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Denne artikkelen tar utgangpunkt i implementeringen av den norske folke-
helseloven i kommunene, som tradte i kraft i 2012. Den overordnede malset-
ningen for folkehelseloven er a redusere sosiale forskjeller i helse gjennom
en "helse i alt vi gjar” strategi og utjevning av den sosiale gradienten. Norske
kommuner har hovedansvaret for helse- og velferdstjenester til befolkningen
og er dermed sentrale i implementeringen av loven. Likevel ligger mange vir-
kemidler utenfor kommunenes kontroll. Implementeringen av loven er studert
gjennom kvantitative og kvalitative metoder. Funnene viser at mange kom-
muner har ansatt folkehelseradgivere, og det tverrsektorielle samarbeidet er
i utvikling, men fortsatt er helsesektoren den viktigste aktgren. Et mindretall
av kommunene har sa langt inkludert utjevning av sosiale helseforskjeller i
planer og politiske prioriteringer.

The Norwegian public health act was adopted in 2012. The overall aim of
the act is to reduce social inequalities in health by adopting a “Health in all
policies” strategy and levelling the social gradient. Norwegian municipali-
ties have the main responsibility for providing health and welfare services,
and are central in the implementation of the act. Still, many instruments lie
outside the jurisdiction of local authorities. This paper studies the implemen-
tation of the act by applying quantitative and qualitative methods. Findings
indicate that many municipalities have employed public health coordinators
and inter-sectoral collaboration has increased. However, the health sector is
still the main player. Few municipalities have so far included levelling of the
social gradient in policies and plans.
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Introduksjon

1 2012 fikk Norge sin folkehelse-
lov, der en av hovedmailsettingene
er 4 utjevne sosiale helseforskjeller
(https://lovdata.no/dokument/NL/
lov/2011-06-24-29). Loven kom som
det forelopige sluttresultatet av en 10
ar lang prosess der de nasjonale myn-
digheter i okende grad hadde satt te-
maet sosiale ulikheter i helse pa den
politiske dagsorden. I lopet av disse
arene ble sosiale ulikheter omdefi-
nert fra 4 vare et fattigdomsproblem
som angikk relativt fi marginaliserte
gruppe til 4 ha et fokus pa den sosiale
gradienten (Fosse 2009).

Denne utviklingen var inspirert
bl.a. av Marmot kommisjonen, som
poengterte at Sosial ulikhet ikke er
et problem for de fi fattige, men
noe som berorer alle (Marmot 2007,
WHO 2008). Marmot (2010) bruker
begrepet “proporsjonell universalis-
me” (proportionate universalism) om
gradienttilnzermingen. Dette innebz-
rer et hovedprinsipp om universelle
ordninger, som ma kombinere med
en ckstra malrettet innsats for utsatte
gruppet.

Endringen mot et gradientperspek-
tiv hadde sin spede begynnelse med
Stortingsmeldingen “Resept for et
sunnere Norge”, som kom 1 2003 (St.
meld.nr.16 (2002-2003)). Den hadde
et eget kapittel om 4 redusere sosiale
ulikheter 1 helse. Det viktigste ut-
trykket for satsingen var at det skulle
opprettes en egen enhet i Helsedirek-
toratet som skulle ha ansvar for dette
politikkomradet.

I januar 2005 kom Sosial- og helse-
direktoratets handlingsplan Gradi-
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entutfordringen” (Sosial- og helsedi-
rektoratet 2005). Som tittelen antyder,
innebar handlingsplanen et skifte av
fokus, fra utsatte grupper til den so-
siale gradienten. Formalet med hand-
lingsplanen var at den skulle legge
grunnlaget for Sosial- og helsedirek-
toratets arbeid med sosiale ulikheter
i helse. Vekten ble lagt pa strategier
som fokuserte pa strukturelle tiltak.
Det er rimelig 4 hevde at strategiene
representerte en revitalisering av uni-
verselle strategier der generelle vel-
ferdsordninger er viktigere enn inn-
sats rettet mot spesielle malgrupper
(Fosse 2009, Fosse og Strand 2010).
Som en oppfoelging av handlings-
planen la regjeringen i februar 2007
fram en stortingsmelding. Tittelen
pa meldingen er Nasjonal strategi for
a utjevne sosiale helseforskjeller (St.
meld. nr. 20 (2006-2007)). I forste av-
snitt i meldingen heter det (s.5):
"Den norske befolkningens helse er god.
Men gjennomsnitistallene skjuler store
Systematiske forskjeller. Helse er ulikt
Sordelt mellom sosiale grupper i befolk-
ningen. 1V'i ma erkjenne at vi bar et
lagdelt samfunn — der de som er mest
privilegert okonomisk ogsd har best helse.
Disse belseforskjellene er sosialt skapt,
urettferdige og mmulige a gjore noe med.
Regjeringen vil derfor sette i verk en bred
0g langsiktig strategi for d utjevne de so-
siale helseforskjellene.”

Arbeidet med 4 utjevne sosiale helse-
forskjeller fortsatte a4 ha prioritet pd
nasjonalt niva, og 1 2011 vedtok Stor-
tinget Folkehelseloven, som folger
opp ideologien i Stortingsmeldingen.
Loven bygger pi fem grunnprinsip-
pet, der de to folgende angir hoved-
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prinsippene i loven:

* Sosial rettferdighet i helse: Sosiale
ulikheter oppstir av samfunns-
forholdene fodt
1, vokser opp 1 og lever i. Sosiale
ulikheter i helse former en gradi-
ent I befolkningen. A utjevne den
sosiale gradienten ved 4 rette inn-

mennesker er

satsen mot helsens determinanter
er en kjerneoppgave for folkehel-
seatrbeidet.

e Helse 1 alt vi gjor ("Health in all
policies,” Leppo m.fl. 2013): Hel-
sekonsekvenser ma vurderes nar
politikk og tiltak blir utviklet og
iverksatt i alle sektorer. Felles sty-
ring og tverrsektorielt samarbeid
er nokkelen for 4 redusere ulik-
heter i helse. De tre andre prin-
sippene er barekraftig utvikling,
fore var prinsippet og deltakelse.
”Rettferdig fordeling er god fol-
kehelsepolitikk™ kan sies a vare et

mantra for loven (Fosse og Helge-
sen 2015))

Kommunene har fitt en sarlig viktig
rolle i iverksettingen av loven, og de
viktigste prinsippene for organisering
er de folgende:

* Ansvaret for folkehelsearbeid leg-
ges til kommunen som sidan og
ikke til helsetjenesten som tidlige-
re. Forslaget innebzrer at kommu-
nen skal bruke alle sine sektorer
for 4 fremme folkehelse, ikke bare
helsesektoren.

e Kommunene har ansvar for 4 ha
oversikt over helsetilstand og pa-
virkningsfaktorer og at disse blir
konkretisert slik at de far et tydelig
bilde avhvasom erdelokale helseut-
fordringer i den enkelte kommune.
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* Kommunen skal fastsette mél og
strategier for folkehelsearbeidet
egnet for 4 mote kommunens egne
helseutfordringer. Mal og strate-
gier skal forankres 1 planproses-
sene etter plan og bygningsloven.
Plan- og bygningsloven er det
viktigste plandokumentet kommu-
nene har, og de prioriteringer og
innsastser som vedtas er forplik-
tende for kommunene utvikling av
politikk og tjenester.

e Kommunene skal iverksette nod-
vendige tiltak for 4 mote lokale ut-
fordringer.

e Statlige helsemyndigheter og fyl-
keskommunene skal gjore opp-
lysninger tilgjengelig og under-
stotte kommunene. En drofting
av kommunens helseutfordringer
skal blant annet danne grunnlag
for lokal planstrategi. P4 samme
mate skal en drofting av fylkets
helseutfordringer innga 1 regional
planstrategi.

Tradisjonelt stir ideologien om det
kommunale selvstyret svert sterkt i
Norge, og i den norske konteksten kan
det argumenteres for at det er rime-
lig at kommunene fir en framskutt
rolle i iverksettingen av loven. De
norske kommunene er et administra-
tivt niva i styringskjeden, men ogsa et
selvstendig politisk niva. Samtidig har
kommunene ogsa ansvar for mange
befolkningen,
primearhelsetjenesten, sosialtjenester,

tienester  for som
eldreomsorg, barnehager, grunnskole,
fritidsaktiviteter og fysisk planleg-
ging. Hvordan tjenestene organiseres
vil selvsagt ha betydning for befolk-
ningens levekar. A ha et fordelings-
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perspektiv pd disse tjenestene vil bli
et viktig virkemiddel for 4 utjevne so-
siale helseforskjeller. For eksempel vet
vi at barn som ikke behersker norsk
sprak ndr de begynner pd skolen har
storre risiko enn andre for ikke 4 gjen-
nomfore videregiende skole. A sette
i verk stottende tiltak i barnehagen
vil da vart et godt virkemiddel for 4
utjevne de sosiale forskjellene mellom
dem som fullferer og dem som ikke
tullforer videregaende skole.
Imidlertid er sosiale helseforskjel-
ler et komplekst fenomen og et kom-
plekst problemomrade, og mange av
virkemidlene for 4 utjevne de sosiale
helseforskjellene ligger utenfor kom-
munenes ansvarsomrade. Hvis vi tar
utgangspunkt i Dahlgren og White-
heads (1991) regnbuemodell, skisserer
de hvordan mange nivaer bidrar til 4
skape sosiale forskjeller, fra individu-
elle saertrekk, via familie, arbeidsliv
og lokalsamfunn til nasjonal og in-
ternasjonal politikk. Sosiale forskjel-
ler beskrives ofte som et “wicked”
problem, et problem som er kom-
plekst, og hvor det ogsa finnes mot-
stridende interesser (Rittel& Webber
1973, Fosse m.fl. 2014) A utjevne
de sosiale forskjellene globalt, nasjo-
nalt og lokalt vil kreve politiske valg
med vekt pd omfordeling av makt og
ressurser mellom sosiale grupper. De
nordiske velferdsstatene ble utviklet
som en del av den sosialdemokra-
tiske bevegelsen i mellomkrigstiden,
og de viktigste milene var en om-
fordeling mellom sosiale grupper og
utvikling av et sosialt sikkerhetsnett
(Esping-Andersen 1990). Skattepo-
litikk, boligpolitikk, arbeidsmarkeds-
politikk og utdanningspolitikk ble,
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i tillegg til helse- og sosialpolitik-
ken, viktige virkemidler i utvikling-
en av de nordiske velferdsstatene.

A redusere den sosiale gradienten
krever helhetlige strategier som pavir-
ker alle samfunnslag. Dette vil vere
mer kontroversiell politikk enn 4 ut-
vikle tiltak rettet mot utsatte grupper,
fordi det vil kreve en bevissthet om
fordelingspolitikk og politikk i mange
sektorer av samfunnet (WHO 2008).
A sette fokus pi den sosiale gradien-
ten vil bidra til 4 politisere folkehel-
sepolitikken. Det er derfor ikke helt
uproblematisk nidr hovedansvaret for
4 utjevne de sosiale forskjellene blir et
kommunalt ansvat.

I det folgende skal jeg presentere
funn fra to prosjekter som har stu-
dert iverksettingen av folkehelseloven
1 norske kommuner. P4 grunnlag av
funn fra dette prosjektet vil jeg dis-
kutere hvilke muligheter og begren-
singer kommunene har for 4 utjevne
sosiale helseforskjeller.

Kommunenes rolle

Om prosjektene, problemstillinger
og metode

En av problemstillingene for den-
ne forskningen har vart a studere
hvordan kommunene kan bidra til 4
utjevne sosiale helseforskjeller. Ifol-
ge loven skal dette skje gjennom en
“helse i alt vi gjor” tilnzerming. Dette
vil kreve tverrsektorielt samarbeid og
en forankring av folkehelsearbeidet i
budsjett og planer. Dette vil innebare
at kommunens politiske og adminis-
trative ledelse tar ledelsen og er aktivt
involvert.
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Bade kvantitative og kvalitative data
har blitt brukt i forskningen. Det ble
sendt ut sporreskjema undersokelser
til alle kommuner hosten 2011 og va-
ren 2014. Undersokelsen i 2011 var en
baseline studie, som ble sendt ut noen
maneder for folkehelseloven tradte i
kraft. Denne ble sendt til Norges 430
kommuner og de 15 delvis selvstyrte
bydelene i Oslo. Et elektronisk spor-
reskjema ble sendt til alle ridmenn/
administrasjonssjefer. Disse svarte pa
sporsmilene selv, eller sendte det vi-
dere til en person som var kompetent
til 4 svare pa skjemaet. Totalt svarte
361 kommuner og bydeler pi skjema-
et, som gir en svarprosent pa 87%. De
minste og minst sentrale kommunene
var de som i storst grad ikke svarte pa
skjemaet (Helgesen og Hofstad 2012).
Den andre sporreskjema undersokel-
sen ble sendt ut viren 2014. Ogsd den-
ne gangen ble skjemact sendt til admi-
nistrative ledere i de 420" kommunene
og bydelene i Oslo. Svarprosenten var
73%. Ogsd denne gangen var det de
minste og minst sentrale kommunene
som ikke svarte.

Sporreskjemaene inncholdt spors-
mal om folkehelse var en del av de
kommunale planene, hvilke temaer
som ble prioritert, hvilke malgrup-
per som ble prioritert og hvordan det
tverrsektorielle samarbeidet ble prio-
ritert. Det ble ogsa spurt om kommu-
nen hadde ansatt en folkehelsekoordi-
nator og hvor denne var administrativt
plassert, ut fra en antakelse om at en
plassering 1 stabsfunksjon er viktig
om en koordinator skal kunne fylle

112014 var det 420 kommuner totalt.
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rollen sin.

Sporreskjemaundersokelsen 1 2014
var en videreutvikling av 2011 skje-
maet og inkluderte ogsa spesifikke
sporsmal om iverksetting av loven
(Schou, Helgesen & Hofstad 2014).

Det ble ogsa foretatt personlige in-
tervjuer med administrativt ansatte
og politikere i seks kommuner. Kom-
munene ble strategisk valgt, der ett
inklusjonskriterium var at det hadde
startet arbeidet med 4 iverksette loven
og hadde fokus pa sosiale helseforsk-
jeller. Vi intervijuet seks til atte perso-
ner i hver kommune.

Funn: Kommunenes rolle som
utviklingsagenter

Ansettelse av en folkehelsekoordina-
tor har fungert som en viktig indika-
tor for kommunenes prioritering av
folkehelsearbeidet. I 2011 hadde 74%
av kommunene folkehelsekoordinator
(N=258), og i 2014 hadde tallet steget
til 85% (N=239).

Bide i 2011 (34%, N= 209) og i
2014 (27%, N=237) var de fleste fol-
kehelsekoordinatorene administrativt
plassert i helsesektoren. Andelen som
jobbet i administrasjonssjefens stab
var 36% 1 2011, men hadde sunket til
27% 1 2014. Imidlertid hadde andelen
som arbeidet i planavdelingen steget
noe, fra 3% 1 20111 til 7% i 2014.

1 2014 spurte vi om kommunene
hadde utarbeidet oversikt over helse-
tilstanden og positive og negative pa-
virkningsfaktorer i kommunen, som
de er palagt etter folkehelselove. Av
de 213 som svarte pa dette, svarte 38%
ja, mens 48% svarte at de var i ferd
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med a starte dette arbeidet. Vi spurte
ogsda om kommunene hadde etablert
interne tverrsektorielle arbeidsgrup-
per som arbeider med folkehelse. Av
de 281 som svarte pa dette, hadde
62% etablert slike grupper, mens 17%
i ferd med a etablere grupper.

Vi spurte ogsda om hvilke omrider
kommunene hadde som sin hoved-
prioritet i folkehelsearbeidet. 1 2011
svarte 303 pa dette og i 2014 svarte
441. Det er fortsatt flest som priorite-
rer levevaner, 1 2011 var tallet 34% og i
2014 52%. Imidlertid ser vi en okning
nar det gjelder fokus pé utsatte grup-
per, 12% svarte dette i 2011, 1 2014
hadde det steget til 26%. Begrepet
levekir fanger opp den sosiookono-
miske dimensjonen, og nar det gjelder
levekar oppga 6% at dette var en prio-
ritet 1 2011, mens dette har steget til
31% 1 2014.

Vi spurte videre om kommunene
hadde inkludert fordelingshensyn i
sin virksomhet. Dette vil innebare
at kommunen vurderer hvordan poli-
tikk, planer og tiltak vil pavirke bl.a.
ulike sosiale grupper i befolkningen.
Nir det gjelder kommuneplanen svar-
te 42% ja til dette (N=262). For sek-
tor- og virksomhetsplaner svarte 45%
ja (N=257). Nar det gjelder framstil-
linger til politiske beslutninger svarte
38% ja (N=261), og nar det gjelder til-
tak rettet mot folkehelse og forebyg-
ging svarte 71% ja (N=264).

Vi hadde ogsi et generelt spors-
mal, der vi spurte om informan-
tene mener at kommunene kan bi-
dra til 4 redusere sosial ulikhet i
helse. 83% av de 272 som svarte
pa dette, svarte ja pa spersmilet.

Som

resultatene fra sporreskje-
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maundersokelsene viser, kan det spo-
res en viss utvikling i retning av okt
fokus pa levekdr og utjevning av so-
siale helseforskjeller. Vi kan ogsa se at
en del kommuner er i ferd med 4 fa
omradet inkludert i kommunal poli-
tikk og planer.
Gjennom intervjuene med ansatte
i kommunene fikk vi et mer nyansert
bilde og en dypere forstdelse av pro-
sessen. For eksempel kan den folgen-
de samtalen std som en illustrasjon pa
forstaelsen i mange kommuner. Inter-
vijueren spurte ordfereren i kommu-
nen hvordan kommunen hadde tenkt
4 arbeide for 4 utjevne sosiale helse-
forskjeller:
"Ordforer: Jeg vet ifeke helt hva du mener
med sosiale helseforskjeller?
Intervjuer: For eksempel lav utdanning,
darlig rad, familier som ikke kan vare
med pd ting pa grunn av okononii.
Ordforer: Na skjonner jeg hvordan du
tenker, et mantra for oss er tidlig ute. Da
kan du egentlig begynne med personnum-
mer pa mor eller far og da vet du hvor-
dan det har vart i den familien. Det er
noe som gar pa gener ogsd tror jeg, og det
miljoet man er oppvokst i”

Det var ganske typisk at de vi inter-
vjuet ikke hadde en forstaelse av den
sosiale gradienten, eller hvilke tiltak
som var viktige for 4 utjevne denne.
Men samtidig sa alle de mente at bade
universelle og malrettede tiltak var
viktig, som en annen informant ut-
trykte det:
"Hupordan vi gjor det, er en utford-
ring, ikke sant, men det handler om a
la kommunens tilbud vere omitrent life
tilgjengelig for alle, men det handler ogsa
om bebovsproving i forbold til behov”
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I prinsippet stotter informantene
prinsippet om proporsjonell univer-
salisme, men det knyttes sjelden til
folkehelselovens malsetning om 4
utjevne sosiale helseforskjeller. Mange
av velferdsstatens — og kommunenes
- tjenester er universelle. I Norge har
alle rett til en barnehageplass til en
overkommelig pris, og alle har rett til
samme skole- og helsetjenester. Dette
er et innarbeidet prinsipp og slik sett
ikke nytt. Men bevisstheten om at uni-
verselle tjenester bidrar til 4 utjevne
den sosiale gradienten finner vi ikke.

Nar det gjelder utvikling av tverr-
scktorielt samarbeid, fungerer dette
ulikt i kommunene. Noen kommuner
har hatt en hoy bevissthet rundt dette
over lengre tid, mens andre har startet
arbeidet etter at folkehelseloven tradte
i kraft.

I en kommune jobbet folkehelseko-
ordinatoren i ridmannens stab og le-
derne i alle sektorer hadde ansvaret
for folkehelsearbeidet:

“leg tror det er utrolig viktig at folke-
helsekoordinatoren sitter der han sitter, i
radmannens stab. For det gjor at det blir
hele tiden fokus pa folkebelse”

I en annen kommune har de fortsatt

problemermeda fitilen tverrsektoriell

organisering av folkehelseomridet:
"G bhar en veldig sektordelt kommune.
Generelt er nok folkehelsefeltet fortsatt
litt for tungt preget av helse- og sosial-
sektoren. Vi har jobbet over tid med bre-
dere forankring i var komminne og er nok
kommet et stykke pd ver.”

Noen far informanter er opptatt av at
4 utjevne sosiale helseforskjeller inne-
barer politiske valg og prioriteringer:
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"Men det er jo ogsi veldig politisk, og det
syns jeg bar vart for lite problematisert.
For nar vi provde a skrive dette inn i var
egen lokale plan, sa horte du at det var
vanskelig d si nei til, men i praksis, sa
har ikke vi et politisk regime som nod-
vendigvis synes det er god politikk, for a
§i det sann, sa det blir ikke fulgt opp i
praksis.”

Denne informanten tar opp et sveart
viktig tema, nemlig at 4 redusere so-
siale helseforskjeller ved 4 utjevne den
sosiale gradienten er et komplekst pro-
blem, et ’wicked issue”, som vil kreve
politiske prioriteringer. Kommuner
er ikke forst og fremst preget av poli-
tiske konfrontasjoner, men snarere en
konsensus kultur, der man forseoker
4 oppna kompromiss. Pi denne bak-
grunnen er det forstdelig at kommu-
nene prioriterer levevaner framfor
levekar, det er lettere 4 bli enige om
tiltak for 4 forbedre levevaner enn for
eksempel 4 endre skattemessige prio-
riteringer, som ofte gjenspeiler hoyre-
venstre aksen i politikken.

Intervijusitatene handler her mest
om substansen i folkehelsepolitikken
og illustrerer at retorikken om 4 utjev-
ne den sosiale gradienten ikke helt har
funnet gjenklang i kommunene. I det
folgende skal jeg diskutere funnene
litt nermere 1 lys av sporsmalet om
hva kommunen kan bidra med, og hva
som er et ansvar for andre administra-
tive nivder og aktorer.

Diskusjon og konklusjon

Kommunene i Norge har en viktig
rolle 1 folkehelsearbeidet generelt og
ogsd nir det gjelder 4 utjevne sosiale
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helseforskjeller. Som det gar fram av
sporreskjemaundersokelsene
ogsd kommunene dette selv, og mange
kommuner er i en prosess der loven
er i ferd med 4 bli iverksatt, gjennom
forankring 1 planer og politikk.
Imidlertid har kommunene en selv-
stendig stilling, og selv om staten kan
folge opp kommunenes planer, er det
far virkemidler til stede for 4 fremme
iverksetting i kommunen. Det bevil-
ges ingen penger over statsbudsjettet
til folkehelsearbeidet i kommunene,
og det vi ser er at kommunene ma
soke prosjektmidler for 4 kunne satse
ckstra, for cksempel pd tiltak for a
utjevne sosiale helseforskjeller (Fosse
og Helgesen 2015). Dette kan fore til
at noen kommuner prioriterer dette

mener

hoyt, mens andre gjor mindre.

Kommunene har kontroll over en
god del virkemidler nar det gjelder 4
utjevne sosiale forskjeller. Hvis dette
perspektivet er inkludert i planlegging
og prioriteringer, kan kommunene bi-
dra til dette.

Utjevning av den sosiale gradienten
vil imidlertid ogsa kreve politiske vir-
kemidler, som kommunene ikke rar
over. Skattepolitikk, boligpolitikk, ar-
beidsmarkedspolitikk og utdannings-
politikk vil vare sentrale virkemidler,
men disse virkemidlene vil kreve prio-
riteringer pa nasjonalt niva.

Utjevning av den sosiale gradienten
mi med andre ord ogsi vare priori-
tert pa nasjonalt nivd. Den navarende
folkehelsepolitikken ble initiert og
giennomfert av en venstreorientert
regjering. Fra 2013 har Norge en kon-
servativ regjering, og generelt sett er
erfaringen at en heyreorientert regje-
ring ikke er like opptatt av temaet so-

Socialmedicinsk tidskrift 5/2016

tema

siale forskjeller (Fosse 2011 og 2012).
Dette er nok tilfellet ogsd med den né-
varende regjeringen. Selv om det sies
at folkehelsepolitikken star fast, viser
de siste politiske dokumentene at vek-
ten forflyttes 1 retning av storre fokus
pa individuelle strategier. (St. meld. 19
(2014-2015).
gene slar ut 1 kommunene er det fo-
relopig vanskelig 4 si noe om, men vi
kan anta at forskjellene mellom kom-
munene vil oke. For 4 utjevne den

Hvordan disse endrin-

sosiale gradienten, vil det veere behov
for at dette fortsatt signaliseres som
et viktig tema fra statlige myndighe-
ter, samtidig med at kommunene oker
sin forstaelse og ser viktigheten av at
dette prioriteres. 1 Norge gjelder en
kommuneplanperiode i fire ar, fra ett
kommunevalg til det neste. Den na-
varende perioden startet hosten 2015,
og prosessen fram til neste kommu-
nevalg i 2019 vil sannsynligvis gi en
god pekepinn pd hvordan utjevningen
av sosiale helseforskjeller vil utvikles i
kommunene.
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ne artikkeln er finansiert av Norges
forskningsrdd, som del av prosjek-
tene “Addressing the social determi-
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