HiAP- tilneermingen til & veare en feilsluttet
tilneerming i det moderne folkehelsearbeidet, er det behov for a4 undersgke om
koordinatorrollen beerer i seg noen sertrekk som pé grunnleggende méter gjor at
rollen skiller seg fra andre virkemidler og mekanismer som benyttes for 4 realisere

det moderne folkehelsearbeidet.

6.5 Adressering av sosiale ulikheter i helse og HIAP-
tilneermingens relevans -oppsummerende kommentar

Overordnet har doktorgradsprosjektet undersgkt hvordan det lokale nivaet i Norge
adresserer de sosiale ulikhetene i helse. Serlig har HiAP-tilnaermingens relevans blitt
aktualisert fordi tilnaermingen er en av de mest benyttede strategiene for & jobbe med
ulikhetsproblematikk innen folkehelsefeltet (Guglielmin et al., 2018; Stahl et al.,
2006; van Vliet-Brown et al., 2018; WHO, 2013b). Forskning i feltet kommer serlig
fra statsvitenskapelig og organisasjonsteoretisk forskning hvor den forste disiplinen
har hatt fokus pa styring og nettverksstyring (Carey & Crammond, 2015; Carey &
Friel, 2015; Clavier, 2016), mens den andre har hatt mer fokus pa
organisasjonsteorier og interorganisatorisk samarbeid (Axelsson & Axelsson, 2006;
Baum et al., 2013; Heimburg & Hofstad, 2019). Innen samordning og samhandling
forsker ofte ulike fagdisipliner pa samme tematikk, men gjerne pa ulik mate som kan
fore til en noe sprikende og lite samlende kunnskapsbase i feltet (Andreassen, 2019).
De ulike disiplinene benytter ofte disiplinspesifikke begreper og tiln@rminger og
dette bidrar til noe av fragmenteringen (Andreassen, 2019). Dette gjelder ogsa
forskning innen moderne folkehelsearbeid (Guglielmin et al., 2018). Blant annet er
det utviklet lite kunnskap relatert til HiAP- tilneermingen, serlig p lokalt niva
(Guglielmin et al., 2018; Rantala et al., 2014; Shankardass et al., 2012; van Vliet-
Brown et al., 2018), og siden tilfanget kommer fra til dels ulike disipliner kan dette

bidra til at feltet kan fremsta som lite robust. Blant annet konseptualiseres HiAP-
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tilneermingen ulikt (Peters et al., 2014; van Vliet-Brown et al., 2018) som igjen kan gi

tilfang til ulikt forstelsesgrunnlag og ulik kunnskap og fokus i feltet.

Selv om stadig flere forskere betrakter HiAP- tilneermingen for & vare en holistisk og
okologisk tilneerming med viktige elementer for & skape gode liv der mennesker
lever, lerer, elsker og arbeider (van Vliet-Brown et al., 2018), er det identifisert at
tilnermingen ogsé i vesentlig grad ansees for & vare en informasjonsspredningskanal
fra helsesektoren til de andre sektorene (Solar & Irwin, 2010; van Vliet-Brown et al.,
2018). Med utgangspunkt i sistnevnte konseptualisering kan argumentet rundt
helseimperialisme i storre grad forstaes. Konseptualiseringen kan bidra til at
helseperspektivet forstaes dithen at det skal ha herredemme i enhver interesse- og
verdikonflikt, mens i den mer holistiske og systemiske retningen kan tilneermingen
tolkes inn som en mer likeverdig verdi og interesse, og en naturlig del av helheten.
Forskningen viser stor variasjon i hvor vellykket det enkelte lokale niviet og dets
tilherende overordnede niva (regionale- og nasjonale nivd) evner & ta i bruk
tilneermingen (Guglielmin et al., 2018; Peters et al., 2014; Rantala et al., 2014; van
Vliet-Brown et al., 2018). Allikevel har dette prosjektet vist at gjennom & ta i bruk
ulike HiAP- strategier, enten de er prosessuelle, finansielle eller koordinerende
verktoy, sé realiseres blant annet levekarsfokus og fordelingshensyn i de norske
kommunene. Basert pa dette kan det antydes at HiAP- tilnermingen oppleves

relevant for flere sektorer og séledes ogsa nyttig for det moderne folkehelsearbeidet.

6.5.1 Lokale niva og ulike forutsetninger

Forskning som stiller seg kritisk til HiAP- tiln@rmingen kommer i all hovedsak fra
land som ferer omfordelingspolitikk som en del av sin offentlige politikkutforming,
slik som blant annet Australia, Danmark og Norge. Kritikken har i mindre grad
kommet fra mer liberalistiske land. Dette kan forstaes dithen at HiAP- tilnaermingen i
de mer liberalistiske landene oppleves som et relativt uvant fokus og fungerer som en
type bevisstgjarende prosess ved & sette fokus pa sammenhenger mellom helse og

samfunn, likhet og rettferdighet, samt helsehensyn og fordelingshensyn. Dette
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tankesettet er trolig i starre grad integrert i sosialdemokratiske land slik at det
muligens finnes et overskudd i disse landene til & raffinere tiln@rmingen. Forskning
har vist at 1 liberalistiske velferdsstater er det ildsjeler eller frivillige organisasjoner
som arbeider frem fokus for 4 adressere sosiale ulikheter i helse, mens det i
sosialdemokratiske velferdsstater i hovedsak er myndighetene som i arbeider frem en

slik adressering (van Vliet-Brown et al., 2018).

Holt (2018) reiser spersmal om det er pa tide 4 avskjedige HiAP- tilneermingen, men
det vil kunne vere uheldig fordi HiAP- tilnermingen har som mal «& bygge bro»
mellom helsedeterminantene, politikk og helseutfall (Stéhl et al., 2006), og er séledes
helt avgjerende for & skape rettferdighet i helse. Tilnaermingen er identifisert til &
vaere et essensielt utgangspunkt for governancestrukturer innen moderne
folkehelsearbeid (Peters et al., 2014; WHO, 2013c¢), men kan ogsé raffineres og
tilpasses ytterligere inn i mer hensiktsmessige nettverksstrukturer (Kickbusch &
Gleicher, 2012; Peters et al., 2014; van Vliet-Brown et al., 2018). Tilnermingen
favner kompleksiteten gjennom & koble ulike strukturer, den setter helse og de sosiale
helsedeterminantene pa agendaen, men den er ogsd ment & skulle vare sensitiv for
interesser og anliggender i andre sektorer. Dessuten monitorerer tilneermingen alltid
mot helseutfallene selvopplevd helse og dadelighet (Stahl et al., 2006) som nettopp er
selve kjernen 1 all forskning relatert til den sosiale helsegradienten og sosiale
ulikheter i helse. Hele argumentet for perspektivet ligger i disse sammenhengene

(Marmot, 2010; Marmot & Siegrist, 2006; WHO, 2008).

6.5.2 A kaste ut barnet med badevannet...

Det avgjerende for & lykkes med det moderne folkehelsearbeidet kan vaere & holde
HiAP- tiln®ermingen «styrt» og «dpen» pa samme tid, ikke & definere helsebegrepet
eller HiAP- tilneermingen ut av det moderne folkehelsearbeidet. Tilneermingen er i all
hovedsak ment a skulle vare en essensiell stotte i utforming av offentlig politikk.
Resultatene fra dette doktorgradsprosjektet, som viser at kommuner som fokuserer pa

levekar og fordelingshensyn ogsa er kommuner som i stor grad har en samarbeidende
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tilneerming, kan vaere et bilde pa en hensiktsmessig anvendelse av HiAP-
tilneermingen. Disse kommunene kan ha erfart en god og tydelig styringsform, men
ogsa opplevd & ha hatt frihet og autonomi til & lose egne oppgaver pa en
hensiktsmessig og egenartet mate. Saledes kan disse resultatene vaere et bilde pa
HiAP- tilneermingen som samtidig styrende og fleksibel, og dertil en funksjonell
tilneerming. Helsebegrepet er et sensitiverende begrep (Blaxter, 2010) og det gjor at
den sosiale helsemodellen og det moderne folkehelsearbeidet naturlig kan plasseres
inn 1 begrepet (Dahlgren & Whitehead, 2009; Tulchinsky & Varavikova, 2010;
Whitehead & Dahlgren, 2009). Det igjen betyr at de ulike sektorene har de sterste
muligheter for og interesse av 4 ta del i det moderne folkehelsearbeidet fordi
modellen reflekterer summen av alle samfunnets delomrader. Med utgangspunkt i
dette resonnementet ber helsebegrepet fortsatt anvendes, fokuset pa de sosiale
helsedeterminantene opprettholdes og det mgysommelige arbeidet med &
levendegjore determinantens relevans for de ulike sektorene og deres konsekvens for
befolkningen, fremholdes. I sum er det nettopp disse anliggende som er selve
innholdet i HiAP- tilneermingen. Velger man & gé vekk fra begrepet helse, risikerer

man kanskje & «kaste ut barnet med badevannet.

6.6 Metodologiske betraktninger

6.6.1 Doktorgradsprosjektets design

Doktorgradsprosjektets design er en av styrkene i dette prosjektet. Prosjektet har
benyttet en kombinasjon av et kryss-seksjonelt og et longitudinelt design, og hentet
inn data fra sperreskjemaundersokelser og registre. Ved & inkludere alle de norske
kommunene har prosjektet empirisk undersekt variasjon og samvariasjoner,
identifisert statistiske menstre og estimert effektstorrelser knyttet til ulike faktorer av
betydning for lokalt folkehelsearbeid. Prosjektet er det ferste i sitt slag som i sé stor
utstrekning har undersekt norsk lokalt folkehelsearbeid, blant annet gjennom &

kombinere data fra to ulike sperreskjemaundersekelser. Prosjektet har bidratt til &
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utvikle breddekunnskap om norsk lokalt folkehelsearbeid som ingen tidligere studier i
samme storrelsesorden har utviklet i Norge, og kunnskapen vil vaere verdifull og

relevant for bade praksisfeltet og for forskningsfeltet.

Det moderne folkehelsefeltet er komplisert og uregjerlig (Tulchinsky & Varavikova,
2010). Med utgangspunkt i denne kompleksiteten hevdes det at feltet er i behov av
studier som tar i bruk data som favner dybde og forstaelse (Bryant, 2013; Raphael,
2018) snarere enn kvantitative data som i utgangspunktet genererer kunnskap av en
mer ekstensiv og overfladisk karakter (Raphael, 2018) slik som dette prosjektet gjor. 1
argumentet om behov for dybde og forstaelse laftes relevansen for data av mer
kvalitativ karakter generert gjennom ulike akterers forstaelse og feltets prosessuelle
innhold ved bruk av etnografiske og andre mer fortolkende metoder (Bryant, 2013;
Raphael, 2018). Kunnskap frembragt gjennom slike metoder kan bidra til & apne opp
for mange ulike faktorers betydning for befolkningens helse og minske risikoen for at
blant annet ansvaret for helse individualiseres (Bryant, 2013; Raphael, 2008).

Ensidig fokuseres pé noen gitte og definerte faktorer, ofte relevant i klassiske
epidemiologiske studier, kan bidra til den slik individualisering (Orsini, 2007,

Raphael, 2008).

Designet som dette prosjektet har hatt vil ikke kunne favne det moderne
folkehelsearbeidets totale kompleksitet, ei heller kompleksiteten i & forstd hvordan de
norske kommunene i sin helhet adresserer sosiale ulikheter i helse. Delstudie 3 har
loftet opp viktigheten av & kombinere kvalitative og kvantitative data for & styrke
feltets totale kunnskapsbase (Hagen et al., 2018), og dette er i trdd med annen
forskning som lefter opp behovet for & utvikle design som baserer seg pa
systemtenkning og tar i bruk ulike metoder for & favne den utfordrende
kompleksiteten i det moderne folkehelsearbeidet (Baum et al., 2013; Lang & Rayner,
2012).

Da prosjektet startet forela det lite empirisk kunnskap om hvordan folkehelselovens
grunnprinsipper relaterer seg til ulike faktorer ved de norske kommunene, men

internasjonalt var det ogsa lite kunnskap knyttet til hvordan de nasjonale og lokale
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nivéene arbeider for & adressere sosiale ulikheter i helse og hvilke integreringsformer
som benyttes (Rantala et al., 2014; Shankardass et al., 2012). Dette
doktorgradsprosjektet har bidratt til & dekke et kunnskapshull ved & etablere kunnskap
rundt omfang, variasjoner og statistiske samvariasjoner knyttet til faktorer av
betydning for moderne folkehelsearbeid pa lokalt niva. Videre er dette prosjektet et
delprosjekt av SODEMIF A-prosjektet og i sum har selve hovedprosjektet kombinert
béade kvalitative casestudier og sperreskjemaundersekelser (Bjornsen, 2014; Fosse &
Helgesen, 2017; Shou & Fosse, 2016) og saledes har SODEMIFA i sum samlet inn
verdifull data som bade gér i dybden og i bredden.

6.6.2 Kausalitetsproblematikk ved tverrsnittstudier

Til tross for at doktorgradsprosjektets design har bidratt til & dekke et kunnskapshull
innen feltet, sé har designet i kraft av sin egenart svakheter som det ma tas hensyn til.
Slutninger om &rsakssammenhenger kan ikke trekkes nar det gjores tverrsnittstudier
(Field, 2013), og mangelen pa slike kausale slutninger regnes for & veere en svakhet
av betydning. Delstudiene i dette prosjektet har diskutert hvordan man kan tolke
resultatene i relasjon til kausalitet (Hagen et al., 2015; Hagen et al., 2016; Hagen et
al., 2018). I tverrsnittstudier kan inkluderte variablers pavirkningskraft virke i begge
retninger, den uavhengige variabelen kan pévirke den avhengige variabelen, men
pavirkningen kan ogsé skje motsatt vei. For eksempel kan det a utvikle
helseoversikter pavirke folkehelsekoordinatorens deltagelse i kommunale
planleggingsprosesser, men det kan ogsa vare slik at nar en koordinator er involvert i
slike planleggingsprosesser sa bidrar det igjen til at det utvikles helseoversikter over
kommunenes innbyggere (Hagen et al., 2015). Overordnet har delstudiene laftet opp
at resultatene i de respektive delstudiene i all hovedsak har indikert logiske retninger
med hensyn til variablenes pavirkningskraft, bade med utgangspunkt i tidligere

studier og med hensyn til relevant litteratur.
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6.6.3 Frafallsproblematikk

I den forste og andre delstudien ble det vist til at svarprosenten var akseptabel, og det
ble ikke identifisert noen systematiske skjevheter i forhold til hvordan de ulike
spersmalene ble besvart i de respektive datasettene (Hagen et al., 2015; Hagen et al.,
2016). Derimot ble det i den tredje delstudien, hvor data fra begge
sparreskjemaundersgkelsene ble kombinert for & konstruere endringsvariablene,
avdekket utfordringer knyttet til responsraten og systematisk skjevhet (Hagen et al.,
2018). Utvalget for endringsvariablene var forskjellig fra selve populasjonen nar det
gjaldt kommunenes storrelse og sentralitet. For a styrke representativiteten mellom
populasjonen og utvalget i datasettet ble det kalkulert vekter for disse variablene som
igjen ble benyttet i de binare logistiske regresjonsanalysene (Hagen et al., 2018).
Videre forte lav responsrate i den siste studien til stor varians for de estimerte
parameterne. Relativt store konfidensintervall, store standardfeil og relativt lav
statistisk effekt ble identifisert og det aktualiserte muligheten for & generere sakalte
«type-II» feil hvor statistiske samvariasjoner som eksisterer i populasjonen kan
oversees. Den siste delstudien tok forbehold om muligheten for denne statistiske
feilslutningen (Hagen et al., 2018), men loftet opp resultatene og bidragets relevans,

og viktigheten av 4 tilstrebe heyere svarprosent i fremtidige studier.

6.6.4 Utfordringer ved bruk av spgrreskjema

Samtlige delstudier har loftet opp og problematisert forhold knyttet til sperreskjema
og respondenter. Blant annet er forhold rundt hvem som besvarte sporreskjemaene
blitt reist. Har de kunnskap om og innsikt i det de ulike spersmalene sper om?
Sperreskjemaene fra undersekelsen i bade 2011 og 2014 ble sendt elektronisk til
kommunenes offisielle postmottak, men adressert til radmannen. Dette ble gjort fordi
kommunen som sadan har ansvaret for lokalt folkehelsearbeid i Norge
(Folkehelseloven, 2011; Helse- og omsorgsdepartementet, 2011) og av hensyn til

personvern i innsamlet datamateriale.
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For baselineundersekelsen vet man ikke hvem som besvarte sperreskjemaene, og
utfordringer relatert til dette ble loftet i den forste delstudien. Blant annet ble det
diskutert at respondentene som besvarte skjemaet kunne besitte ulik kunnskap og
innsikt i folkehelsefeltet og dermed pévirke bade péliteligheten og gyldigheten i
dataene. Men det ble ogsa vist til at 1 sin helhet virket responsen reliabel siden
resultatene samstemte med tidligere studier (Hagen et al., 2015). For 2014-
undersekelsen var respondentene i all hovedsak radmenn, folkehelsekoordinatorer og
ledere fra helsesektoren, og med utgangspunkt i dette tok bade delstudie 2 og
delstudie 3 heyde for at respondentene hadde de nedvendige forutsetningene for &
besvare sporsmalene pé en pélitelig mate. Allikevel mé det tas forbehold om at noen
svar kan vaere vanskelig & besvare, selv for akterer i relevante posisjoner med
relevant kunnskap og forstaelse. For eksempel kan spersmél om sosial ulikhet,
fordelingshensyn og utjevning vere utfordrende a svare pa. Kompleksiteten i
tematikken, bdde nér det gjelder substansen, men ogsé nér det gjelder praktisk
gjennomfering, kan gjore det kompliserende nar direkte sparsmal skal besvares. Med
utgangspunkt i dette finnes det en viss grad av usikkerhet knyttet til paliteligheten i

svarene som er gitt.

Det finnes ogsé en annen usikkerhet knyttet til svarene i de respektive
sparreskjemaene, og det er tilbgyeligheten til & besvare bekreftende og stettende pa
normative spersmal. Den andre delstudien problematiserte rundt denne
tilbgyeligheten fordi 82 % av respondentene i studien besvarte at de ansa kommunen
sin & veere 1 stand til & redusere sosiale ulikheter i helse, og dette harmonerte darlig
med andre svar i studien. Studien diskutere muligheten for at respondentene i
datamaterialet folte seg forpliktet til & svare bekreftende eller i positive vendinger pa
spersmal man som folkehelseakter kan fole seg forpliktet til a realisere (Hagen et al.,
2016). Fenomenet er kjent som den sékalte effekten av «enskelighetssvar» hvor
sosialt akseptert svar avgis for a unngd a bidra ufordelaktig i1 forhold til sosialt
enskverdig adferd (van de Mortel, 2008). Ved sammenstilling av hele prosjektet kan
man reflektere rundt noe av det samme fordi det forekommer store variasjoner i
utbredelse og omfang relatert til viktige faktorer for det moderne folkehelsearbeidet.

Kan det vaere slik at man som folkehelseaktor har en tilboyelighet til 4 avgi sakalt
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«onskelighetssvary og svare positivt pa feringer knyttet til folkehelsepolitiske mandat
fordi man feler seg forpliktet til & imatekomme overordnende krav. Dette er
henseende som burde hensynstas nar man vurderer felt som er sterk preget av
normativitet, slik som folkehelsefeltet (Barrett et al., 2016; Wilson, 2014), men pa en
annen side er det blitt diskutert substansielle perspektiver tidligere i denne

avhandlingen som i all hovedsak kan forklare variasjonene i nettopp dette prosjektet.

6.6.5 Valg av variabelkonstruksjon og analyser

Resultater og diskusjoner i de ulike delstudiene har identifisert elementer relatert til
folkehelsekoordinatorrollen som med fordel kan undersekes ytterligere. Resultater
rundt rollen viser noe overraskende liten og tidvis negativ direkte effekt pa variabler
knyttet til det & adressere sosiale ulikheter i helse. Arsaken til disse funnene kan veere
av substansiell karakter som tidligere diskutert, men det kan ogsa relatere seg til

metodiske forhold slik som variabelkonstruksjon og valg av analyseteknikk.

En nylig utfert studie viste at grad av stillingssterrelse knyttet til
folkehelsekoordinatoren har betydning for effekten pa lokalt folkehelsearbeid
(Hofstad, 2018). Basert pa funnene til Hofstad kunne det veert relevant & inkludere
stillingssterrelse som en egen uavhengig variabel i den andre og den tredje
delstudien. Prosjektet har gjennomgéende kun benyttet seg av &n variabel knyttet til
folkehelsekoordinatoren og det er den som reflekterer om kommunene har en slik
funksjon eller ikke. Tatt diskusjoner i feltet, og andre funn rundt kapasitet og
stillingssterrelse (Helgesen et al., 2017; Hofstad, 2018; van Rinsum et al., 2017) i

betraktning, virker dette rimelig.

En annen metodisk forbedring kunne vaert & gjore bruk av statistiske
modelleringsteknikker (f. eks. stimodeller) som kan avdekke retningsbestemte
avhengigheter mellom et sett av variabler, deriblant moderering- og
medieringseffekter. Dette muliggjor estimering av indirekte effekter (Pearl &

Mackenzie, 2019). De statistiske modellene brukt i samtlige delstudier tillot kun
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estimering av direkte effekter. Dette kan ha gitt resultater som ikke speiler de

eventuelle avhengigheter reflekter ovenfor og omtalt som indirekte effekter.

6.6.6 Overforbarhet av doktorgradsprosjektets funn

Dette prosjektet er utfert i norske kommuner og derfor kan ikke funnene fra dette
prosjektet automatisk overferes til andre land og andre lands lokale niva. Norske
kommuner har sine egne genuine etableringer, og samlet inngéar de norske
kommunene i en form for flernivastyring med det nasjonale og regionale niviet som
er spesifikt for Norge. P& en annen side er det lokale nivaet i Norge ganske likt lokale
nivé i andre europeiske land nar det kommer til innbyrdes sterrelse, demografi og
grad av autonomi (Hofstad og Bergli, 2016). Dessuten er det lokale nivaet, uavhengig
av land, det nivéet hvor innbyggere og politikere har sterst grad av narhet til
hverandre og saledes vil kunne danne den beste kontaktflaten (M. Larsen et al., 2014;
van Vliet-Brown et al., 2018). Basert pd dette vil funn fra dette prosjektet kunne vaere
overforbart til andre land. Dessuten har funn i dette prosjektet vist seg & samsvare
med andre internasjonale funn, for eksempel fra de nordiske landene (Holt et al.,
2018; M. Larsen et al., 2014), men ogsé land som Australia og Canada (Baum et al.,
2012; Baum et al., 2013; Raphael, 2012a). Med utgangspunkt i disse forholdene vil
doktorgradsprosjektet vare relevant og kunne bidra inn i folkehelsefeltet pa

internasjonalt niva, og ikke bare pa det nasjonale nivaet.

6.7 Implikasjoner og videre forskning

Det er i de norske kommunene at menneskers liv i stor grad leves ut, og det lokale
nivéet er essensielt for & kunne skape gode og lange liv. Doktorgradsprosjektet har
vist at det moderne folkehelsearbeidet i mindre grad uteves pé lokalt nivé ved at det
for eksempel fokuseres lite pa levekérsperspektivet og at {4 kommuner gjor

fordelingshensyn i sin lokale politikkutforming. Men prosjektet har ogsa vist at
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kommuner med en samarbeidende tilnerming i sterre grad ogsé er kommuner som
tenker helse inn det de gjor og adresserer sosiale ulikheter i helse. Den samarbeidende
kommunen synes & romme relevant kapasitet som er av betydning for & skape sosial
rettferdighet 1 helse, og overordnet betyr det at det er behov for mer forskning som
undersegker samarbeidets betydning for realiseringen av det moderne

folkehelsearbeidet, serlig matrisestrukturens betydning.

Doktorgradsprosjektet har aktualisert behov for & fokusere pa kommunenes
egenartede kultur ved & fokusere pa organisasjonens verdier, interesser og holdninger
og hvilke konsekvenser ulike kulturtilfang skaper. Der hvor mye forskning har veert
opptatt av de ulike sektorenes kulturer, kan dette prosjektet peke pd kommunens
helhetlige kultur. Folkehelseloven gav kommunen som helhet ansvar for
innbyggernes helse (Folkehelseloven, 2011). Kan det vere egenskaper ved selve
kommunen som bidrar til at det moderne folkehelsearbeidet realiseres eller ikke? Er
det den samlede kulturen som har betydning og ikke kun de ulike sektorenes

territoriale kultur?

Prosjektet har loftet opp betydningen av politisk vilje, eget forhold til komfortsoner
og bruken av innbyggerdeltagelse. Det lokale nivaet kan dra nytte av & eke sin
bevissthet om egen kultur og jobbe med & utvikle denne; er organisasjonen lerende,
endringsvillig, lesningsfokusert og innovativ i sin natur, og har kommunen for vane &
jobbe nettverksbasert, eller har organisasjonen en mer tradisjonell styringsform?
Innehar egen kommune en demokratisk og inkluderende kultur som ogsé inkluderer

innbyggerne og serger for medvirkning fra disse?

Kommuneorganisasjonen kan ha nytte av & jobbe med a utvikle ledelseskompetanse
som innehar fokus pa & jobbe i nettverk, sékalt nettverksledelse (Andreassen, 2019).
Dette prosjektet har vist betydningen av matrisestrukturen og kombinasjonen av
vertikale og horisontale linjer. Det vil veere krevende & lede under denne kompliserte
strukturen hvor bade autonomi og avhengighet ma tas hensyn til nar det moderne
folkehelsearbeidet skal realiseres fordi arbeidet bestér av multiple sammensetninger

og er uregjerlig (Kickbusch & Gleicher, 2012; Tulchinsky & Varavikova, 2010). Det
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a initiere og fasilitere samhandling, organisere felles kompetanseheving, legge til
rette for idemyldring og innovasjon, samt & omsette dette i praksis, vil veere noen
viktige lederoppgaver nar man leder multiple sammensetninger (Andreassen, 2019; S.
B. Larsen & Gregersen, 2017). Dessuten vil en form for systemforstaelse og
systemteoretisk tilneerming vaere en viktig ressurs inn i arbeidet (Sharma &
Matheson, 2016). Andre dedikerte akterer i kommunen som ogsa har ansvar for &
jobbe med folkehelse, som for eksempel folkehelsekoordinatoren, kan ha fordel av &

jobbe med ferdigheter som skal hindtere organisatoriske grenser.

Resultater fra dette prosjektet har vist at folkehelsekoordinatorens rolle i det lokale
folkehelsearbeidet fortsatt synes noe uklar, og det er behov for at
kommuneorganisasjonen og ansvarlige er seg bevisst kompleksiteten som ligger i
koordineringsrollen og hensynstar dette ved bruk av rollen. Blant annet fenomenet
knyttet til at koordinatoren kan skape og reprodusere siloproblematikk, at det er
vanskelig & overskride grenser og at dette krever spesielle ferdigheter, jf. «boundary
spanning-skills» (Carey & Crammond, 2015; Holt et al., 2018).
Forhandlingsferdigheter, evne til & skape losninger som appellerer til samtlige
impliserte parter og sensitivitet knyttet til varierende og skiftene behov, enten det
gjelder relasjonelle eller organisatoriske anliggender, vil vaere evner kommunen ber
se verdien av. Det er komplisert & veere et sakalt «lim» og en sékalt «mellommanny
mellom de ulike sektorene, og kommunene ma ta med i betraktningen at
koordineringsoppdraget ikke lgses kun ved & ansette en person i en slik rolle. Det ma

ogsa folge med et visst knippe ferdigheter.

A praktisere moderne folkehelsearbeid krever aktiv involvering av ulike sektorer og
aktarer, dertil ogséd de lokale kreftene som finnes i et hvert unike samfunn.
Kommuner kan ha fordel av & jobbe med demokratiske prosesser,
deltagerperspektivet og nermiljeutvikling. Kommunen vil da kunne profitere pa dette
gjennom & fa viktige innspill til egen politikk og utforming av tiltak, men arbeidet vil
ogsa kunne generere andre effekter. Ved at kommunen tar i bruk innbyggernes egne
krefter og derigjennom anerkjenner de psykososiale forholdenes betydning for helse,

ikke bare de materielle og mer praktiske ressursene, vil dette kunne bidra til at
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enkeltmennesker i storre grad settes i stand til & ta kontroll over eget liv for
derigjennom erfare helsefremmende prosesser. Innbyggeren vil da kunne bli aktive
aktarer 1 eget liv, ikke kun passive mottakere av tjenester og velferd. Overordnet
betyr dette at det moderne folkehelsearbeidet pa lokalt niva kan profitere pa at
kommunen som helhet blir bevisstgjort spennet mellom det a levere tjenester og
ekspertleveranser og det & ta i bruk innbyggerens egen krefter, erfaringskompetanse
og engasjement. I sum er alle lagene i den sosiale helsemodellen (Dahlgren &
Whitehead, 2009) av betydning for & skape gode liv, og videre forskning rundt
innbyggerdeltagelse, kontekstspesifikke behov og lokal kjennskap blir i sa henseende
viktig.

Doktorgradsprosjektet har tatt i bruk data fra to ulike tidspunkt og med utgangspunkt
i disse, evaluert norsk folkehelsearbeid pa lokalt niva. Folkehelsearbeid er et
systematisk og langsiktig arbeid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011), og effekter
sees best over tid. Dataene i dette prosjektet er samlet inn med kun tre ars mellomrom
(2011 og 2014), noe som er en relativt kort tidshorisont for et s komplekst felt. Okt
bruk av longitudinelle metoder for & se pd sammenhenger mellom faktorer i
folkehelsearbeidet vil i s& mate vere bra. For eksempel, i 2017 ble det gjennomfort en
tilsvarende studie som en type oppfelging av det opprinnelige SODEFIMA-
prosjektet, hvor man samlet inn tilsvarende type data (Fosse et al., 2019). Slike
studier kan brukes til & bygge pa dataene anvendt i dette doktorgradsprosjektet for &
oke kunnskapsbasen og fremme implementering av lokalt folkehelsearbeid.
Resultater og kunnskap fra dette doktorgradsprosjektet har blitt benyttet pa nasjonalt
nivé (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 150; Helsedirektoratet, 2017, s. 18-
19), men selv om dette prosjektet til en viss grad har gitt bidrag til feltet, er det behov
for ytterligere longitudinelle evalueringer som i sin helhet styrker kunnskapsfeltet nar

det gjelder & redusere de sosiale ulikhetene i helse.

En ytterligere forbedring i fremtidige studier av lokalt folkehelsearbeid vil vaere &
knytte lokalt folkehelsearbeid opp mot utfallsvariabler som direkte méler sosiale
ulikheter i helse slik som for eksempel levealder og subjektiv helseopplevelse. Dette

doktorgradsprosjektet har undersgkt samvariasjoner mellom ulike faktorer som for
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eksempel folkehelsekoordinator, levekér, fordelingshensyn og HiAP- tilneermingen,
som teoretisk er antatt & veere viktige i det moderne folkehelsearbeidet. Prosjektet har
ikke sett det lokale folkehelsearbeidet opp mot direkte utfallsvariabler som levealder
og subjektiv helse. Det er derfor behov for forskning og evalueringer som helt
konkret underseoker effekten av lokalt folkehelsearbeid pé essensielle utfallsmal.
Feltet bar utvikle monitoreringverktey eller -metodikk som knytter folkehelsearbeid
opp mot slike essensielle utfallsmél for derigjennom & muliggjere en direkte maling

av effekter i et gradientperspektiv. Det vil kunne styrke feltet ytterligere.

6.8 Oppsummering og konklusjon

Dette doktorgradsprosjektet viser at norske kommuner i varierende grad folger
grunnprinsippene i folkehelseloven og séledes adresserer sosiale ulikheter i helse i
varierende grad. Dette kan handle om at det pa nasjonalt niva eksisterer to ulike
institusjonelle folkehelsepolitiske logikker som kan fere til ulik lokal tilpasning. Men
det kan ogsa handle om at det pé lokalt niva faktisk eksisterer ulik interesse, kultur og
politisk vilje til 4 implementere folkehelselovens grunnsprisnipp om sosial
rettferdighet og «helse i alt vi gjor»-tilneermingen. Prosjektet har ogsa funnet at nér
kommunene faktisk adresserer sosiale ulikheter i helse sa skjer det i samvariasjon
med avanserte former for integreringsarbeid i kommunene. Det betyr at
folkehelselovens grunnprinsipp ogsa leves ut og realiseres, og funn fra prosjektet
indikerer at det er i de mer samarbeidende kommunene dette realiseres. Manglende
adressering av sosiale ulikheter 1 helse pé det lokale niviet kan handle om at
kommunene ikke er godt nok rustet til & mote identifiserte barrierer eller at de ikke
har tilgang til, eller benytter seg av, viktige fasiliteringsmekanismer. Prosjektet har
serlig loftet opp folkehelsekoordinatorens rolle i lokalt folkehelsearbeid. Funksjonen
har i snart 20 &r veert mélbaret som et viktig verktay for & realisere det moderne

folkehelsearbeidet i Norge, og dette prosjektet foreslar at videre undersekelser er
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nedvendig fordi funn antyder at det er flere usikkerhetsfaktorer knyttet til denne

funksjonen.

Overordnet er dette doktorgradsprosjektet et bidrag til kunnskap om lokalt
folkehelsearbeid i Norge, men det kan ogsa ha sin relevans for land det er naturlig &
sammenlikne seg med. Prosjektet har sett pa statistiske sammenhenger og identifisert
menstre av betydning for det moderne folkehelsearbeidet. Menstrene kan veaere et
bidrag til videre arbeid i feltet, enten det handler om 4 utforske utbredelse eller det
handler om & dykke ned i dybden for & forsta opplevelser og prosesser knyttet til
folkehelsearbeidet.

Prosjektet har dessuten identifisert at kunnskapstilfanget til feltet kommer fra ulike
fagdisipliner og at det kan vare behov for & jobbe frem en mer stringent teoribruk,
begrepsbruk og tydelighet i hvordan man tilnaermer seg relevante problemstillinger
innenfor feltet fordi det kan bidra til & utvikle en mer robust kunnskapsbase. I dag er
feltet fortsatt preget av & vaere relativt lite utforsket og lite samlet i sa mate. Fortsatt er
det behov for & utvikle kunnskap som gjer at man kan arbeide enda mer tydelig og
malrettet med det moderne folkehelsearbeidet slik at mélet om & styrke befolkningens

helse og a redusere de urettmessige sosiale ulikhetene i helse, kan realiseres.
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Background: Norway is internationally known today for its political and socio-economic prioritization of equity. The
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where local policy-making generally is considered in light of public health impact. In addition, the act reccommended
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use of HiAP tools (PHC and health overviews) with regard to the PHA implementation and municipal prioritization
of fair distribution of social and economic resources among social groups.

Methods: Data from two surveys, conducted in 2011 and 2014, were merged with official register data. All Norwegian
municipalities were included (N =428). Descriptive statistics as well as bi- and multivariate logistic regression analyses
were performed.

Results: Thirty-eight percent of the municipalities reported they generally considered fair distribution among
social groups in local policy-making, while 70% considered fair distribution in their local health promotion
initiatives. Developing health overviews after the PHAs implementation was positively associated with prioritizing
fair distribution in political decision-making (odds ratio [OR] = 2.54; CI: 1.12-5.76), compared to municipalities
that had not developed such overviews. However, the employment of PHCs after the implementation was negatively
associated with prioritizing fair distribution in local health promotion initiatives (OR = 0.22; CI: 0.05-0.90), compared
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Key Messages

Implications for policy makers

personnel to address health inequalities.
«  Employing a public health coordinator (PHC) does not necessarily lead to greater focus on equity.

Implications for the public

sectorial collaboration, equity might not be advanced.

«  The very process of developing a health overview seems to build the institutional muscle, awareness, and skills among relevant municipal

«  For PHCs to succeed in reducing health inequalities they need necessary information and competencies, to be employed in positions close to
full-time, and possess sufficient organizational authority to coordinate municipal sectors and assist in developing and implementing policies.

Attaining more equitable public health requires coordination of national and local policy. Our research suggests that tasking municipalities with
developing local health overviews of the social determinants of health can help build both municipal awareness and competencies for addressing
inequalities. A tentative unexpected finding is that merely employing a public health coordinator (PHC) can reduce the capacity to advance equity. If
the PHC position is only part- time, and not empowered enough or bureaucratically integrated, or held by someone skilled at building needed cross-
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Background

Equity in health is an overall goal— globally, nationally,
and locally.! Yet health inequalities, significantly related to
socio-economic status, persist within and between countries,
and by some measures and in some places, are increasing.
Those inequalities can be mapped on a gradient — shaped by
the distribution of the social determinants of health, related
in turn to distribution of money, power, and resources as
determined by political choices at all levels."** For decades,
social equity in health has been an explicit political goal in the
Scandinavian welfare states.® Norway, epitomizes that model,
with its emphasis on solidarity, broad redistributive policies,
and fair distribution of services, but nevertheless has recently
evidenced increased inequalities in health.”® This in turn has
provoked new policy responses, particularly since 2000, to
raise the health status of groups less well-off so as to level the
health gradient."

“Health in All Policies” (HiAP) is one such response,
stipulating that health impacts be taken into account in all
areas of policy-making. HiAP encourages coordination and
collaboration (both horizontally across various sectors and
vertically among authorities at local, regional, and national
levels) to achieve high levels of public health broadly
shared.!"? HiAP aims to foster an explicit health focus
through the “whole of government,” with policies to support
and improve public health,”® which thus is seen as a broad
governmental responsibility rather than for the health sector
alone." Norway, among other countries, has implemented the
HiAP approach in national and local public health policy."”
In 2012, the Norwegian Public Health Act (PHA) took
effect, based on policies of health equity, HiAP, sustainable
development, the precautionary principle, knowledge-based
approaches, and civil-society participation.'® The act aimed
to be a state-of-art summation of welfare state ideals in the
domain of public health. In particular, it aimed to serve
responsiveness and systematicity by shifting decision-making
to the local level.” The PHA states that fair distribution of
resources is the basis of good public health policy, and makes
levelling up the social gradient in health a key focus by acting
on the social determinants of health."® Socio-economic
factors — such as income and wealth, education, employment
and working circumstances, housing and food security, and
health and social services — are together responsible for many
health inequalities."”* With the HiAP approach, involving
multiple stakeholders at all political levels," the PHA gives
clear roles and objectives for the state, county, and municipal
government levels. But it is at the municipal level that the
PHA gives overall responsibility for the population’s health
and public health work.'** So the actions and policies of
Norwegian municipalities play an important and demanding
role in reducing health inequalities,” and fair distribution of
resources at local level are essential with regard to reducing
the health gradient.”

Norway’s 428 municipalities, while differing sometimes
radically in size and geography, provide to their citizens the
main bulk of welfare services: primary health care, schooling,
care for children and the elderly, social support and services,
culture, agriculture, and socio-economic development.

In addition to implementing national welfare policies
and addressing public health, municipalities constitute
democratic entities making decisions based on local realities,
needs, and preferences. HiAP argues for the impact on
health being systematically evaluated in developing and
implementing local policies in all areas.'"'* To accomplish
this, the PHA requires municipalities to develop a local
health overview of positive and negative factors determining
health in their populations.'® The health overview is supposed
to identify local health challenges, with a special focus on
health inequalities. This information should then become
the basis for prioritizing municipal planning and decision-
making.” The ideal is to anchor public health in municipal
policy-making. In particular, the PHA recommends that
municipalities employ a public health coordinator (PHC) to
facilitate collaboration and coordination across all sectors.'®
For securing involvement in local policy-making, initiatives
and municipal planning, it is recommended that the PHC is
employed in a position close to full-time and situated high
in the political chain of command, for example within the
office of the chief executive officer.?*? Despite this, it has
been documented that the PHCs often are employed in low
part-time positions, and not close to the municipal policy-
making, for example within the office of medical officer in
the municipal

As a model of social-democratic policy, Norway’s experience
at implementing HiAP, via the 2012 PHA, and using
municipal PHCs and health overviews has potential relevance
beyond its own borders, for any policy seeking more equitable
public health outcomes. The aim of this study was to explore
awareness of equity at the local level by investigating the
relationship between municipal use of PHCs and health
overviews (defined as HiAP tools) and fair distribution of
the social determinants of health in the municipalities. Our
research questions were:

1) Has municipal use of PHCs and the development of health
overviews changed after the enactment of the PHA?

2) To what extent do municipalities prioritize fair distribution
among social groups in political decision-making and in their
local health promotion initiatives?

3) Are changes in municipal use of PHCs and health overviews
associated with municipal prioritization of fair distribution
among social groups in political decision-making and in local
health promotion initiatives?

Methods

This study is part of the SODEMIFA project exploring how
health promotion policy addresses social inequalities in
health in Norwegian.

Research Design

The study has a cross-sectional design with elements of
natural experiment, the latter made possible by measuring
municipalities’ use of PHC and health overviews before and
after implementation of the PHA. Our data derive from
surveys exploring local public health practice and official
registries from Statistic Norway (SSB) and the Norwegian
Social Sciences data services (NSD).
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Data Collection

We used data from two questionnaires, one from a baseline
study conducted in 2011 and one from a post PHA-
implementation survey conducted in 2014. In general, the two
questionnaires used in, respectively, 2011 and 2014 concerned
the same topics, but some questions were formulated
differently. Both questionnaires were evaluated for content
validity by using relevant literature, reviews by relevant
professionals, and comparison with similar surveys. Datasets
from the questionnaires were merged with the register data
by using the unique identification code of the municipalities.

Sample

All Norwegian municipalities (N=428) were included in
both surveys. Both questionnaires were sent electronically
to the official address of the municipalities, addressed to the
chief executive officer. A total of 58% of the municipalities
completed the entire baseline questionnaire, whereas 87%
responded to parts of it. The post PHA-implementation
questionnaire was completed by 61% of the municipalities,
while 75% answered to parts of it. The data from the registries
were more or less complete (n=427).

Variables

Municipal Change in use of Public Health Coordinator

To reflect change of municipal use of HiAP tools, we included
questions concerning the use of PHCs and the development
of health overviews from both the baseline survey (2011) and
the post-intervention survey (2014). The question regarding
PHCs was asked the same way in both questionnaires: “Does
the municipality have a PHC?” The response alternatives
were: “yes” (1), “no” (2), and “do not know” (3). We recoded
these variables into “no/do not know” (0) and “yes” (1).

The data on use of PHCs in 2011 and 2014 were merged to
construct the following categories: “had both before and after
enactment of law” (1), “acquired after enactment of law”
(2), “removed after enactment of law” (3), and “never had”
(4). Since we were only concerned with municipalities’ use
of HiAP tools, we recoded these into three categories: “had
both before and after enactment of law” (1), “acquired after
enactment of law” (2), and “removed after enactment/never
had” (3).

Municipal Change in Development of Health Overviews

The question concerning development of health overviews
was also formulated the same way both times: “Has the
municipality developed an overview of inhabitants’ health
status, and the positive and negative determinants of health?”
The response alternatives differed in the questionnaires. In
2011, the response categories were: “yes” (1), “no” (2), and
“do not know” (3). We recoded these alternatives into “no/
do not know” (0), and “yes” (1). In 2014, response alternatives
were: “yes” (1), “no” (2), “we are about to start up this work”
(3), and “do not know” (4). For this variable, we recoded the
alternatives into: “no/we are about to start up this work/do
not know” (0), and “yes” (1).

Based upon this recoding, we merged the 2011 and 2014 data
to identify the following categories: “had both before and

after enactment of law” (1), “acquired after enactment of law”
(2), “removed after enactment of law” (3), and “never had”
(4). Since we were only concerned with municipalities’ use
of HiAP tools, we recoded these into three categories: “had
both before and after enactment of law” (1), “acquired after
enactment of law” (2), and “removed after enactment/never
had” (3).

Variables of Local Health in All Policies Factors

We included four variables from the 2014 questionnaire
reflecting local use of HiAP approaches. The first variable was
whether the municipality had “strengthened the competence
base for health promotion” (answers “no” [= 0], or “yes” [=
1]). The second variable was whether the municipality had
“increased collaboration with voluntary organizations”
(possible answers where “no” [= 0], or “yes” [= 1]). The third
variable was: “Does the municipality collaborate with external
actors in health promotion networks?” Response alternatives
were, “yes”, “no’, and “do not know” - which were recoded into
“no/do not know”=(0), and “yes”=(1). The fourth variable
was “Has the municipality established cross-sectorial working
groups for health promotion at the strategic level?” Possible
answers were “yes,” “no,” “we are about to start up this work,”
and “do not know” - which were recoded into “no/we are
about to start up this work/do not know” = (0), and “yes”=(1).

Municipal Background Variables

Register data from 2014 regarding municipal size and
centrality were included. The size of the municipalities (SSB)
was categorized into five groups: <3000 inhabitants (0), 3000-
4999 inhabitants (1), 5000-9999 inhabitants (2), 10 000-34 999
inhabitants (3) and >35000 inhabitants (4).

The measurement of municipal centrality is based on
Standard Classification of Municipalities (SSB) and defines
a municipality’s geographical location in relation to a larger
city with higher central functions. Norway is a sparsely
populated country, and centrality is defined by the time it
takes to travel to the nearest centre. We define a municipality
as a centre if, among other criteria, it has public institutions,
a wide range of public and private services, and to which it is
possible to commute. If it takes more than 90 minutes to drive
to the nearest centre, a municipality is located peripherally.
Centrality was categorized into four categories from less
central (=0) to most central (=3).

Municipal Prioritization of Fair Distribution (Dependent
Variable)

Fair distribution among social groups with regard to
economic and social resources is essential to level the health
gradient, and the post-implementation survey from 2014
was concerned with the municipality’s stated prioritization
of fair distribution. We included two questions considering
this theme, were the first variable was concerned with fair
distribution in the municipal policy-making processes, while
the latter variable was concerned with fair distribution in local
health promotion initiatives. The first included question was:
“Are considerations of fair distribution a priority in political
decision-making?” The response categories were: “yes” (1),
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“no” (2), and “do not know” (3). We recoded the variables into
“no/do not know” (0), and “yes” (1). The second question was,
“Are considerations of fair distribution a priority in the area of
local health promotion initiatives?” The response categories
were the same as for the previous question, and we recoded
this variable similarly.

Statistical Analyses

Descriptive analyses were performed for all the included
variables (Tables 1 and 2). When checking for high inter-
correlation (>0.7)% by use of Pearson’s r, we did not reveal any
multicollinearity between the variables.

We checked whether the distribution of municipalities’
centrality and size in the sample (N=155) reflected the
distribution in the population (N=427). Table 3 shows the
distribution in the population and the sample for these two
variables as well as the calculated weights for each variable.
Bi- and multi-variate logistic regression analyses were used
to investigate associations between the variables of change
in PHC, change in health overview, variables of local HiAP
factors, municipal background variables, and the variables
reflecting prioritization of fair distribution.

All multivariate analyses were done in a hierarchical manner.
First, we included the variables of change in PHC and health
overview for both dependent variables (Table 4, Model A &
Table 5, Model A) to investigate the association between these
tools and the local prioritization of fair distribution among
social groups. Then we controlled for the local HiAP factors
and background variables (Table 4, Model B & Table 5, Model
B). The strength of associations is presented as odds ratio
(OR) with 95% CI.

Sample size in the multi-variate analyses differed because of
the unequal response rates to the questions in the datasets
from 2011 and 2014. Regarding this, we had no options for
substituting missing variables in Model A for both regressions,
but in Model B we substituted missing independent variables,
except from the variables that measure change.

All statistical analyses were performed with the IBM Statistics
Program for Social Sciences SPSS v22.0 computer package
(IBM Corp., Armonk, NY, USA) for the statistical analyses.

Table 1. Descriptive Data of Municipal Change in Use of PHC and Health
Overview With Regard to the Implementation of the Norwegian PHA

No. (%)
PHC? (n = 210)
Had both before and after enactment 146 (70)
Acquired after enactment 33(16)
Removed after enactment / never had 31(14)
Development of health overview® (n = 168)
Had both before and after enactment 20(12)
Acquired after enactment 50 (30)
Removed after enactment/never had 98 (58)

Abbreviations: PHA, Public Health Act; PHC, public health coordinator.
2Based on municipal employment of PHCs in 2011 (n=332) — yes: 252
(76%); no: 80, (24%); and in 2014 (n = 275) — yes: 234 (85%); no: 41 (15%).
®Based on development of health overviews Norwegian municipalities in
2011 (n=296) — yes: 53 (18%); no: 243 (82%); and in 2014 (n = 276) — yes:
105 (38%); no: 171 (62%).

The significance level was set at P<.05 and all tests were two
sided.

Results

Descriptions

Change of Public Health Coordinator

A total of 70% of the municipalities had employed a PHC
position both before and after the enactment of the PHA,
while 16% established this position after the act took effect.
Only a minority of municipalities (14%) had never employed
a PHC-position, or had removed it after the PHA-enactment
(Table 1).

Change in Health Overview
Only 12% of the municipalities had developed a health

Table 2. Descriptive Data on Local HiAP Factors, Background Variables,
and Municipal Prioritization of Fair Distribution Among Social Groups in
Norwegian Municipalities

Factors No. (%) Mean + SD
Local HIAP factors
Strengthen competence base of health
promotion (n = 428)
No 223 (52)
Yes 205 (48)
Increased collaboration with voluntary
organizations (n = 428)
No 281 (66)
Yes 147 (34)
Collaboration with external actors (n = 272)
No 76 (28)
Yes 196 (72)
Cross-sectorial working groups at strategic
level (n =273)
No 105 (39)
Yes 168 (61)
Background variables of the municipalities
Size (n = 427) 2.40+1.32
<3000 inhabitants 158 (37)
3000-4999 inhabitants 70 (16)
5000-9999 inhabitants 86 (20)
10 000-34 999 inhabitants 90 (21)
>35 000 inhabitants 23 (5)
Centrality (n = 427) 1.53+1.29
0 149 (35)
1 51 (12)
2 77 (18)
3 150 (35)
Municipal prioritizing of fair distribution
among social groups
Fair distribution in political decision-making
(n =254)
No 158 (62)
Yes 96 (38)
Fair distribution in local health promotion
initiatives (n = 257)
No 77 (30)
Yes 180 (70)

Abbreviation: HiAP, Health in All Policies.
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overview before the PHA-enactment, whereas 30% had
made such an overview after. However, a large proportion
of Norwegian municipalities (58%) had not developed an
overview of their citizens’ health as a tool to be used in their
local health promotion work (Table 1).

Local Health in All Policies factors

Nearly half (48%) of the Norwegian municipalities
reported that they had strengthened their health promotion
competence. With regard to collaboration, about one third
(32%) of the municipalities had increased the collaboration
with voluntary organizations, whereupon 72% of the
municipalities had collaborated with external actors and 61%
had made use of cross sectional working groups at strategic
level (Table 2).

Prioritization of Fair Distribution

Less than half of the municipalities (38%) reported that they
prioritized fair distribution among social groups in local
political decision-making, while 70% of the municipalities

Table 3. Calculated Weights for Centrality and Size

prioritized fair distribution among social groups in their local
health promotion initiatives (Table 2).

Associations between PHC and Health Overview and
Prioritization of Fair Distribution in Political Decision-Making
The bivariate analyses (Table 4) show that municipalities
developing overviews both before and after the PHA had
much higher prioritization of fair distribution among social
groups in political decision-making (OR=3.74; CI: 1.27-
11.02) than those municipalities that never had health
overviews. A similar positive association was also found for
those municipalities that developed a health overview after the
enactment of the PHA (OR=2.49; CI: 1.20-5.18) compared
to municipalities that never had health overviews. Three
other co-variates also had statistical significant and positive
bivariate effects: municipalities that had “collaboration with
external actors” (OR =2.30; CI: 1.28-4.36), municipalities that
had “cross-sectional working groups” (OR=1.91; CI: 1.21-
3.26), and “size of the municipalities” (OR=1.24; CI: 1.02-
1.52).

Centrality Size
Code Population Frequency Sample Frequency w Code Population Frequency Sample Frequency .
(Proportion) (Proportion) cent (Proportion) (Proportion) size

1 149 (0.349) 56 (0.364) 0.959 1 158 (0.370) 44 (0.286) 1.295

2 51(0.119) 17 (0.110) 1.082 2 70 (0.164) 19 (0.123) 1.329

3 77 (0.180) 31(0.201) 0.896 3 86 (0.201) 34(0.221) 0.912

4 150 (0.351) 50 (0.325) 1.080 4 90 (0.211) 43(0.279) 0.755
5 23 (0.054) 14 (0.091) 0.593

Notes: Weights for centrality (w

cent! size!

and centrality is calculated by multiplying the two weights (w

cent size!

) and size (w__) are calculated by dividing the population proportion by the sample proportion. The combined weight for size
* w_ ) for each municipality.

Table 4. Logistic Regression Analyses for Fair Distribution Among Social Groups in Political Decision-Making

Fair Distribution Among Social Groups in Political Decision-Making

Factors Bivariate Multivariate, Model A Multivariate, Model B
OR (95% CI) OR (95% Cl), n = 155 OR (95 % Cl), n = 155
Municipal changes in use of HiAP tools
PHC
Removed after enactment/never had 1.00 1.00 1.00

Had both before and after enactment
Acquired after enactment
Development of health overview
Removed after enactment/never had
Had both before and after enactment

1.00

Acquired after enactment
Local HiAP factors

Strengthen competence base for health promotion
Increased collaboration with voluntary organizations
Collaboration with external actors

Cross-sectorial working groups at strategic level
Municipal background variables

Size

Centrality

1.23(0.51-2.97)
1.26 (0.43-3.65)

3.74 (1.27-11.02)°
2.49 (1.20-5.18)°

1.58 (0.86-2.87)
1.44 (0.87-2.40)
2.30 (1.28-4.36)°
1.91 (1.21-3.26)°

1.24 (1.02-1.52)°
0.98 (0.80-1.19)

0.42 (0.13-1.38)
0.41(0.10-1.64)

0.82(0.29-2.31)
0.68 (0.19-2.37)

1.00
3.85 (1.29-11.46)°
2.60 (1.24-5.45)°

1.00
2.42 (0.72-8.06)
2.54 (1.12-5.76)°

1.30 (0.54-3.13)
1.89 (0.86-4.14)
2.70 (1.08-6.79)°
1.89 (0.75-3.41)

1.78 (1.21-2.62)°
0.66 (0.44-0.95)°

Abbreviations: HiAP, Health in All Policies Factors; PHC, public health coordinator; OR, odds ratio.

Notes: All analyses were weighted with a combing weight of size and centrality.
2 Significant associations.
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Table 5. Logistic Regression for Fair Distribution Among Social Groups in Local Health Promotion Initiatives

Fair Distribution Among Social Groups in Local Health Promotion Initiatives

Factors Bivariate

OR (95% ClI)

Multivariate, Model A
OR (95% Cl), n = 155

Multivariate, Model B
OR (95 % Cl), n = 155

Municipal changes in use of HiAP tools
PHC

Removed after enactment/never had 1.00

1.41 (0.59-3.34)

0.51(0.18-1.43)

Had both before and after enactment
Acquired after enactment
Development of health overview

1.00

2.42 (0.64-9.15)
2.39(1.10-5.21)°

Removed after enactment/never had
Had both before and after enactment

Acquired after enactment

1.00 1.00
1.14 (0.39-3.28) 0.75 (0.22-2.58)
0.41(0.12-1.41) 0.22 (0.05-0.90)
1.00 1.00
2.31(0.60-8.91) 1.37 (0.31-6.04)
2.65(1.18-5.93)° 2.18 (0.90-5.28)

Local HiAP factors

Strengthen competence base for health promotion 2.51(1.42-4.45)°
1.81(1.07-3.04)
1.80 (1.04-3.14)

1.43 (0.85-2.42)

Increased collaboration with voluntary organizations
Collaboration with external actors

Cross-sectorial working groups at strategic level

2.95 (1.30-6.72)°
1.11 (0.50-2.49)
2.98 (1.28-6.94)°
1.38 (0.63-2.98)

Municipal background variables
1.25 (1.01-1.54)°
1.10 (0.90-1.35)

Size

Centrality

1.51 (1.03-2.22)°
0.85 (0.57-1.24)

Abbreviations: HiAP, Health in All Policies Factors; PHC, public health coordinator; OR, odds ratio.

Notes: All analyses were weighted with a combing weight of size and centrality.

2 Significant associations.

For multivariate logistic analyses (Table 4, Model A), we found
that developing health overviews had statistically significant
positive associations with prioritizing fair distribution among
social groups in political decision-making in the municipality,
compared to municipalities not having developed health
overviews (health overviews developed before and after
OR=3.85; CI: 1.29-11.46, developed after the enactment of
PHA, OR=2.60; CI: 1.24-5.45).

When including additional covariates (Table 4, Model
B), only the statistically significant association regarding
municipalities that had acquired a health overview after the
PHA-enactment (OR=2.54; CI: 1.12-5.76) was retained.
Collaboration with external actors (OR= 2.70; CI: 1.08-6.79),
municipal size (OR=1.78; CI: 1.21-2.62) and the centrality
of the municipalities (OR=0.66; CI: 0.44-0.95) were also
significantly associated with municipalities prioritizing fair
distribution among social groups in municipal political
decision-making.

Associations Between PHC and Health Overview and Local
Health Promotion Initiatives

Bivariate logistic analyses showed that several variables were
significantly associated with municipalities prioritizing fair
distribution among social groups in local health promotion
initiatives (Table 5): Municipalities that acquired health
overviews after the PHA took effect (OR=2.39; CI: 1.10-5.21),
municipalities that had strengthened their competence base
on health promotion (OR=2.51; CI: 1.42-4.45), increased
their collaboration with voluntary organizations (OR=1.81;
CIL: 1.07-3.04), municipalities that had collaboration with
external actors (OR=1.80; CI: 1.04-3.14), and municipalities
being larger-sized (OR=1.25; CI: 1.01-1.54) each showed

all statistically significant associations with local health
promotion initiatives.

Results from the multivariate logistic analyses (see Table
5, Model A) show that municipalities having acquired the
health overview after the act was enforced (OR=2.65; CI:
1.18-5.93) were significantly associated with prioritizing
fair distribution among social groups in health promotion
initiatives, compared to municipalities not having developed
such overview.

When including all the variables (Table 5, Model B), this
significant association was not retained. However, acquiring a
PHC position after the enactment was significantly negatively
associated (OR=0.22; CI: 0.05-0.90) with prioritizing fair
distribution among social groups in health promotion
initiatives, compared with municipalities not having such
position. Strengthening of the competence base (OR=2.95;
CI: 1.30-6.72), collaboration with external actors (OR=2.98;
CI: 1.28-6.94), and increasing municipal size (OR=1.51; CI:
1.03-2.22), were all significantly positively associated with
municipalities prioritizing fair distribution among social
groups in local health promotion initiatives.

Discussion

Tackling health inequalities is a goal for Norwegian health
promotion policy, and is seen to be linked to fair distribution
among social groups of socio-economic resources at the
local level.”® Norway’s 2012 PHA aimed to reduce health
inequalities, and this study sheds light on equity at the local
level and municipal use of HiAP tools encouraged by the
PHA. Our study found that the PHCs are widely employed in
the municipalities, and most of them before the enactment of
the PHA. Relatively few municipalities have developed health
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overviews, but compared to the number of municipalities
having such overviews before the PHA, the increase is rather
high.

Only 38% of the municipalities prioritized fair distribution
among social groups in political decision-making, and
municipalities having developed health overviews after
the PHA’s enactment were two and a half times more likely
to prioritize fair distribution compared to municipalities
who had not developed such overviews. Seventy percent of
the municipalities reported that they took into account fair
distribution in planning local health promotion initiatives.
Municipalities focused on strengthening their health
promotion competence and establishing networks for
collaboration with external actors were almost three times
more likely to take fair distribution into account, compared
to municipalities that did not. Our study has also found
that municipalities having employed PHCs after the act was
enforced were almost four times less likely to prioritize fair
distribution in local health promotion initiatives compared to
the municipalities not having employed such a coordinator.

Implementation of the Norwegian Public Health Act and
municipal change in use of HiAP tools.

Our study identified changes in municipal use of HiAP
tools possibly due to the implementation of the PHA (Table
1). Our results indicate only a small increase of 16% in
municipal employment of PHCs — a finding that does not
surprise, since our results show that almost three-quarters of
Norwegian municipalities had employed a PHC before the
enactment and continued to make use of this position after the
enforcement. This finding is in line with a study showing that
some years before the implementation, 62% of municipalities
in Norway had employed such a function for coordination.”
During the early 2000s, Norway revitalized health promotion
policies nationally, and the policy encouraged municipalities
to establish positions for PHCs. Research has suggested that
especially provision of funds from central governments to
municipalities for a PHC,* but also enhanced municipal
health promotion projects, increase likelihood of the PHC
position being established.®® With our study showing the
considerable majority of municipalities making use of a PHC
(86%), one may conclude that Norwegian municipalities
have largely accommodated the recommendation made by
national policies.

Health overviews — encouraged by national policy in Norway
since 1987" and required by the PHA —aim to map out the
health situation of a municipality’s citizens, and corresponding
positive and negative determinants influencing health, as a
basis for local planning and policy decisions.”* Our study
shows that only 12% of the municipalities undertook health
overviews before the enactment of the PHA, a proportion that
increased to 42% after the act took effect. The relative large
increasein adoption after the PHA arguably showsits influence
on municipalities. Nevertheless, our study shows that more
than half of Norwegian municipalities (58%) have not crafted
such a document, probably meaning they are “flying blind”
as they make policy and allocate resources without a map
to citizens’ health status and corresponding determinants.

Research has indicated that developing health overviews is
both ambitious and demanding.” Among other factors, the
complexity of the determinants, access to information, and
lack of knowledge may complicate this work.

Although our study documents that though relevant HiAP
tools are being used in local health promotion in Norway, there
is still a question of how much these tools are being brought to
bear on fair distribution of socio-economic resources among
social groups at the local level.

Municipal Focus on Fair Distribution Among Social Groups
in Norway

Prioritizing of Fair Distribution Among Social Groups in
Political Decision-Making at Local Level

Our study found that about one-third of Norwegian
municipalities reported that they prioritized fair distribution
among social groups in municipal political decision-making
(Table 2). Based on national guidelines — particularly those
of the PHA — that number seems surprisingly low.'»'>!8 Are
a majority of municipalities in Norway simply throwing up
their hands, overwhelmed by the task? Certainly, there has
been a debate to what degree levelling the health gradient
by action on social determinants at the local level is actually
possible. Health determinants, as first described by Dahlgren
and Whitehead,* arise at different politico-administrative
levels—but mostly levels beyond those of individual
municipalities. The broad determinants—national and
regional labor markets, national fiscal and tax policies, as
well as educational and health policies —are mainly decided
nationally and internationally.**' In countries such as the
Scandinavian welfare states, in which municipalities have
had for a long time already major public health functions and
responsibilities,*> municipalities serve as agents for the welfare
state by implementing national policies and are policy-makers
intheirownright, ideallyin dynamicresponse to changinglocal
realities. Herein lies their potentially important contribution
to levelling the health gradient. However, other studies have
noted that reducing inequalities may be challenging for
municipalities because of cross-sectorial requirements and
lack of municipal competencies.*” In addition, challenges
with regard to collaboration and coordination® among
relevant actors may be another constraint.

This study identified that municipalities developing health
overviews after the act took effect were two and a half times
more likely to prioritize fair distribution in political decision-
making compared to municipalities that had never developed
such overviews (Table 4). This result may indicate that the
very process of developing a municipal health overview
fosters the institutional awareness, engagement, and the will
to level the gradient that the overview helps bring to light. If
so, this result suggests, further, that the PHA has succeeded
to some degree in bringing national policy to the local level,
which an earlier study, before the act was enforced, found had
happened only to a small degree.”? In principle, municipalities
do not themselves decide what services to provide, but they
do decide how to organize and provision them. In addressing
health inequalities, this requires municipalities to choose
among competing policy approaches. For instance, Hanssen
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and Helgesen® claim that, to have a fundamental effect on
levelling the health gradient, high-quality services should be
provided universally rather than to targeted groups only. By
contrast, Marmot® and Carey and Grammond,” in pursuit
of the same goal, argue for a “proportionate universalism” in
which universal services are combined with efforts aimed at
disadvantaged groups. To the extent municipalities opt for
the latter approach, they need to positively select individuals
and groups to whom extra services are to be provided. The
competencies to detect disadvantage must be present, as
must the resources to address the need. Given that it is often
challenging and costly for municipalities to develop services
in the needed direction, an overview of factors determining
citizens health isboth a necessary tool and, in the very crafting,
part of the process of strengthening local competencies. Yet
these undertakings are often new to planning and to policy
making at the municipal level.” Integrating the public
health perspective into public policy —not to mention fair
distribution —is challenging.

Nevertheless, we found that municipalities collaborating
with external actors were almost three times more likely to
prioritize fair distribution in political decision-making. This
result is perhaps not surprising as levelling the gradient is
collaborative in its nature and requires “whole of government”
approach. Other studies have suggested that eg, county
councils and county governors have significant influence
on municipalities in their strive for levelling the gradient in
health.>* We also found that larger municipalities —and,
contrastingly, less central ones — were more likely to prioritize
fair distribution in municipal decision-making.

Prioritizing of Fair Distribution Among Social Groups in Local
Health Promotion Initiative

A very large proportion of Norwegian municipalities
prioritized consideration of fair distribution among social
groups in local health promotion initiatives (Table 2). At first
sight, this is a result in line with the Norwegian national public
health policy,'**” but precisely how prioritization is manifested
in the overall municipal policy-making process invites closer
analysis. Kiland and colleagues® identified two contrasting
approaches existing side by side in the Norwegian public health
policy arena. One approach reflects a collective-integration
perspective, focusing on the social determinants of health and
seeking equity in health through overall municipal planning
and cross-sectorial collaboration. By contrast, a rival approach
focuses on empowering individuals to take responsibility for
their own health.”® The latter approach is easier to adopt at
the local level because it is simpler to work with individual
health behavior issues, in contrast to structural factors.* One
manifestation of municipalities’ preference for individual
health behavior issues over collective/structural approaches
is municipal “healthy-lifestyle” centers, which have become
more and more popular in Norway, with an increase from
42 in 2008, to 212 in 2014.* Yet with the Norwegian welfare
state’s long focus on disadvantaged groups,” the individual
health behavior approach has not completely dominated in
public health policies. Many municipalities make special
efforts, in the mode of “proportionate universalism,” to care

for the less well off without necessarily developing knowledge
bases for prioritization and policy-making.

Several studies suggest that Norwegian local health promotion
initiatives most often arise from bureaucratic enthusiasm,
emerging from a single sector or unit rather than from an
overall assessment of identified challenges, and suffer as
a result from being only weakly anchored in the municipal
apparatus as a whole.”»** A national audit showed that 86%
of municipalities have initiated public health initiatives, with
only 35% of the initiatives being universal, 19% of them
directed to vulnerable groups, and 41% a mix of both.* While
our study show that 70% of the municipalities emphasize fair
distribution in local health promotion initiatives, perhaps
the majority of these initiatives focus on specific individual
behaviors in targeted groups, and lack a systemic and
structural focus. One risk of piecemeal initiatives directed
towards the most vulnerable is that they may help narrow the
health gap in specific areas, but do not necessarily contribute
much to levelling the overall health gradient.>* Several
studies have identified that it is not easy to understand the
issues of health equity and the gradient adequately, and the
public health field is struggling with gaining this insight.?"*
Our results show that prioritizing fair distribution among
social groups in local health promotion initiatives is associated
with a strengthened competence base of public health and with
collaboration with external actors (Table 5). Our result leads
us to suggest that municipalities focusing on equity in health
are strengthening their competence to act, but that policy
responses so far tend to cash out as single, targeted initiatives,
with only narrow bureaucratic support. This is suboptimal
in light of evidence indicating that a more effective approach
shifts local public-health efforts in a collective-integration
direction supported with a wider cross-sectorial footprint.
Not only more effective programs can result from a broader
approach, but also increased understanding of the social
determinants of health. For instance, a recent study found
almost 82% of Norwegian municipalities queried believed
they were capable of reduce inequalities in health, but only
half acknowledged the importance of living conditions, which
has been highlighted as an essential factor to address when
reducing inequalities.*

Our study found that municipalities employing PHCs after
the act was implemented were almost four times less likely to
prioritize fair distribution in local health promotion initiatives
compared to municipalities not having a PHC. At first glance,
this is a surprising result because this coordinative function
has long been recommended in Norway as one of the most
important HiAP tool,’*** and our result might indicate that
the PHCs counteract such prioritization. Earlier studies have
indicated that the PHCs play an essential role in levelling the
gradient,”* but perhaps municipalities having employed
PHCs after the act took effect consider themselves as satisfied
with just having accommodated the recommendation in
the PHA, and have lagged in efforts to refine that function
for achieving its potential and mandate. Moreover, the
PHA gave local governments—and not the health sector
alone —responsibility for public health and reducing
inequalities in health. Perhaps municipalities not having
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employed PHCs have an integrative-collaborative culture and
are not in need for such a coordinative function. Local public
health should be organized and administrated from the staff of
the chief executive officer* and the PHA clearly gives the chief
executive officer this responsibility.'® From this point of view,
perhaps the intention of the PHA regarding inter sectorial
collaboration for health may have been fulfilled in these
municipalities without a PHC. These municipalities seem to
perform better with regard to equality than municipalities
employing PHCs after the act took effect.

Nevertheless, the result discussed above raises another
reflection: have PHCs not been the success we had reason to
believe? Critical voices have questioned the design of the PHC
position in municipalities, arguing that the share of positions
is too small and the tasks accorded to the role often unclear.
Further, some contend that the position is organizationally
remote from where municipal decisions are actually made,
with PHCs having at best uncertain influence on actual
health promotion coordination.”’#* In addition, the skills
for which PHCs are selected are not clear, nor whether they
are the competencies needed to motivate for social equity in
health. Our results suggest a need for greater understanding
of the PHC’s role in effectively coordinating public health
work to ensure the broad goal of HiAP. With respect to PHC
effectiveness, one study found that PHCs needed to be in a
part-time position of at least 70% of full-time employment
to adequately fulfill the tasks of coordinating, planning, and
liaising,” while another study suggested those roles required a
90% of full-time position.*® Average PHC position in Norway
in 2014 was 34% of full-time*® If cross-sectorial working
groups and collaboration with external actors emanates
bottom-up from a felt need, there may be possibilities for a
PHC, even short of full-time, to work successfully, catalyzing
relationships and effectively linking public and non-
governmental actors. But where municipal health policies
tend to be formulated and imposed in a top-down manner, a
PHC in alimited part-time position, and localized in a service-
providing unit, will be weakly positioned to coordinate
policies and inter-sectorial activities, even while potentially
able to spearhead single health promotion measures.

Limitations

This study has a cross-sectional design, and therefore any
conclusions about causality cannot be drawn. Moreover,
for both included surveys in this study, the smallest and
the less central municipalities were those that responded to
a lesser degree.”* In addition, we had a low response rate
for the change variables calculated from both the 2011 and
2014 data sets. The sample distribution derivatived from the
population distribution for municipal size and partly for the
centrality, but we estimated weights for these derivations and
used these estimations in weighted binary logistic regressions
analyses. The low N in our study lead to rather large variance
of the estimated parameters and thereby resulting in wide
confidence intervals, large standard errors and low statistical
power. The consequence of this is a probability for not
identifying statistical associations that may exist in the dataset
(Type II-error).* Nevertheless, this is the first time data from

two sets have been merged in the Norwegian context in
order to examine the associations between the use of HiAP
tools and equity awareness at the local level. We believe our
results are valuable for the practice and research field. Future
research should strive to attend a higher N than was obtained
in our study. To strengthen the knowledge base in this field
additionally, one may combine solid quantitative methods
with qualitative in-depth approaches using a mixed method
design.

Another limitation of our study may be that the surveys were
sent electronically to an official e-mail account, addressed
to the chief executive officer. The topic of health promotion
practices is complex and demands competent respondents
with insight and understanding, especially on the questions
related to fair distribution. By sending the questionnaire to
the chief executive officer, who has the overall responsibility
for health promotion in the municipalities,' we assume
the survey has been answered by the most knowledgeable
respondents, but we cannot be sure how often this was not the
case. For the 2014 survey, we know that the respondents were
mainly chief executive officers, PHCs, and heads of units for
health care, all persons expected to have insight in the field of
health promotion. For the 2011 survey, we do not know who
answered the questionnaires, but we expect the respondents to
be more or less the same persons or persons holding the same
positions as those responding in the 2014 survey. Moreover,
based on previous comparable surveys,* the response seem
trustworthy. Overall, a limitation that applies to responding
to surveys in general is the tendency to respond positively
or provide the information the respondents interpret as the
aim of the survey,” but according to the discussion above, we
must rely on that our responses are trustworthy.

Conclusion

In line with the recommendations and requirements of
Norway’s 2012 PHA, this study shows that Norwegian
municipalities are increasingly applying HiAP tools, such
as creating a PHC position and crafting municipal health
overviews. With municipal PHCs long urged by the national
government, the PHAs enactment brought about only a small
increase in their number, but the PHA sparked a significant
increase in municipalities developing health overviews. We
found fair distribution of the social determinants of health
among social groups to be a significant focus of municipal
health promotion initiatives, but to a smaller degree a focus
of municipal policy-making in general. Analysis of our
data showed relationships between municipalities having
developed health overview after the implementation of PHA
and prioritizing fair distribution among social groups in
municipal decision-making: municipalities that developed
health overviews after the act took effect were two and a half
times more likely to prioritize fair distribution in political
decision-making compared to municipalities that did not
develop such overviews.

Previous research had identified a gap between national goals
in Norway and local public health policy, but our findings
suggest that this gap is narrowing after the implementation of
the PHA. Our findings support evidence of progress toward
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the nationally prescribed goal of levelling the health gradient
in Norway.

Further research can identify the connection between
different forms of health governance at state and municipal
levels, including the HiAP approach, and fair distribution
at the local level. A fruitful way of exploring this complex
field could be mixed methods to investigate the unanswered
questions both in extension and in-depth.
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