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LOs ulikhetsbarometer - ulikhet og helse

Fafo har, pd oppdrag fra LO, utviklet et ulikhetsbarometer for & analysere utviklingen i inn-

tektsulikheten. Resultatene presenteres i en serie faktaflak. | dette faktaflaket belyser vi forde-

lingen av egenvurdert helse og risiko for ded fgr nddde 75 ar, med utgangspunkt i fem inn-

tektsgrupper.

Inntektsgruppene

Medianinntekt er inntekten til personen i midten i inntektsfordelingen. Inntekten er justert etter husholds-

starrelse.

Gruppene er delt etter fglgende inntektsgrenser:

De rikeste:
De privilegerte:
Middelgruppa:

inntekten er minst 200 prosent av medianinntekt
inntekten er mellom 125 og 200 prosent av medianinntekt
inntekten er mellom 75 og 125 prosent av medianinntekt

De oskonomisk utsatte: inntekten er mellom 60 og 75 prosent av medianinntekt

De fattigste:

inntekten er under 60 prosent av medianinntekt

Les mer om definisjoner og inntektsbegrepet i faktaflaket om metode og data.

Hovedfunn

» Det finnes store og stabile helseulikheter mellom
inntektsgruppene, b&de hva angér egenvurdert
helse og risiko for tidlig ded.

« Ulikhetene har gkt noe over tid, spesielt nar det
kommer til risiko for tidlig ded.

 Kvinner har starre sjanse for & vurdere egen helse
som dérlig, mens menn har stgrre risiko for tidlig
ded.

Hvorfor sammenheng mellom gkonomi og helse?

Et viktig og vedvarende uttrykk for sosial ulikhet er

at sykdom og dgdelighet er skjevt fordelt i befolk-

ningen. Dette gjenspeiler forskjeller i levekar.

Kunnskapen om sosial ulikhet i helse har en lang

historie, men har i nyere tid kommet noe i skyggen

av oppmerksomhet om inntekt, formue og eiendom.

Det er flere forhold som kan forklare at det er en
sammenheng mellom inntektsniva og helse, men

disse forklaringene er ikke gjensidig utelukkende:

a. Inntekt kan pdvirke helseutfall, for eksempel ved
at de med hay inntekt har rad til bedre boforhold,
bedre kosthold eller & kjgpe seg helsetjenester.

b. Dérlig helse kan pavirke inntekten negativt, for
eksempel ved at personer med helseproblemer har
nedsatt arbeidsevne og derfor lavere lgnnsinntekt.
c. Darlig helse kan forekomme som fglge av andre
faktorer enn inntekt, men disse forholdene kan veere
korrelert med inntekt. Et eksempel pd dette er store
arbeidsmiljgbelastninger, som er mest vanlig i
lavlgnnsyrker (Helsedirektoratet, 2021).

Uansett tyder en omfattende forskningslitteratur p4
at gkonomiske forhold gir seg utvetydig utslag i
helse pa en mate som ikke kan forklares av andre
bakenforliggende arsaker (Dahl et al., 2014; Mzeland
etal.,, 2009).


https://fafo.no/zoo-publikasjoner/ulikhetsbarometeret-metode-data-og-avgrensninger
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Data og metode

Det er mange mal pa helse. | dette faktaflaket har vi
valgt & se p& to mal: egenvurdert helse og risiko for
tidlig ded. Egenvurdert helse, hvor folk selv rappor-
terer hvordan de synes deres egen helse er, har
lenge blitt ansett som en robust indikator p& helse.
Det vil si at den henger tett sammen med andre
viktige helseindikatorer, som for eksempel faktisk
sykdomsforekomst. Risiko for tidlig ded er p& sin
side et enkelt, pélitelig og konsistent mal pa helsetil-
standen i en befolkning.

Vi har i hovedsak brukt data fra levekarsundersakel-
sene fra 2008, 2012 og 2019 (LKU) for & beskrive
inntektsbaserte ulikheter i egenvurdert helse. Som
en robusthetssjekk har vi ogsd sammenlignet
resultatene fra LKU med EU Statistics on Income
and Living Conditions 2013-2019, og funnet at disse
gir like resultater. | dette faktaflaket konsentrerer vi
oss om resultatene fra LKU.

Utvalget i undersekelsene bestar av omkring 5000
personer hvert ar. Den egenvurderte helsen er
oppgitt p& en skala fra 1 (veldig god) til 5 (veldig
dérlig). | vare analyser er darlig egenvurdert helse
definert som 4 eller 5 pa denne skalaen. Det er
viktig & veere klar over at innvandrerbefolkningen er
sterkt underrepresentert i spgrreundersgkelsene,
noe som gjer at funnene i hovedsak gjelder for
majoritetsbefolkningen.

For & studere risiko for tidlig dad bruker vi norske
registerdata. Dette utvalget omfatter alle personer i
alderen 15 til 74, som vi har inntektsopplysninger
om, og som ikke er under utdanning (se faktaflak 1).

Darlig egenvurdert helse blant de fattigste
Svarene i spgrreundersgkelsene viser at sannsyn-
ligheten for darlig egenvurdert helse er betydelig
hayere nederst i inntektsfordelingen (figur 1). | de to
nederste inntektsgruppene ligger andelen som
vurderer egen helse som dérlig pa rundt 10 til 15
prosent, mens den tilsvarende andelen i de gverste
inntektsgruppene er under 5 prosent. Dette er i trdd
med andre studier av sosial ulikhet i helse (Barstad,
2020; Neess, et al., 2007). Det er en liten gkning i

andelen som vurderer egen helse som darlig i alle
inntektsgruppene og ulikheten mellom inntektsgrup-
pene ser ut til & ha gkt noe mellom 2008 og 2019.

Figur 1 Andel som vurderer egen helse som darlig, fordelt pa
inntektsgrupper. Levekarsundersgkelsene i 2008, 2012 og 2019
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Dérligere egenvurdert helse blant kvinner
Andelen som vurderer egen helse som darlig er
hayere blant kvinner enn blant menn (figur 2). Dette
har man ogsé funnet i tidligere forskning, bade i
Norge og internasjonalt, men man har ikke noe
tydelig svar pa hvorfor kvinner har darligere egen-
vurdert helse til tross for at de i snitt lever lenger
enn menn (jf. Bréten og Jensen, 2023; se ogsé
analysen av dgdsrisiko under).

Figur 2 Andel som vurderer egen helse som darlig, fordelt pa
kjenn og inntektsgrupper. Levekarsundersgkelsene i 2008, 2012
0g 2019
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Risiko for tidlig ded

Et annet mal pa helse, er risiko for tidlig dgd. Vi har
sett pa risikoen for & dg fgr man fyller 75 &r innenfor
hver inntektsgruppe og sammenlignet hver gruppe
med de rikeste. Figur 3 viser hovedfunn for utvalgte
ar (2010, 2015, 2019). Vi finner fglgende:

« Risikoen for & dg fer man fyller 75 &r er 3,5
ganger hgyere blant de fattigste enn blant de
rikeste i hele perioden sett under ett. Blant de
gkonomisk utsatte er risikoen for tidlig dgd 3,1
ganger hgyere, i middelgruppa er risikoen 1,7
ganger hgyere og for de privilegerte er risikoen
1,1 ganger hgyere enn for de rikeste. Disse
resultatene er justert for alder, kjgnn, etnisk
opprinnelse og ar.

» Forskjellene i risiko for tidlig ded mellom ulike
inntektsgrupper er stort sett stabile i perioden vi
undersgker. Ulikhetene er likevel starst i 2019 og
har gkt noe over tid. | 2019 er risikoen for tidlig
ded 1,2 ganger hayere for de privilegerte sam-
menlignet med de rikeste, 1,9 ganger hgyere for
middelgruppa, 3,7 ganger hgyere for de gkono-
misk utsatte og 4,1 ganger hgyere for de fattigste.
Dette er store og vedvarende ulikheter i dgdelig-
het. Disse ulikhetene er dessuten like store i
Norge, som de er i mange land der de gkonomis-
ke ulikhetene er starre enn i Norge, for eksempel i
England i Vest-Europa eller Slovenia i @st-Europa
(jf. Mackenbach, 2017). Det at det finnes (minst)
like store helseulikheter i Norge og nordiske land
som i andre land med mindre sjenergse velferds-
systemer og svakere ordninger for sosial utjev-
ning enn det vi finner i Norden, betegnes ofte
som «det nordiske helseparadoks»: Hvorfor er
helseulikhetene s3 store her til tross for den
utjevningsorienterte velferdspolitikken? Er det
fordi nyere medisinsk teknologi og helserelaterte
ressurser er ulikt fordelt i samfunnet? Er det fordi
ikke-materielle faktorer som status og kulturelle
ressurser pavirker helseatferd ulikt i ulike sosiale
klasser? Eller er det rett og slett slik at det norske
samfunnet er mindre egaliteert i virkeligheten enn
det man har for vane & forestille seg, takket veere
en nasjonalt forankret, men retorisk overdrevet

likhetsmytologi? Forelgpig finnes det ingen
utvetydige svar pa disse ulike hypotesene og den
akademiske debatten fortsetter a rase (jf. Nosrati,
Eikemo & Marmot, 2024).

Vi har ogsé sammenlignet menn og kvinners risiko
for tidlig ded innad i hver inntektsgruppe. Menn har
hgyere risiko for tidlig dgd enn kvinner. Denne
kjgnnsforskjellen finnes i alle inntektsgruppene, men
den er minst blant de rikeste. Kjgnnsforskjellen i
dadelighetsrisiko har gjerne blitt forklart med at
menn og kvinner har ulike helsebelastninger i
yrkene sine, for eksempel ved at menn har starre
sannsynlighet for & ha fysisk krevende jobber enn
kvinner. En annen forklaring er at det ogsé er en
sammenheng mellom kjgnn og helseatferd, for
eksempel ved at kjisnnsnormer kan pavirke i hvilken
grad man opps@ker og benytter seg av offentlige
helsetjenester. Her ser man som regel at kvinner har
starre sjanse for & oppsake hjelp enn menn. Likevel
er det ikke uvanlig 3 beskrive det faktum at kvinner
ofte har darligere (egenvurdert) helse samtidig som
menn der tidligere som et «helseparadoks», som
forskningen enn sa lenge ikke har klart & finne noen
god forklaring pa (jf. Braten & Jensen, 2023; Man-
andhar et al., 2018).

Figur 3 Relativ risiko for dad fer fylte 75 ar i ulike inntektsgrup-
per, sammenlignet med de rikeste. Registerdata fra 2010, 2015
0g 2019
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| dette faktaflaket undersgker vi ulikheter i helse i Norge. Vi deler Elias Nosrati er forsker ved Fafo og ved Universitetet i Oslo.
befolkningen opp i fem inntektsgrupper og ser pa tilsvarende

forskjeller i egenvurdert helse og risiko for tidlig ded mellom 2008 og

2019.
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