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Den generelle helsetilstanden i en befolkning vil i hay grad vaare pavirket av de karene folk lever under. Pa samme
méte vil helsetilstanden variere i ulike sosiale lag av befolkningen. Mennesker med hay utdanning og hay inntekt vil
ha bedre helse enn mennesker med lav utdanning og inntekt. Slike sosiogkonomiske ulikheter i helse finnesi alle
land, ogsd i Norge. Sparsmdlet er: Har disse forskjellene forandret segi Norge i |gpet av de siste tidrene?

Dadelighet er et indirekte mal pa helse. Jo lavere dedelighet, desto bedre er den almenne hel setilstanden.
Folkehelseingtituttet har analysert data om dedelighet i ulike grupper av befolkningen ved & sammenhol de opp-
lysninger om inntekt, utdanning og husholdsstarrelse med opplysninger fra Dedsarsaksregisteret for periodene
1970-77, 1980-87 og 1990-97.

Analysene bekreftet tidligere funn om at det er store forskjeller mellom menns og kvinners helse. Mennene hadde
naamere 2,5 ganger sa hey dadelighet som kvinnene. Bade utdanning og inntekt sa ut til & bety langt mer for
mennenes helse enn det gjorde for kvinnenes. Uavhengig av sosiale og gkonomiske forhold, har det vaat en bedring
i helsen —malt ved en nedgang i dedelighet — fra 1970-tallet til 1990-tallet. Denne bedringen har imidlertid vaat
sterkere for de med hgy utdanning og hgy inntekt enn de med lav utdanning og lav inntekt. Falgelig er det blitt
sterre helseforskjeller mellom ulike sosiale grupper i samfunnet na enn det var for tretti & siden.

@kningen i helseforskjellene var imidlertid ikke generell. Den kunne i hgy grad tilskrives gruppen av enslige
personer. Bade gruppen enslige og gruppen husholdninger med flere enn en person har hatt en helseforbedring i de
sigte tretti arene. De endlige har imidlertid hatt en mindre nedgang i dedeligheten enn de gvrige gruppene.

Det har vaat en sterk gkning i antall ensligei Norge i Igpet av de siste tretti rene. De endlige har i hayere grad
befunnet seg i de lavere inntektsgruppene enn de som levde i husholdninger med mer enn en person. De enslige har
hatt darligere helse enn de andre gruppene. Til sammen kan dette forklare mesteparten av den gkningen i sosial
ulikhet som er pavist, ikke bare pa landsbasis, men ogsa mellom by og land.

Konklusjonen er derfor at de sosiogkonomiske helseulikhetene i samfunnet har gkt i lgpet av de siste tretti drene,
men at dette hovedsakelig skyldes at de endlige har hatt en mindre gunstig helseutvikling enn andre grupper, og at
dette sannsynligvisi hay grad skyldes at de endige ogsa har hatt en mindre gunstig velstandsutvikling enn andre
grupper i samfunnet.

Det er et omfattende arbeid som ligger til grunn for denne rapporten. Vi har valgt & presentere den i et
omfattende sammendrag s. 5-12 som skal vage tilgjengelig for alle lesere, samt en mer detaljert tekst med tabellverk
som beskriver de analysene som er utfart.

Vi vil takke referansegruppen som bestér av Espen Dahl, Steinar Krokstad, Bjargulf Claussen, Jens-Kristian Borgan

og Mads lvar Kirkeberg for et godt samarbeid samt gode og konstruktive innspill. De har bidratt til &
kaste mer lys over mange av funnene og bedret helhetsforstaelsen og vurderingene som er gjort.
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Innledning

| alle samfunn finnes det helseforskjeller som kan fares
tilbake til sosiale eller gkonomiske forhold i befolk-
ningen. Det gjelder enten landet er rikt eller fattig, selv
om béde sykelighet og ded er hayere i fattige ennii rike
land. Slik har det alltid vaat, og slik vil det antakelig
ogsavagei fremtiden, i hgyere eller lavere grad.
Fattigdom er en velkjent arsak til sykdom. Fer ble
fattigfolk bade i Norge og andre vesteuropeiske land
syke av forurenset drikkevann, usle sanitaae forhold,
trange, fuktige og trekkfulle boliger, mangel paklaa og
naaringsrik mat og elendige arbeidsforhold (2-4).
Helseskadelig bomiljg, darlig materielle levekar og
svekket infeksjonsforsvar pa grunn av under-/feilernaa-
ing og manglende vaksinering, gjorde befolkningen
spesielt utsatt for smittsomme sykdommer og epidemier.
Mange dede i ung alder fordi det ikke fantes tilfreds-
stillende medisinske behandlingstilbud.

Slike fattigdomssykdommer opplever vi heldigvis
ikke lenger i var del av verden. Takket vaae malrettet,
langvarig og omfattende innsats i en rekke samfunns-
sektorer, er mange av de forholdene som fer forarsaket
sykdom, ikke lenger tilstede — samtidig som utbygging
av gode helsetjenester har gjort det mulig & hjelpe de
som er s uheldig a bli syke.

Utslagene av de sosiogkonomiske forskjellene i
helse er dermed blitt mindre i vart samfunn. Det betyr
imidlertid ikke at de er blitt borte. En rekke undersg-
kelser har vist at det fortsatt er helseforskjeller mellom
de rikeste og de fattigste i landet. Selv om dle er blitt
rikere, er det med andre ord fortsatt noen som er rikere
enn andre, og det slar ut pa dedelighetsstatistikken.

Sparsmalet er derfor ikke om det er sosiogkono-
miske helseforskjeller i vart samfunn, men om de er
blitt mindre eller sterre og om det kan gjares noe for &
redusere dem.

| denne rapporten presenterer vi data som kan belyse
hvordan de sosiogkonomiske forskjellene i helse har
utviklet seg de siste tretti arene i Norge. Det har vaat
lagt vekt pa & fremstille stoffet pa en lett forstaelig
méte. Derfor er ogsa bare de mest interessante delene
av datamaterialet presentert her. En grundigere beskri-
velse er gitt i kapittel 1-8.
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Metode og materiale

For & kunne beskrive hvordan helsetilstanden har utvik-
let seg i ulike deler av befolkningen de siste tretti arene,
har vi ssmmenholdt data om ader, kjenn, utdanning,
inntekt, husholdningssterrelse og dedsfall for tre tids-
perioder: 1970-77, 1980-87 og 1990-97.

Vi har benyttet det som kalles aldersstandardisert
dedelighet som et indirekte mal pa helsetilstanden i
befolkningen. Dette er et av de mest brukte malene pa
en befolknings hel setilstand. Aldersstandardisert dede-
lighet er definert som antall dede per 100 000 per ar i
de aktuelle gruppene.

| rapporten presenteres bare funn for de som var i
alderen 45-59 &r i henholdsvis 1970, 1980 og 1990. Vi
fant imidlertid lignende resultater for de som var 60-69
ar pa disse tidspunktene og mener derfor at dette uttrek-
ket gir et godt bilde av utviklingen.

De tre gruppene ble fulgt opp i syv &. Det innebar
at vi for de som var mellom 45-59 & gamle i 1970,
registrerte hvor mange som dade eller flyttet ut av
landet i tiden frem til 1977, og tilsvarende for de som
var 45-59 ar i 1980 og i 1990.

Alle data er hentet fra offentlige registre i Statistisk
sentralbyra.

Utdanning

Utdanning ble delt inn i falgende kategorier:
0-9 ars utdanning
fullfert 12 &r

fullfert 16 &
fullfert 17 &r eler mer

 Barne- og ungdomsskole
» Videregdende skole
 Universitet/hgyskole

* Forskerniva

Inntekt

Vi har beregnet det som kan kalles en justert hushold-
ningsinntekt ved & summere inntektene for hver person
i husholdningen dlik at vi far husholdningens eller
familiens samlede inntekt, og deretter dividere denne
med kvadratroten av antall personer i
hushol dningen/familien.

Inntekten er registrert pa litt forskjellig matei 1970,
1980 og 1990. Dette er beskrevet i Statistisk sentral-



byras dokumentasjon og redegjort for i kapittel 2.2.
Inntektsbegrepene i 1980 og 1990 er forholdsvis like.
Disse forskjellene fgrer imidlertid til at konklusjonene
knyttet til inntekten er beheftet med en viss usikkerhet,
saglig sammenligninger mellom 1970 og senere.

For a kunne fremstille materialet pa en oversiktlig
maéte, ble den enkeltes inntekt klassifisert i en av fire
grupper. Den ble betegnet som lav hvis den falt inn
under ytterpunktene for den firedelen av gruppen som
hadde lavest inntekt i den aktuelle tidsperioden og som
hay hvis den falt inn under ytterpunktene for den fire-
delen av gruppen som hadde hayest inntekt.
Tilsvarende for de to midlere firedelene av gruppen. Pa
den méten ble hver av de tre gruppene delt inn i fal-
gende fire like store enheter etter deres inntekt:

* 0-24% Lav inntekt
e 25-49% Lav middels inntekt
* 50-74% Hgy middels inntekt
» 75-100% Hoy inntekt

Aldersjusterte dedsrater

Aldergusterte dadsrater er beregnet ved & sammenhol-
de antall dede per 100 000 i adersgruppene 45-49, 50-
54 og 55-59 for periodene 1970 og 1980 med perioden
1990. Rent praktisk ble grunnlaget for denne bereg-
ningen lagt ved & summere antall levedr for hver enkelt
person i femarsgruppene, fra starten av registreringen
til avdutningen syv ar senere, eventuelt far ved dedsfall.
Siden det var omtrent like mange kvinner og menn i

Menn

Per 100 000, aldersjustert

1500

1000 \
\

500 1980

1970

Figur 1 Totalded etter utdanning, 45-59 &r

de aktuelle gruppene, kunne vi sasmmenligne alders-
justerte dedsrater for kvinner og menn.

Resultater

Mer utdanning - bedre helse

Som det fremgar av tabell 1, har bade menn og kvinner
fétt hgyere utdanningsniva de siste tretti arene.
Gruppen med universitetsutdanning er gkt, mens grup-
pen ufaglaate er redusert betydelig.

For béde kvinner og menn var det en klar sammenheng
mellom utdanningsniva og helse, figur 1. Jo hayere

Tabell 1. Utdanningsbakgrunn i perioden 1970-1990 - andeler
uttrykt i prosent

Menn 1970 1980 1990
Barne-/ungdomsskole 54,8 45,0 31,5
Videregdende 35,8 40,9 46,7
Universitet/hgyskole 6,0 9,6 14,6
Forskerniva 34 45 7.2
Sum 100 100 100
Kvinner 1970 1980 1990
Barne-/ungdomsskole 64,1 53,8 38,0
Videregdende 30,9 38,0 46,6
Universitet/hgyskole 47 7,6 13,9
Forskerniva 0,4 0,6 15

Sum 100 100 100

Kvinner

Per 100 000, aldersjustert

1500

1000

500 =
1980
1970
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utdanning, desto lavere dedsrater. Sammenhengen var
saglig uttalt blant menn. Menn i laveste utdannings-
gruppe hadde mer enn dobbelt s3 hgy dedsrisiko som
menn med hayeste utdanningsnivai hele perioden.
Uavhengig av utdanning, hadde bade menn og kvinner
lavere dadelighet i 1990 enn i 1970. Nedgangen i dade-
lighet var imidlertid sterst hos mennene. Hos mennene
var helseforbedringen omtrent like stor fra 1970 til
1980 som fra 1980 til 1990. Hos kvinnene inntradte
mesteparten av helseforbedringen tidlig i perioden, dvs
fra 1970 til 1980. Unntaket var de dler hayest utdannede
kvinnene og de lavest utdannede mennene som syntes &
falge et litt annet manster (se figur 1).

Mer penger - bedre helse

Den gjennomsnittlige arsinntekten gkte med gkende
utdanningsniva. Det gjaldt bade arsinntekten for den
enkelte og for husholdningene/familiene. Den justerte
husholdningsinntekten var gjennomgaende noe hgyere
for kvinner enn for menn i hele perioden.

Som det fremgdr av figur 2, var det en naa sammen-
heng mellom inntektsniva og helse. | 1990 var antall
dedsfall naar 2,5 ganger hayere blant menn med hay
inntekt sammenlignet med de med lav inntekt.

Kvinnene hadde gjennomgéende bedre helse enn
mennene i hele perioden. Dadeligheten var nesten
dobbelt sa hay for mennene som for kvinnene.
Uavhengig av inntekten fikk imidlertid bade menn og
kvinner bedre helse i Igpet av perioden.

For begge kjgnn, var det et gjennomgaende trekk at
helseforbedringen gkte med gkende inntekt. Det betyr

Menn
Per 100 000, aldersjustert

1500

1000 \

500

1970
1980

1990

1 1
1 2 3 4

Inntektsfiredel

o

Figur 2 Totalded etter inntekt, 45-59 ar

Bedre helse-starre forskjeller « Rappaort 2002:6 Folkehelseinstituttet

at de rikeste har forbedret sin helse langt mer enn det
de med lavest inntekt har gjort. Som en fglge av dette,
er helseforskjellene mellom de med hayest og lavest
inntekt gkt i perioden.

Sammenhengen mellom hgy inntekt og god helse
(lav dedelighet) var mer uttalt blant mennene enn blant
kvinnene. For mennene gkte forskjellene i helse
mellom de med hgy og de med lav inntekt i perioden,
dvs at det var starre helseforskjell mellom de rikeste og
de fattigste mennene i 1990 enn det var i 1970. Det
skyldes at menn i den laveste inntektsgruppen hadde
liten eller ingen helseforbedring fra 1980 til 1990, mens
menn med midlere og hgyere inntekt hadde sa stor
helseforbedring at de rikeste mennene oppnadde
omtrent like lav dedelighet som kvinnene hadde i 1970.

Mer utdanning - flere penger

Som det fremgar av ovenstaende, gkte bade utdannings-
nivaet og inntektsnivaet i befolkningen i perioden 1970
til 1990. Det var imidlertid ogsa en nea sammenheng
mellom utdanning og inntekt. Jo hayere utdanning,
desto hayere inntekt.

Det var ogsa en sammenheng mellom husholdning-
enes eller familienes starrelse og inntekt. 1 1970 hadde
husholdninger med mange medlemmer jevnt over
lavere inntekt enn husholdninger med fa mediemmer. |
1990 var dette snudd. Da var det gjennomsnittlig ett
familiemedlem mer i de husholdningene som hadde
hayest |gnn enn det var i 1970.

Kvinner
Per 100 000, aldersjustert
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1000

500 % 1970
1980

1990

1 2 3 4

Inntektsfiredel



Flere familiemedlemmer - bedre helse

Antall englige er tredoblet for menn og naa doblet for
kvinner fra 1970 til 1990. Samtidig var dedeligheten
blant de som bodde i husholdninger med bare en person

Tabell 2. Andel endligei perioden 1970-1990 oppgitt i prosent

1970 1980 1990
Menn 6,1 10,4 19,1
Kvinner 8,0 9,2 15,1
Menn
Per 100 000, aldersjustert
2000
1500
1980
1970
1000
1990
500
0 L L L L
1 2 3 4

Inntektsfiredel

(enslige) mellom 50 og 100 prosent hagyere enn blant de
som bodde i husholdninger med to eller flere personer.

Som det fremgdr av figur 3 og 4, var den negative
sammenhengen mellom helse og lav inntekt langt ster-
kere for enslige enn for de som bodde i husholdninger
med to eller flere. Blant enslige menn hadde de med
lavest inntekt nesten 2,5 ganger heyere dedelighet enn
de med hgyest inntekt. Blant menn som bodde i hus-
holdninger eller familier med to eller flere, var det langt
mindre forskjeller i dedelighet knyttet til inntekt.

For kvinnene var forholdet prinsipielt det samme,
men utslagene var noe mindre, saalig for de to gverste
inntektsgruppene. Blant endlige kvinner hadde de med

Kvinner
i Per 100 0000, aldersjustert

2000

1500

1000

1970 1980

1990

500

1 2 3 4
Inntektsfiredel

Figur 3 Totalded etter inntekt, 45-59 &r, enpersonhusholdning/familie.
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Figur 4 Totalded etter inntekt, 45-59 ar, minst to personer i husholdning/familie.
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lavest inntekt naar dobbelt sa hay dedelighet som de
med middels hgy og hay dadelighet.

Dadeligheten til de som levde i flerpersonhushold-
ninger var generelt lav, og det var sma forskjeller
i dedelighet etter inntektsniva sammenlignet med de
endlige.

Samlet sett var dadeligheten til enslige tilnaamet
like hgy pa 1990-tallet som pa 1970-tallet —i mot-
setning til dedeligheten til de som levde i flerperson-
husholdninger som hadde betydelig lavere dadelighet
pa 1990-tallet sammenlignet med 1970-tallet.

By og land - likere enn fer

Bade dedelighet og inntekt varierer med geografi i Norge.
Forskjellene i inntekt mellom byer/tettbebygde strak og
grisgrente strgk har forandret seg i positiv retning.
Mens gjennomsnittlig justert husholdningsinntekt var
naamere 40% hgyere i byer og tettbebygde strak enn i
grisgrente strgk i 1970, var det tilsvarende tallet 8,5%

i 1990. Pa samme méte har dgdelighetstallene endret
seg i positiv retning. Det er blitt mindre helseforskjeller
mellom de som bor i byene og de som bor pa landet.

Tabell 3. Sammenhengen mellom inntekt og geografi i
perioden 1970-1990 - andeler uttrykt i prosent

1970 1980 1990
Byer/tettbygde strgk

Lav inntekt 14,5 18,8 23,0

Lav middels inntekt 20,7 23,4 23,1

Hey middels inntekt 21,7 26,6 24,5

Hoy inntekt 37,1 31,2 294

Sum 100 100 100

Grisgrente strgk

Lav inntekt 33,0 30,0 27,0

Lav middels inntekt 28,1 26,3 26,5

Hey middels inntekt 22,9 23,7 25,2

Hoy inntekt 16,1 20,0 21,3

Sum 100 100 100

Diskusjon

At helsen var ulikt sosialt fordelt i en tid da den materi-
elle ngden var stor for svaat mange, er ikke overras-
kende. At helsen ogsd i dag er sa ulikt sosialt fordelt i
et land som Norge der kun de faareste lever i materiell
ned, er derimot mindre opplagt og vanskeligere & for-
klare. Hvilke faktorer er det som i dag ferer til at men-
nesker med lav inntekt og lav utdanning har hegyere
dedelighet og darligere helse enn de som har hay inn-
tekt og hgy utdanning?
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4 .
Arsaksmekanismer

Antakelig er det i hvert fall fem forhold som medvirker
til at det selv i rike land med godt utbygde velferdsord-
ninger og helsetjenester, fortsatt er forskjeller i helse-
tilstanden i befolkningen som kan tilbakefares til sosiale
eller gkonomiske forhold:

1) | et hvert samfunn vil mennesker med dérlig helse ha
en tendens til &falle nedover pa den sosiale stigen.
Dérlig helse kan gjere det vanskelig & gjennomfare
utdanning og skaffe seg en hgyt betalt jobb, og svik-
tende helse kan fare til a man blir presset ut av
arbeidslivet og dermed fa lavere inntekt. Selv om vi i
Norge har sosiale statteordninger som skal kompensere
for dette, vil en sik mekanisme vaare gjeldende.

2) Soside forskjeller kan vage grunnlagt allerede far
fadselen. Det er dokumentert at ugunstige oppvekstfor-
hold og hemmet vekst far fadselen kan sette biologiske
spor som gker risikoen for blant annet laarings- og
atferdsproblemer, sykdom og tidlig ded. Lav fedsels-
vekt skyldes for eksempel som oftest enten sykdom hos
mor eller at mor har inntatt skadelige stoffer som akohal,
tobakk eller narkotika under graviditeten. Forekomsten
av lav fadselsvekt er omtrent dobbelt sa hgy hos
kvinner med lav utdanning sasmmenlignet med kvinner
som har hgy utdanning.

3) | defleste vestlige land er det store sosiale forskjeller
i det som kan kalles helseskadelig atferd, dvs tobakks-
rayking, fysisk inaktivitet, alkoholmisbruk og usunne
kostvaner (16,17,35-38). Slik atferd gker risikoen for
tidligere ded av sykdommer som hjerteinfarkt, hjerne-
dlag og kreftsykdommer.

4) En del av oversykeligheten og overdadeligheten kan
antakelig fares tilbake til psykososiale faktorer som
alvorlige livshendel ser, stress og psykiske pakjenninger
(39,40,41,42). Det er vel kjent at slike forhold aker
sjansene for angst og depresjon (16,40,41), for dade-
lighet generelt og for hjerte- og karded spesielt (43). |
en undersgkelse av et representativt utvalg av den nor-
ske befolkningen i 1998, ble det funnet at forekomsten
av symptomer pa angst og depresjon var om lag dobbelt
sahay i gruppen med lav inntekt/utdanning som i grup-
pen med hgy inntekt/utdanning for begge kjgnn (16).

5) Det er rimelig & anta at gkonomi virker inn pa det
naa'miljget den enkelte lever i. Negative forhold som
[uftforurensning, stay, ulykkesrisiko, vold, kriminalitet
og darlige rekreasjonsmuligheter, kan pavirke bolig-
prisene i et omrade. Markedsmekanismene skulle da
tilsi at det blir en ulik fordeling etter gkonomisk evne
— ikke bare av boligstandard men ogsd av positive og
negative miljafaktorer i neamiljget — kanskje mest i
starre byer (1,53).



Likhetsidealet

Likhetstankegangen har stétt sterkt i det norske folk. |
hele etterkrigstiden har det vaat et overordnet politisk
mal i Norge a utjevne sosialt betingede forskjeller i
helse. Det har derfor vaat en sterk oppslutning om at vi
skal ha et godt utbygget helsevesen som kan gi like-
verdige helsetjenester til alei landet, uavhengig av
bosted, gkonomi, kjgnn og andre forhold. Likhets-
idealet har ogsa ligget til grunn for skolepolitikken,
samferdsel spolitikken, distriktspolitikken og flere andre
politikkomrader som direkte og indirekte har betydning
for folks levekar og helse.

Sa er sparsmalet: Har dette fert fram? Er Norge
bedre stilt enn andre vestlige land? Svaret er antakelig
bade jaog nei. | internasjonale sammenligninger frem-
stér Norge som et relativt egalitaat samfunn. Det er
mindre forskjeller mellom rik og fattig i Norge enn'i de
fleste andre land, og den store mgjoriteten har det godt.

Men de sosiogkonomiske forskjellene i helse er fak-
tisk starre i vart land enn i mange andre vestlige land.
Internasjonale sasmmenligninger utfert av Mackenbach
0og medarbeidere har for eksempel vist at forskjellene
béde i selvrapportert helse og i dedelighet malt paen
relativ skala, er starre i Norge (og Sverige) enn
giennomsnittet i Vest-Europa (17) — og ikke mindre slik
man skulle tro. Norske undersgkelser har ikke klart &
rokke ved denne konklusjonen.

En mulig forklaring pa dette er at Norge i europeisk
sammenheng har hatt en meget rask gkning i utdannel-
sesnivaet. Som en falge av dette, har vi i dag et hgyt
utdanningsniva (55). Utdanning styrker den enkeltes evne
til atatil seg informasjon om helse og sykdom og evne
til & dra nytte av samfunnets tjenester. Derfor er det god hel-
sefremmende strategi & hgyne det generelle utdannings-
nivaet i befolkningen. Men den raske gkningen i utdannings-
nivaet kan kanskje hafart til at flere av de ressurssvake/
vanskeligstilte i samfunnet er havnet i gruppen med lav
utdanning og lav inntekt, og at disse har fatt redusert
sin dadelighet mindre enn resten av befolkningen.

Effekten av & halav utdanning vil imidlertid trolig
variere bade med det lokale arbeidsmarkedet og det
lokale utdannel sesnivaet og endringstakten i samfunnet.
Det er i safall stor mulighet for at det finnes betydelig
regionale variagioner pa hvor mye en faktor som lav
utdanning betyr bade for levekar og helse — bade
mellom landene og innen vart eget land.

Dersom det er en sterre marginalisering av de lavt
utdannede i Norge enn i andre europeiske land, kan
dette vare en forklaring pa at Mackenbach og medar-
beidere fant relativt starre dedelighetsforskjeller etter
utdanningsnivai Norge (og Sverige) enn for mange
andre land i Europa (17).

En annen mulig forklaring er at det ser ut til at det
farst og fremst er gruppene med hgyere utdanning som
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har endret atferd som fglge av informasjon om helse-
risiko forbundet med for eksempel rayking, manglende
fysisk aktivitet og usunne kostholdsvaner (65). For-
skjellene i rgykevaner mellom utdanningsgruppene har
derfor vaat gkende de senere &rene (egne upubliserte data).
En rekke norske studier har dokumentert at det er store
forskjeller i livsstil etter utdanningsnivai Norge (16,35-37).

Kunnskap eller penger - hva betyr mest?

Data fra Helse- og levekarsundersgkel sen 1998 tyder pa
at usunne levevaner er nsamere knyttet til utdannings-
niva enn til inntektsnivai den norske befolkningen
(16). Vare data tyder pa det motsatte. Vi fant at inn-
tektsnivaet hadde starre betydning for dedelighetsfor-
skjellene pa 1990-tallet enn utdanningsnivaet. Spesielt
er det verdt & merke seg at dedeligheten var hayere i
gruppen med lavest inntekt enn i gruppen med lavest
utdanning i alle de tre observasjonsperiodene. Disse
funnene er det grunn til & studere nearmere.

Det hevdes at inntekt virker inn pa helsetilstanden i
en befolkning bade via nasjonal produktet, via inntekts-
forskjellene i samfunnet generelt, og via nivaet pa den
enkeltes inntekt og materielle leverkdr spesielt (44-52,
66). Men ndr inntektforskjellene har vaat relativt stabile
og sma sammenlignet med andre land, og Norge har et
av verdens hgyeste brutto nasjonalprodukt per innbyg-
ger, er det datrolig at forskjellene i materielle levekar
kan forklare at inntekten skal ha sa stor betydning?

Norge har en godt utbygget og en offentlig helse-
tjeneste som er lett tilgjengelig for ale grupper i sam-
funnet. De fleste vil derfor bade ha rad og anledning til
& benytte hel setjenestene. Teoretisk sett burde derfor
ikke inntektsnivaet bety mer enn utdanningsnivaet for
den enkeltes helse.

Dadeligheten i Norge er imidlertid hovedsakelig
knyttet til kroniske sykdommer. For slike sykdommer
ma man forvente at det tar relativt lang tid fra den
enkelte utsettes for en sykdomsfremkallende faktor til
sykdommen er kommet sa langt at den farer til ded.
Man ville da forvente at tidligere inntekt ville hatt
minst like stor betydning for dedelighet som inntekten i
samme observasjonsperiode. Dataene viser imidlertid at
tidligere inntekt har liten eller ingen innflytelse pa
dedeligheten. Hvis det derimot var slik at helsen har
starre betydning for inntekten enn inntekten har for
helsen, ville man derimot forvente en naar sammenheng
mellom dadelighet og inntekt i samme observasjonspe-
riode og dette er det vi finner i de analysene.

Utviklingen de siste tidrene -
er det blitt bedre?

Er de sosiogkonomiske forskjellene i helse blitt mindre
de siste tidrene i Norge? Den foreliggende undersg-

Bedre helse-starre farskjeller « Rapport 2002:6 Folkehelseinstituttet



kelsen tyder ikke pa det. De fleste grupper i samfunnet
har fatt bedre helse i |gpet av de siste tretti arene. Slik
sett har véar velferdspolitikk virket etter hensikten. Men
forbedringen har ikke vaat like stor i alle grupper.
Dermed er det blitt starre forskjeller.

Menn og kvinner har i hele perioden hatt ulik helse.
Kvinnene har hatt vesentlig bedre helse enn mennene.
Derfor er det ikke s& unaturlig at mennene har hatt en
starre helseforbedring i perioden enn kvinnene, som
hadde et sa vidt gunstig utgangspunkt. Men helsefor-
bedringen har ikke vaat like stor for alle menn. De med
hgy utdanning og hay inntekt hadde vesentlig sterre
forbedring enn de resterende. Eller sagt pa en annen
mate: Menn med lav utdanning og lav inntekt har ikke
fétt tatt del i helseforbedringen pd samme méte som resten.

Det samme har veart gjeldende for kvinnene, men
for dem har utslagene vaat mindre. Det ser dermed ut
til at kvinners helse er mindre avhengig av sosiogkono-
miske forhold enn det menns helse er.

Det er dessverre ikke sd mange andre norske under-
sekelser som kan underbygge eller utfordre de resulta-
tene vi har kommet frem til pa dette omradet. Det har
vaat vanskelig & utfare slike undersgkel ser fordi det har
vaat vanskelig & fa gode mal for sosiogkonomiske for-
hold og inndelinger som gjer gruppene sammenlign-
bare over tid (26,54,55). Krokstad og Westin har imid-
lertid studert forskjeller i selvrapportert helse bade etter
yrkesklassifikasioner og etter utdanning basert pa et
materiale fra helseundersgkelsene i Nord-Trandelag
(20,21). De fant at det var mindre sosiogkonomiske for-
skjeller i selvrapportert helsei Nord-Tregndelag enn i
landet som helhet (20), og at forskjellene mellom Nord-
Trendelag og resten av landet syntes a ha avtatt fra
1984-86 til 1995-97 (21). Denne undersgkel sen kan
imidlertid ikke si noe om hvordan utviklingen har vaat
for hele landet.

Enslige - den nye «problemgruppen»

Det som har vaat mest utslagsgivende i perioden, for
bade menn og kvinner, har vaat at enslige personer har
hatt en vesentlig darligere helseutvikling enn ikke-ens-
lige. Dette forholdet kan faktisk forklare mesteparten av
den gkningen i sosiogkonomiske helseforskjeller som
vi har kunnet pavise at har inntradt i |gpet de siste tretti
arenei den norske befolkningen. Hovedproblemet i
Norge er med andre ord ikke ngdvendigvis at det er
blitt starre helseforskjeller knyttet til forskjeller i utdan-
ning og inntekt, men at enslige menn og enslige
kvinner har hatt en for darlig helseutvikling i forhold til
gifte og samboende.

At endigei gjennomsnitt har darligere helse enn
gifte/samboende, er kjent bade fra studier i Norge og
andre land (16,71-77). Dette har blant annet veat for-
klart med:
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« at det er en viss utvelgelse (seleksjon) av mindre
friske individer til en tilvaaelse som endlig (73,74,77)

- at de som bor alene gjennomgaende har mer psykiske
plager og mer usunne levevaner knyttet f. eks il
tobakk, kost, mosjon, alkohol etc (16,71,77-80)

» at ekteskap/samboerskap i seg selv har en beskyttende
virkning (73,74,77) fordi det gir sosial stette i forbin-
delse med avorlige livshendel ser og andre forhold i
livet.

| Norge er det tidligere vist at endige har hgyere dede-
lighet — bade generelt og av hjerte- og karsykdom
spesielt — hayere forekomst av symptomer pa
angst/depresjon, dérligere selvopplevd helse, samt hay-
ere forekomst av usunne levevaner som rgyking, fysisk
inaktivitet og usunt kosthold enn gifte (16,71,72,77).
Mastekaasa har vist at forskjellenei selvrapportert
helse og velbefinnende mellom endlige og gifte i Norge
bade kan forklares med selekgon og en beskyttende
effekt av ekteskap pa helse (77). Han finner ogsa at det
er lite som tyder pa at ensliges subjektive helse er blitt
bedre fra 1970-tallet til 1990-tallet selv om det 4 vaae
endlig er blitt langt mer vanlig (77).

Det er imidlertid fortsatt en rekke ubesvarte spars-
mal knyttet til dette. Hvorfor har endige dérligere helse
enn gifte og samboende? Hvilke type helseproblemer er
de mest utsatt for? Hvorfor er det s mange flere endli-
gei byene enn palandet, og er det mer eller mindre
risiko forbundet med & vaae endlig i byen enn pa lan-
det? Hvorfor er det sa store forskjeller innenfor denne
gruppen? Hvilke faktorer er det som bestemmer om
enslige far store helseproblemer? Hvorfor har ikke de
enslige redusert sin dadelighet like mye som befolk-
ningen ellers fra 1970-tallet til 1990-tallet? Er det
mulig & forebygge helseproblemer hos noen grupper
endlige?

Siden gruppen endlige har gkt sdpass sterkt i ster-
relse de siste tretti arene, er det viktig ut i fra et folke-
hel seperspektiv & f& mer kunnskap om denne gruppens
helse og levekar.

Konklusjon

Den foreliggende undersakel sen viser at de sosiogkono-
miske helseulikhetene i samfunnet har gkt i |gpet av de
siste tretti rene. Noe av dette skyldes at personer med
darlig helse har falt nedover pa den sosiale stigen, men
mesteparten skyldes at gruppen endlige har hatt en langt
mindre gunstig helseutvikling enn gruppen gifte/sam-
boende. Englige har langt hayere sykelighet og dedelig-
het enn gifte/samboende. Siden det ogsa er blitt langt
flere endigei lgpet av de siste tretti drene, far dette stor
betydning for totalbildet.

Denne rapporten er den farste i en serie av flere om
utviklingen av helseforskjeller etter sosiogkonomisk



statusi Norge. | senere rapporter vil vi blant annet

preve & besvare noen av de sparsmalene som ma besvares

far vi kan forsta hvorfor enslige ikke har fatt samme

hel seforbedring som andre grupper i samfunnet og

eventuelt hva som kan gjares for arette pa ulikhetene.
For a kunne utvikle en effektiv nasional strategi for

aredusere sosiogkonomiske helseforskjeller, er det vik-

tig & kunne identifisere risikogrupper, risikoomrader og

bakenforliggende arsaker. Dette vil derfor sta

sentralt i det videre arbeidet.
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Fokus i denne rapporten er a studere endringer i dede-
lighetsforskjeller i periodene 1970-77, 1980-87 og
1990-97 etter inntekts- eller utdanningsniva
Diskusjonen er derfor farst og fremst dreid mot & dis-
kutere mulige forklaringer pa endringene som er
beskrevet i resultatkapittelet. Selv om dedeligheten
varierer sterk med sosiogkonomiske faktorer som inn-
tekt og utdanning, er det antakelig ogsa en rekke andre
bakenforliggende arsaker til dedelighetsforskjellene.
Mulige arsaker og forklaringsmekanismer til sosio-
pkonomiske forskjeller i helse er beskrevet i kapittel 1.2.

Bade inntekt, utdanning og yrke inngar vanligvisi
vurderingen av en persons sosiogkonomiske posisjon
eller status. Vi har i denne omgang valgt & se bort fra
yrke og brukt inntekt og utdanning for a beskrive sosio-
gkonomisk status. Det finnes registeropplysninger om
inntekt og utdanning hos nesten ale i voksen alder —
0gsa grupper som star utenfor yrkeslivet. Inntekt er
imidlertid ikke lett & definere. Inntekt kan stamme fra
lann, kapital (renter, utbytte med mer) og overfaringer
(for eksempel syketrygd, ufgrepensjon, barnetrygd).
Forskjellige typer inntekt skattes forskjellig. | tillegg
kommer at inntekt lett kan endres over tid, bade pa
grunn av personlige valg og som konsekvens av
endring i skatteregler og statlige overfaringer. To perso-
ner med samme personlige inntekt kan ogsa ha vidt for-
skjellige utgifter for eksempel til & bo, renter og avdrag
pa lan mm samt forsgrgel sesbyrde. | motsetning til inn-
tekt er utdanningen vesentlig enklere & definere.
Dessuten vil den vage nag stabil over tid ndr man har
kommet over en viss alder. En mulig fordel med ogsa a
benytte inntekt som sosiogkonomisk mal er at man lett
kan lage relative fordelingsskalaer og holde gruppene
like store over tid samt at det er interessant & studere
om det er noen direkte sammenheng mellom inntektsni-
va, eventuelt ogsa sterrelsen pd inntektsforskjellene, og
helsetilstand i det norske samfunn.

Aldersstandardisert dedelighet (definert som antall
dede per 100 000 per &r) er et av de mest brukte mal pa
en befolknings hel setilstand. | denne rapporten presen-
terer vi data om dedelighet for aldersgruppen 45-59 &.

1.1 Historisk perspektiv

Det har skjedd en dramatisk endring i gjennomsnittlig
alder ved dad de siste 100 &rene i Norge. Som eksem-
pel pa dette kan det nevnes at omlag 50% av alle som
dede i Oslo for hundre & siden var barn under 5 &r. |
dag utgjer barn under 5 & mindre enn 1% av alle deds-
fall, mens personer over 70 &r utgjer mer enn 70% av
dedsfallene (1). Dette er uttrykk for en betydelig forbe-
dret folkehelse; hovedsakelig som falge av:

- Bedre levekar, opplysningsniva og hygienisk
standard

- En nasional satsing pa forebyggende programmer
spesielt rettet mot barn og unge som svangerskaps-
kontroll, vaksinasjon og helsestasjon

+ God tilgang til medisinsk behandling for hele
befolkningen —i alle deler av landet og for ale
sosiale lag.

Sosiogkonomiske forskjeller i helsetilstand eksisterer i
ale samfunn —savel i dag som i tidligere tider. Far var
fattigfolk bade i Norge og andre vesteuropeiske land
utsatt for risikofaktorer for sykdom som forurenset
drikkevann, usle sanitagre forhold, trange, fuktige og
trekkfulle boliger, mangel pa klagr og nagringsrik mat
og elendige arbeidsforhold (2-4). Bade bomiljeet, de
elendige materielle levekdr og dérlig infeksonsforsvar
(blant annet pa grunn av under- og feilernaaing og
manglende vaksinering) gjorde befolkningen i saarde-
leshet utsatt for smittsomme sykdommer/epidemier.
Manglende behandlingstilbud bidro til at mange dede i
ung ader.

| 1988 viste imidlertid Gjestland og Moen at de
regionale hel seforskjellene mellom de fattigste og
rikeste omrédene av Oslo, malt i dedelighet og forven-
tet levealder, var like store pa 1970-tallet som pa 1880-
tallet (5). Rapporten Oslohelsa fra 1998 viste at de regi-
onale dedelighetsforskjellene i Oslo syntes & ha gkt fra
1970-arene til 1990-arene (1). Dahl og Kjaarsgard viste
i 1993 at det hadde vaat en gkning i dedelighetsfor-
skjeller fra 1960-arene til 1980-arene (6). Borgan fant
ogsdi sine analyser gkte forskjeller i dedelighet etter
yrkesklasser i perioden 1960-1990 for menn i aders-
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gruppen 30-64 &r. Han fant samtidig at forskjellene i
dedelighet mellom hgyere funksjonazrer og ufaglaate
arbeidere var sma sammenlignet med gruppen som stod
utenfor arbeidslivet. Den siste gruppen hadde langt
hgyere dedelighet og var dessuten raskt voksende i
sterrelsei tidsperioden (7). Internasjonalt er det ogsa
pavist gkende sosiogkonomiske forskjeller i dadelighet
i lgpet av de senere 30-40 & i en rekke land (8-11).

Det er pafallende i vare dager at selv om dedelighe-
ten i hovedsak skyldes kroniske sykdommer som hjer-
teinfarkt, hjerneslag og kreftsykdommer hos eldre,
finner vi fortsatt de samme sosiale forskjellene i dade-
lighet som i tidligere tider da dedeligheten ofte var for-
arsaket av underernaging og infeksjonssykdommer som
hadde near sammenheng med levekarene til fattig-
befolkningen. At helsen var ulikt sosialt fordelt i en tid
da den materielle ngden var stor for sveat mange, over-
rasker ingen. At helsen ogsdi dag er s ulikt sosialt
fordelt i et land som Norge der kun de feareste lever i
materiell ngd, er mindre opplagt og vanskeligere a
forklare.

(-]
1.2 Arsaksmekanismer

At helseforskjeller fortsatt er betydelige mellom ulike
sosiogkonomiske grupper bade i Norge og i andre
moderne vestlige land er i dag solid dokumentert (8-
24). Arsakene er mest sannsynlig multifaktorielle. Det
har vaat fremmet en rekke forklaringsmodeller og vi vil
her nevne de mest sentrale.

Sosial seleksjon

Hypotesen om helserelatert seleksjon gér ut pa at darlig
helse og sykdom, bade psykisk og fysisk, i seg selv vil
lede til en sosial mobilitet nedover, mens god helse
farer til sosial mobilitet oppover. Helserelatert sosial
mobilitet innbefatter ogsa bevegelser inni og ut av
arbeidsmarkedet og mellom inntektsgrupper (og ogsa
mellom yrkesgrupper) i voksen alder. Flere studier bade
fra Norge (1,12-14,25) og fra andre nordiske land (15,
26-28) viser at denne mekanismen neppe er ubetydelig

i var del av verden. Fa bestrider at en slik helserelatert
mobilitet skjer, dvs at darlig helse og sykdom kan fare
til fall i sosiogkonomisk status mens god helse kan fare
til skende sosiogkonomisk status, men det er usikkert
hvor mye dette kan forklare av de sosio-

ekonomiske helseforskjellene pa ulike stadier i et livs-
Igp. Funn fra andre studier (referert under) tyder nok pa
at ogsa andre mekanismer gjer seg gjeldende.

Livslgpsper spektiv

Et mer omfattende og dynamisk perspektiv saker &
favne hele livslgpet. Barker og medarbeidere (29) og
Forsdahl (30) viste at ugunstige oppvekstforhold og
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hemmet vekst allerede far fadsel setter et biologisk
avtrykk som gker risikoen for blant annet larings- og
atferdsproblemer, sykdom og tidlig ded. Lav fadsels-
vekt skyldesi dag oftest sykdom hos mor, eksponering
for skadelige stoffer som rgyk og alkohol under gravi-
diteten, eller for tidlig fedsel. Forekomsten av barn
med lav fadsel svekt (under 2,5 kg) er omtrent dobbelt
sa hgy hos kvinner med lav utdanning sammenlignet
med kvinner med hgy utdanning (31). Dette kan for-
klare noe av helseforskjellene ikke bare gjennom selek-
sjion, men ogsa kausalt ved at folk fra lavere samfunns-
lag oftere enn bedrestilte vil ha hatt en uheldig start i
livet; bade biologisk, sosialt, materielt og kulturelt. En
barndom og oppvekst med sosiale og gkonomiske pro-
blemer, gker gjansen for lagings- og atferdsvansker og
senere mangelfull utdanning og " lavstatusyrke” med
mindre egenkontroll av arbeidsforhold samt en dérli-
gere og mer usikker gkonomi. Dette vil gke risikoen for
sykdom og tidlig ded (29-34). Uttrykk som akkumula-
sjon av sosiale ulemper og "onde spiraler” er brukt om
slike livslgp (34).

Livsstil

| Norge er det ogsa betydelige sosiale forskjeller i
helserelatert atferd, som for eksempel tobakksreyking,
fysisk inaktivitet og usunne kostvaner (16,17, 35-38).
Dette er atferd som blant annet gker risikoen for tidli-
gere dgd av sykdommer som hjerteinfarkt, hjerneslag
og kreftsykdommer. Noen internasjonal e sammen-
ligningsstudier kan tyde pa at forskjelleneii risikoatferd
blant annet etter utdanningsniva er stgrre i de nordiske
landene enn i landene i midtre og serlige deler av
Europa (17,38).

Psykososiale og materielle levekar

En del av oversykeligheten og overdadeligheten kan
muligens ogsa feres tilbake til psykososiae faktorer
som starre forekomst av avorlige livshendel ser, stress
og psykiske pakjenninger (39-42). Dette er vel etablerte
risikofaktorer for angst og depresion (16,40,41), men
det har antakelig ogsa betydning for dedelighet generelt
og av hjerte- og karsykdom spesielt (43). Forekomsten
av symptomer pa angst og depresjon var om lag dob-
belt sd hay i gruppen med lav inntekt/utdanning som i
gruppen med hay inntekt/utdanning for begge kjgnn i et
representativt utvalg av den norske befolkning i 1998
(16).

Basert pa flere gkologiske studier er det blitt hevdet
at i samfunn med mindre inntektsforskjeller er det
sosiale samholdet sterre og helseforskjellene mindre
(44-49). Tankegangen er at kvaliteter ved de sosiale
relasonene, bade i lokalsamfunnet og i storsamfunnet,
er viktige for innbyggernes hel setilstand. Teoriene og
bevisene er imidlertid blitt kritisert av framtredende



forskere (50-52) og om dette er en avgjgrende faktor
som forklarer helseforskjellene mellom ulike land/sam-
funni verden i dag er mer tvilsomt.

Det er rimelig & anta at gkonomi ogsa har betydning
for fordelingen av negative og positive faktorer, som
[uftforurensning, stay, ulykkesrisiko, vold, kriminalitet
og dérlige rekreagonsmuligheter i bo- og naamilje.
Dette er faktorer som mest sannsynlig vil hainnvirk-
ning pa boligprisene i et omrade. Markedsmekanismene
skulle datilsi at det var en ulik fordeling etter gkono-
miske evne - ikke bare av boligstandard men ogsa av
positive og negative miljgfaktorer i neamiljget — kanskje
mest i sterre byer (1,53).

1.3 Aktuelt

I Norge har vi trodd at siden vi har et relativt egaliteat
samfunn i et internasjonalt perspektiv, vil det ogsa veae
mindre sosiogkonomiske forskjeller i helse her enni
andre land. Mackenbach og medarbeidere har imidler-
tid funnet at forskjellene bade i selvrapportert helse og
dedelighet malt pa en relativ skala er sterre i Norge (og
Sverige) enn gjennomsnittet i Vest-Europa (17).
Krokstad og Westin har studert forskjeller i selvrappor-
tert helse bade etter yrkesklassifikasjoner og etter
utdanning basert p& hel seundersgkelsene i Nord-
Trondelag (20-21). De finner mindre sosiogkonomiske
forskjeller i selvrapportert helse i Nord-Trgndelag enn i
landet som helhet (20) og forskjellene i Nord-
Trandelag synes & ha avtatt fra 1984-86 til 1995-97
(21). Ingen av de norske studiene har imidlertid kunnet
utfordre Mackenbach sine pastander om at det er svaat
store helseforskjeller i Norden i et europeisk perspektiv
(17). Vi har heller ikke hatt noen oversikt over hvorvidt
helseforskjellene har veat gkende, stabile eller avta
gende i Norge som helhet de siste 10 drene. Mangelen
pa entydig informasjon og metodiske problemer bade
med valg av sosiogkonomiske mal og inndelinger som
gier gruppene sammenlignbare over tid har vaat og er
problematiske (26,54,55).

Det har lenge vaat en politisk malsetning og et prio-
ritert helsepolitisk satsingsomrade a redusere helsefor-
skjellene; bade i Norge og andre land (56-58). Det er
derfor viktig & fa etablert et pdlitelig overvakingssystem
som bade kan identifisere starre risikogrupper og stu-
dere hva deres hel seproblemer og risikofaktorer hoved-
sakelig bestdr i for a kunne utarbeide mer malrettede
handlingsplaner. Myndighetene trenger videre tilbake-
melding pa utviklingen over tid for & kunne vurdere om
de iverksatte tiltakene er tilstrekkelige til & nd malset-
ningene.

Denne analysen av utviklingen i dedelighet i Norge
for perioden 1970 til 1997 etter inntekt og utdanning er
den farste rapporten (i en serie av flere) om utviklingen
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av helseforskjeller etter sosiogkonomisk statusi Norge.
Vi vil i senere rapporter se pa sosiogkonomisk forde-
ling av spesifikke dedsdrsaker, andre viktige helse-/syk-
domsmal, sentrale risikofaktorer for sykdom og tidlig
ded samt bruk av helsetjenester. Prosjektet er basert pa
finansiering fra Hel sedepartementet.

Bedre helse-starre farskjeller « Rapport 2002:6 Folkehelseinstituttet



Dataene er hentet fra offisielle registre i Statistisk sen-
tralbyrd. Vi har mottatt en anonymisert fil med opplys-
ninger om: kjann, fedselsar, oppfalgingstid (fra hen-
holdsvis 1970, 1980 og 1990), sensurering (utvandret,
dad eller bosatt i Norge i hele perioden), utdanning,
husholdnings- eller familieinntekt og antall personer i
husholdning eller familie.

2.1 Utdanning

Utdanning er kodet i felgende 10 kategorier etter hay-
este fullfarte utdanning: 0) Ikke fullfert utdanning, 1)
Barneskoleniva, 2) Ungdomsskolenivd, 3) Videregdende
skoler i nival, 4) Videregdende skoler i nivall, 5)
Universitets- og hayskolenival, 6) Universitets- og
hgyskoleniva ll, 7) Universitets- og hgyskolenivalll, 8)
Forskernivg; 9) Blank eller ukjent utdanning. Vi har
delt inn utdanning i 4 grupper etter hayest oppnadde
utdanningsniva

* Barne- og ungdomsskole (kategori 0-2) (0-9 &r)

« Videregdende skole niva 1 og 2 (kategori 3-4) (10-12 &)

* Universitet/hgyskole niva 1-2 (kategori 5-6) (13-16 &r)

« Universitet/hgyskole niva 3 og forsker (kategori 7-8) (17 & eller mer)

2.2 Inntekt

For hver ny Folke- og boligtelling har man kunnet pre-
sentere mer utvidede inntektsbegrep. Inntektsbegrepene
i 1970 er noksa forskjellig frainntektsbegrepet i 1980
0g 1990. | 1970 opererer vi med " Nettoinntekt ved
skattelikningen” mens vi i 1980 og 1990 har brukt
begrepet " disponibel inntekt”.

Definigonen av inntekt er gitt slik i dokumentasjonen
fra Statistisk sentralbyra:

Inntekt 1970: "Inntekt i 1970 er hentet fraliknings-
registeret fra 1970 og er definert som nettoinntekt ved
skattelikningen dvs. skattbar inntekt pluss ssafradrag.
Husholdningsinntekt framkommer ved & summere
inntekten til alle medlemmer i husholdningen”.
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Inntekt 1980: " Disponibel inntekt 1980 er framkom-
met dik: eventuell nettoinntekt fra skattelikningen (fra
inntektsregisteret 1980), pluss barnetrygd, bostette,
studiestipend/-1an, diverse trygdeordninger og skattefrie
ytelser (blant annet pa grunn av grunnstenad, hjelpesta-
nad, nedkomststanad etc) minus skatt. Husholdningens
disponible inntekt framkommer ved & summere dispo-
nibel inntekt for alle medlemmer av husholdningen”.

Inntekt 1990: " Disponibel inntekt 1990 er framkom-
met dik: nettoinntekt stat eller toppskattgrunnlag (det
hayeste belgpet til hvert individ), pluss barnetrygd,
studiestipend/-1an, bostette, diverse trygdeordninger og
skattefrie ytelser (blant annet pa grunn av grunnstenad,
hjel pestgnad, nedkomststgnad etc) og sosia hjelp,
minus utliknet skatt og forsgrgerfradrag. Familiens
disponible inntekt er framkommet ved & summere dis-
ponibel inntekt for alle medlemmer av familien”.

Vi har beregnet inntekten ved & summere opp inn-
tekten for hver person i husholdningen (husholdning-
ens/familiens samlede inntekt) og dividert med kvadrat-
roten av antall personer i husholdningen/familien.
Inntekten (justert husholdningsinntekt) er delt inn i
falgende fire grupper:

* 0-24% (Lav inntekt)
* 25-49% (Lav middels inntekt)
* 50-74% (Hgy middels inntekt)
* 75-100% (Hey inntekt)

Det er spesielt verd & merke seg at inntektsmalet i 1970
"Nettoinntekt ved skattelikningen” ikke er fratrukket
skatt, og diverse overfaringer er heller ikke inkludert,
som i inntektsmalet " disponibel inntekt” som er benyt-
tet i 1980 og 1990. Bade skatt og overfaringer er inn-
tektsutjevnende tiltak.

Inntektsbegrepene i 1980 og 1990 er noksa like. |
1990 har man imidlertid fatt et enda mer presist mal i
0g med at utbetalte sosiale bidrag og forsgrgerfradrag
ogsainngikk i den beregnede disponible inntekten (59).



2.3 Beregninger av forskjeller
i dedelighet

Samtlige analyser som presenteres i denne rapporten er
begrenset til personer som var 45-59 & i henholdsvis
1970, 1980 og 1990. Vi har fulgt personenei opp til 7
ar med tanke pa dadelighet. Hver enkelt har samlet
personar fra henholdsvis 1970, 1980 og 1990 (vi kjen-
ner ikke ngyaktig dato) og fram til ded, emigrasjon
eller til de har samlet 7 persondr. Aldergusterte rater er
beregnet ved den direkte metoden ved a vekte ratene i
fem-ars aldersgrupper med fordelingen i en standard-
populagion. Standardpopulasjonen er basert pa antall
personar i fem-ars aldersgrupper, spesifikt for menn og
kvinner, fulgt i 7 & fra1990. Fordelingen er gitt i
appendiks tabell ALl. | og med at fordelingen er ganske
lik for menn og kvinner, er det lov & sammenligne
aldergusterte rater for menn og kvinner.

Relative risikoer, justert for flere variable, er esti-
mert ved Cox proportional hazards modellen. For
utdanning har vi valgt Ungdomsskole som referanse-
kategori, og beregnet risikoen for de tre andre kategori-
er relativt til denne. Inntekten er delt i firedeler. Dette
er gjort kjanns- og periodespesifikt. | Cox analysene
har vi brukt den laveste firedelen (lavest inntekt) som
referansekategori.

Nar fordelingen av individer i utdanningsgruppene
forandrer seg over tid, er det vanlig & bruke Relativ
Index of Inequality (RII) for & sammenligne forskjeller,
bade pa absolutt og relativ skala. | motsetning til
tilskrivbar risiko, som er et mye brukt mal og som kre-
ver eninndeling i to grupper, sd kan RII brukestil &
sammenligne forskjeller mellom variabler som males
pa flere enn to nivaer. En annen egenskap ved RI| er at
den tar i betraktning bade populasjonens starrel se og
gruppenes relative posison i forhold til hverandre.
Dette gjares ved a tilpasse en regresionslinje mellom
mortalitetsraten (y-aksen) og andelen av populasjonen
som har en hgyere sosiogkonomisk posison (x-aksen).
Resultatet er et tall som kan tolkes som den relative for-
skjellen i dadelighet mellom gruppen med lavest status
sammenlignet med de med hgyest status. En RlI-score
som er mye forskjellig fra 1,0 indikerer stor forskjell i
dedelighet mellom gruppen med lav og hgy sosiogko-
nomisk status (54,55).
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3.1 Karakteristika etter
utdanning og inntekt

Karakteristika etter utdanning

Tabell 1 gir noen karakteristika for de fire utdannings-
gruppenei de tre periodene. Utdanningsnivaet har akt
over tid. Blant menn har andelen med utdanning pa
forskerniva 3 gkt fra 3,4% i 1970 til 4,5% i 1980 og
7,2% i 1990. Tilsvarende har andelen med utdanning
pa barne- og ungdomsskoleniva gétt ned fra 54,8 til
45,0 og ned til 31,5% i 1990. For kvinner er de tilsva-
rende tallene: 0,4%, 0,6% og 1,5% for hgyeste utdan-
ningsgruppe og 64,1%, 53,8% og 38,0% for den laveste
utdanningsgruppen. Gjennomsnittsalderen avtar noe
med gkende utdanningsniva (tabell 1).
Aldersforskjellen er starst for kvinner i 1990 hvor
giennomsnittsalder for laveste utdanningsgruppe var 2
ar hgyere enn for hgyeste utdanningsgruppe.

Husholdnings-/ familieinntekten var gjennomgaende
noe hgyere for kvinner enn for menn. Gjennomsnittet
ekte med gkende utdanningsniva. Forskjellen mellom
utdanningsgruppene, malt i prosent, var sterst i 1970,
hvor forskjellen mellom yttergruppene var 130% for
menn og 150% for kvinner. | 1980 var forskjellene
rundt 40% for béde menn og kvinner. 1 1990 var for-
skjellene blitt noe starre enn i foregdende periode med
en gjennomsnittsinntekt vel 50% hayere for hayeste
sammenlignet med laveste utdanningsgruppe. Vi ma
huske pa at i 1990 er husholdning erstattet med familie.

Inntekten, slik vi har definert den for hver enkelt
person, felger samme manster. Nivaet er selvsagt
lavere, mellom 40 og 50% lavere enn inntekten for hus-
holdning/familie. Andelen med kr O i inntekt var 3,5% i
1970 blant dem med utdanning pa barne-/ungdoms-
skoleniva. | de gvrige tids- og utdanningskategorier 1&
andelen nag eller godt under 1%.

Gjennomsnittlig antall medlemmer i husholdningen
var nagmere 4 for menn i 1970 og neamere 3 for
kvinner. Forskjellen mellom utdanningsgruppene var
beskjeden. | 1980 var husholdningene blitt mindre,
mest markert for menn. For menn var det nd en klar
gradient, med gkende husholdningssterrel se med
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gkende utdanning. | 1990 opereres det med antall med-
lemmer i familien. Det er en gkning i antallet for menn
med gkende utdanning, fra 2,7 pa ungdomsskoleniva til
3,4 i gruppen med mest utdanning. Blant kvinnene er
det hgyeste antallet blant dem med utdanning pa uni-
versitetsniva

Andelen enpersonhusholdning/-familie viser
gjennomgaende motsatt tendens for menn og kvinner.
For menn avtar andelen med gkende utdanning, mens
den for kvinner gker med utdanningsnivaet. | 1990 til-
herte nesten hver fjerde mann med utdanning pa barne-
/ungdomsskoleniva en enperson familie, mens hver
femte kvinne i hgyeste utdanningsgruppe var i samme
situagjon.

Oppsummering:

Utdanningsnivaet gkte over tid. Inntekten gkte med
graden av utdanning. Forskjellen i inntekt mellom
hgyeste og laveste utdanningsniva, malt i prosent,
var sterst i 1970. Inntekten i 1970 er imidlertid inn-
tekt uten skatt og uten overfagringer som begge er
ment & ha en inntektsutjevnende effekt. Det var
beskjeden inntektsforskjell mellom menn og
kvinner med de inntektsm&l som vi har brukt. A
leve i enpersonhusholdning/-familie var vanligst i
1990 for menn i laveste og for kvinner i hgyeste
utdanni ngsgruppe.

Karakteristika etter inntekt

| 1970 var gjennomsnittsinntekten 9000 kr i laveste
firedel og 40000 kr i hgyeste firedel (tabell 2).
Tilsvarende tall for kvinner var 8000 kr og 40000 kr.
Det var atsd 4-5 ganger hayere inntekt i hgyeste enn i
laveste fjerdedel. 1 1980 og 1990 var forskjellen pro-
sentvis mindre, henholdsvis 2,5-3 ganger. Inntektsmal et
i 1970 inkluderer i motsetning til i 1980 og 1990 ikke
overfaringer og er heller ikke fratrukket skatt. Effekten
béde av overfegringene og skatten er ment & vagre inn-
tektsutjevnende.

Utdanningsnivaet gker med inntektsnivaet og det
har gkt over tid. Utdanningsnivaet i laveste inntektska-
tegori i 1990 var lavere enn i hgyeste inntektskategori i
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1970. Husholdningssterrel sen avtok med gkende inn-
tekt i 1970. | 1980 var sammenhengen snudd til
gkende husholdningssterrel se med gkende inntekt. Det
var ogsa en positiv sammenheng mellom familiester-
relse og inntekt i 1990. Davar det i gjennomsnitt ett
familiemedlem mer i hgyeste enn i laveste inntekts-
gruppe.

| den fjerdedelen med lavest inntekt har andelen
enpersonhusholdning/-familie gkt patakelig over tid.
Andelen enpersonhusholdninger i laveste inntekts-
kategori blant menn gkte fra 9% i 1970 til 19% i 1980
til 40% i 1990. For kvinner gkte denne andelen
tilsvarende fra 11% til 19% til 35%.

Oppsummering:

Hushol dnings/-familiesterrel sen gkte med inntekts-
nivaet bortsett frai 1970 da det var en invers
sammenheng. | 1990 var 40% av mennene og 35%
kvinnene i laveste inntektskategori enpersonhus-
holdninger/-familier, mot henholdsvis 5% og 2% i
hayeste inntektskategori. Forskjellene i inntekt var
relativt sterre pa 1970-tallet enn pa 1980- og 1990-
tallet.

3.2 Dedelighet etter utdanning
og inntekt

Dedelighet etter utdanning

Dadeligheten avtar med gkende utdanningsnivai ale
tre periodene, bortsett fra at for kvinner i 1980 er dade-
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ligheten lavest pa nest hgyeste utdanningsniva (figur 1
og tabell 3). For menn er kurvenei 1980 og 1990
parallelle. Dette betyr at den absolutte nedgangen i
dedelighet fra 1980 til 1990 har vaat den sammei alle
fire utdanningskategorier. For kvinner var det likedan
bortsett fra gruppen med utdanning pa universitet/hay-
skole niva 3/forsker hvor dadeligheten i 1980 faktisk
var hgyere enn degdeligheten i 1970. Imidlertid ma vi
huske pa at antall degdsfall i hgyeste utdanningsgruppe
I& mellom 40 og 74 - hvilket betyr mer upresise estima-
ter. Kurven for 1970 Igper ikke helt parallelt med de to
andre og vi ser at differansen i dedelighet mellom 1970
0g 1990 er mindre i gruppen med lavest sammenlignet
med gruppen med hgyest utdanning.

Dadeligheten er nesten dobbelt sa hgy for menn
som for kvinner. | 1990 overlapper kurvene hverandre
og Vi ser at dedeligheten blant menn pa forskerniva
faktisk er lavere enn dedeligheten for kvinner med
utdanning opp til ungdomsskole.

Tabell 4 viser relative risikoer. Den laveste utdan-
ningskategorien, ungdomsskole, er satt som referanse.
Etter justering for inntekt og husholdnings-/familie-
starrelse, A er tallene i 1980 og 1990 like for menn.
Forskjellen i dedelighet mellom utdanningsgruppene er
altsa den sammei 1980 og 1990. Det er en svakere
gradient i 1970, altsa mindre forskjeller den gang.

For kvinner er ogsa tallene like i 1980 og 1990
bortsett fra pa forskerniva. Denne utdannings-
kategorien hadde nest hgyest dadelighet i 1980. | 1970
var det en svakere sammenheng mellom utdannel se og
dadelighet og etter justering var dedeligheten hayest i
den lille gruppen med kvinner som hadde hayest
utdanningsniva
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Oppsummering:

Deadeligheten avtar med gkende utdanning.
Forskjellen i dedelighet mellom utdanningsgrup-
pene har ikke endret seg fra 1980 til 1990.
Forskjellen var imidlertid mindrei 1970 enn i de to
siste periodene.

Dedelighet etter inntekt

Dadeligheten avtar med gkende inntekt (figur 2 og
tabell 5). Den starste endringen i dadelighet opptrer
mellom laveste og nest laveste inntektskategori. |
laveste inntektskategori var det ingen nedgang i dede-
ligheten mellom 1980 og 1990 for menn og for kvinner
var det sdgar en gkning. | de andre inntektsgruppene
var det en nedgang i dedeligheten mellom de to siste
perioder. Kurvene for menn og kvinner overlapper
hverandre i siste periode. Dgdeligheten for kvinner i
laveste inntektskategori er hgyere enn dedeligheten for
menn i hayeste inntektskategori.

Tabell 6 viser relative risikoer i inntektsgruppene
etter justering for andre variable. Laveste inntekts-
gruppe er referanse med relativ risiko lik 1. | 1970 var
det for menn ingen forskjell mellom inntektsgruppene
2-4 som alle 14 20% lavere i dgdelighet enn referanse-
gruppen. | 1980 var dedeligheten lavest i inntektsgrup-
pe 3. | 1990 var dadeligheten i de to hgyeste inntekts-
gruppene 40% lavere enn i referansegruppa. For
kvinner var det gjennomgaende samme mgnster, men
kontrastene var enna sterkere enn for menn. | siste
periode var dedeligheten i hgyeste inntektsklasse 60%
av hvaden var i laveste inntektsklasse.
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Oppsummering:

Forskjellene i dadelighet mellom firedelen med
lavest og hayest inntekt har gkt betydelig — saalig fra
1980- til 1990-tallet. For gruppen med lavest inntekt
har det ikke skjedd noen vesentlig reduksjon i dede-
lighet i den observerte perioden, mens de gvrige inn-
tektsgruppene har hatt en klar nedgang i dedelighet.

3.3 M3l pa forskjeller i dedelighet -
etter utdanning og inntekt

Ulikhet eller forskjeller i dedelighet er beregnet med 5
ulike mal pa ulikhet:

+ Relativ risiko

« Absolutte forskjeller i dedelighet
» Tilskrivbar risiko

» Tilskrivbar risiko i prosent

+ Relativ indeks for ulikhet

Vi har som nevnt innledningsvis delt inn befolkningen i
4 nivéer bade etter utdanning og inntekt. Det er viktig &
vage klar over at sterrelsen pd inntektsgruppene er like
store (25% i hver gruppe) i ale periodene, mens utdan-
ningsgruppene har endret seg mye i retning av betyde-
lig sterre gjennomsnittlig utdanning og gruppen med
lav utdanning er tilnearmet halvert i andel fra 1970 til
1990 (tabell 1).
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Forskjeller i dedelighet etter utdanning

| tabell 7 er det angitt 5 forskjellige mal pa ulikhet i
dedelighet mellom utdannings- og inntektsgruppene.
Alle beregningene er basert pa aldergjusterte rater.

Relativ risiko

Relativ risiko har gkt over tid, bortsett fra mellom 1970
0g 1980 for kvinner. Dette betyr at forskjellen i dade-
lighet mellom laveste og hgyeste utdanningskategori
har gkt ndr den malesi prosent.

Absolutte forskjeller i dadelighet

Differansen i dadelighet mellom de samme yttergrup-
per, malt i absolutte dgdelighetsrater, har gkt for menn.
Forskjellen er na klart mindre mellom 1980 og 1990
enn mellom 1970 og 1980. For kvinner er differansen
starst i 1990 og minst i 1980.

Tilskrivbar risiko

Tilskrivbar risiko, malt absolutt, gir et annet inntrykk.
Den er lavest i 1990 for bade menn og kvinner. Dette
madlet uttrykker hvor mye totaldedeligheten ville blitt
redusert hvis personene med lavest utdanning hadde
hatt dedeligheten til dem i de andre utdanningsgrup-
pene, samlet.

Tilskrivbar risikoi prosent

Tilskrivbar risiko i prosent er den ovennevnte differanse
mdlt i prosent. Dasnur bildet seg igjen for menn, men
ikke for kvinner.

Relativ indeks for ulikhet

Relativ indeks for ulikhet (Relative Index of Inequality)
(RIN) har gkt. Nar fordelingen av individer i utdan-
ningsgruppene forandrer seg over tid, er det vanlig a
bruke RII for & sammenligne forskjeller, parelativ
skala, over tid. | motsetning til tilskrivbar risiko, som er
et alternativt mal paforskjeller og som krever en innde-
ling i to grupper, sikan RIl brukes til & sasmmenligne
forskjeller mellom variabler som males pa flere enn to
nivaer. En annen egenskap ved RII er at den tar i
betraktning bade popul asjonsstarrelsen og den relative
starrel sen pa forskjellene mellom gruppene. RIl bereg-
nes ved atrekke en rett linje mellom den kumulative
prosentandelen med en gitt utdanningskategori og
dadeligheten for den gitte utdanningskategorien. Dess
brattere linja er dess starre (eller mindre) blir RIl. Hvis
linja er konstant (verken stiger eller avtar), sder RIl lik
1. Dette skjer hvis dedeligheten er lik i alle de grupper
Vi studerer. Vi ser at RII er voksende over de tre perio-
dene.

2e

3.4 Forskjeller i dedelighet
etter inntekt

Tabell 7, nedre del, viser de forskjellige mal pa ulikhet
etter inntektsfiredeler. Tabellen viser at forskjellenei
dedelighet var klart sterst pa 1990-tallet basert pa
samtlige mal pa ulikhet. Forskjellen mellom 1970 og
1980 var derimot moderat.

Oppsummering:

Forskjellen i dadelighet mellom inntektsgruppene
har gkt betydelig fra 1980 til 1990-tallet. Dette gjel-
der for alle mal pa ulikhet.

Om forskjellene i dadelighet mellom utdannings-
grupper har gkt i den observerte perioden er ikke
entydig og avhengiger av hvilket mal pa ulikhet som
brukes. Dersom vi legger mer vekt pa et mye brukt
ma som Relativ indeks for ulikhet, som tar hensyn
til endringer i gruppenes starrelse over tid, er det
imidlertid gkte forskjeller i dedelighet ogsa etter
utdanningsnivai den observerte perioden.

Dedelighet i 1990-97. Oppfelging etter
inntekt i 1980 081990

Figur 3 og tabell 8 viser dedelighet i perioden 1990-97
for etter inntektsfiredeler i 1980 og 1990 for personene
som var 45-49 ar i 1980 og 55-59i 1990. | at var det i
denne aldersgruppen 89903 menn og 92188 kvinner
med registrering i bade 1980 og 1990. Dette kan
sammenlignes med 97356 menn og 96040 kvinner i
alder 45-49 ar som var registrert pafileni 1980. Altsa
ble 92% av mennene og 96% av kvinnene i alder 45-49
i 1980 ogsa registrert i 1990 som 55-59 aringer.

Vi har med andre ord studert en populasjon og
sammenlignet hvilken betydning en eksponerings-
variabel som inntekt pa 2 forskjellige tidspunkt (i 1980
og 1990) har pa dadeligheten i 1990-97.
Inntektskvartilene er bestemt spesifikt for hvert tids-
punkt (tabell A3). Dataene viser bare en svak sammen-
heng mellom inntekten i 1980 og dedelighet i 1990-97,
mens det derimot er en sterk sammenheng nar inntekten
i 1990 benyttes som eksponeringsmal.

Oppsummering:

Inntekt i 1980 ser ut til & bety lite for dedeligheten
pa 1990-tallet, mens inntektsnivaet i 1990 har stor
betydning for dadelighetsnivaet pa 1990-tallet
(1990-97).
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Figur 3 Dadelighet etter inntekt. 45-59 ar. Oppfalging fra 1990. Personer som var 55-59 &r i 1990 og som var registrert

som 45-49 &r i 1980.

3.5 Justering for regionale forskjel-
ler i inntekt og dedelighet

Fraktiler for justert husholdningsinntekt (i tusen)
for menn 50-54 &r i 1970 og 1990

Bade dedelighet og inntekt varierer med geogréfi i A =%
Norge. Forskjell i inntekt mellom urbane og rurale 1970 By 203 273 35,6
strgk har forandret seg i observasjonsperioden. Land 136 197 26,7
Inntektskvartiler (gitt i tusen kroner) for urbane og 1990 By 9,5 1257 156,0
rurale strek i 1970 og 1990 er vist i tabellen ved siden Land 893 1158 143,6

av. Vi ser at i 1970 var median justert husholdningsinn-
tekt i urbane strgk 38,5% hgyere enni rurale strak,
mens den i 1990 bare var 8,5% hgyere i byer. Dette
medferer at folk palandet (som egentlig har lavere
dedelighet enn de i byer) blir systematisk klassifisert i
en lavere inntektskvartil enn de som bor i byer. Dette

medfgarer at forskjeller i dedelighet etter inntekt er sys-
tematisk underestimert 11970 i forhold til i 1980, ogi 1980
i forhold til i 1990. Dermed overestimerer man vekst i
forskjeller nér man sammenligner malet RIl over tid.

Relative rater for menn og kvinner i aldersgruppen 45-59 ar.
Alle variabler er signifikante pa 0,001 niva med mindre annet er angitt

Menn Kvinner
1970-tallet  1980-tallet 1990-tallet 1970-tallet ~ 1980-tallet 1990-tallet
Rurale kommuner 1 1 1 1 1 1
Urbane kommuner 1,15 111 1,03 * 1,17 111 1,09
Inntektsgruppe 0-24% 1 1 1 1 1 1
Inntektsgruppe 25-49% 0,76 0,84 0,68 0,82 0,82 0,68
Inntektsgruppe 50-74% 0,77 0,80 0,58 0,76 0,82 0,61
Inntektsgruppe 75-100% 0,77 0,79 0,49 0,70 0,73 0,55
Utdanningsgruppe 1 1 1 1 1 1 1
Utdanningsgruppe 2 0,87 0,82 0,78 0,84 0,82 0,80
Utdanningsgruppe 3 0,83 0,66 0,62 0,79 0,68 0,73
Utdanningsgruppe 4 0,66 0,51 0,49 0,85** 0,90** 0,60

*Signifikanssannsynlighet pa 0,04

** |kke signifikant.
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| tabellen paforrige side er det gjort en Poisson-
regresion hvor vi korrigerer for geografiske forskjeller i
inntekt og geografiske forskjeller i dedelighet. Dette er
gjort ved at vi har brukt separate inntektsfraktiler for
urbane og rurale kommuner. Urbane kommuner er defi-
nert som kommunesentralitet niva 3 i 1980 etter SSB
sin standard. Vi har ogsd innfert geografi som en diko-
tom variabel i regresionsanalysen, men dette siste har
minimal betydning for estimering av andre parametre.

Nar man s regner ut Relativ indeks for ulikhet
(RII) i dedelighet basert pa estimatene fra tabellen over,
far vi at vekst fra 1980 til 1990 bare er to tredeler av
hva man finner i de univariate analysene. Til sasmmen-
ligning var RII for variabelen inntekt i 1980 og 1990
henholdsvis 1,5 og 3,9 for menn, og tilsvarende tall for
utdanning var 2,1 og 2,8.

Relativ Index of Inequality (RII)
i dgdelighet for menn og kvinner 45-59 ar

1970-  1980- 1990

tallet  tallet tallet

Inntekt Menn 14 1,4 2,8
Kvinner 1,6 15 2,3

Utdanning Menn 15 2,1 2,2
Kvinner 1,3 1,3 1,7

Oppsummering:

Inntektsforskjellene mellom by og land har blitt min-
dre fra 1970 til 1990. Hvis vi justerer for den for-
skjellige inntektsfordelingen mellom by og land i
hver periode, blir den observerte gkningen i dedelig-
hetsforskjeller redusert noe. Dvs at ca 1/3 av den
observerte gkningen i dedelighetsforskjeller kan til-
skrives en endring i fordeling av husholdningsinntekt
mellom by og land.

3.6 Stratifisering pa
husholdnings-/familiesterrelse

Vér definigon av personlig inntekt er knyttet til antall
medlemmer i husholdningen eller familien. | dette
datamaterialet er dadeligheten til individer som bor i
husholdninger/familier med bare en person (enslige)
50-100% hgyere enn for personer som bor i hus-
holdninger/familier med minst to medlemmer (data
ikke vist). Fratabell 2 rekapituleres at andelen endlige

2

har gkt spesielt sterkt i laveste inntektsfiredel og var
n&dd opp i 40% for menn og 35% for kvinner. Antall
medlemmer i husholdningen/familien er sdledes en for-
styrrende faktor og vi har derfor valgt & gjere analyser
etter inntekt spesifikt for endlige og for andre.

Enpersonhusholdning/-familie

Karakteristika etter inntekt

Tabell 9 viser at antall endlige er tredoblet for menn fra
1970 til 1990, mens det er i underkant av en dobling
for kvinner. Folke- og boligtellingen i 1990 ble bare
gjort pa et utvalg pa 28% av befolkningen. Vi valgte
derfor & bruke familieregisteret som grunnlag for a skille
mellom husholdninger med ulikt antall medlemmer.
Det viser seg at dette kan ha medfert en viss over-
estimering av antall enpersonhusholdninger i 1990 pa
grunn av feilklassifisering av mange samboende som
enpersonhusholdning. Tabell 9 viser at gjennomsnitts-
alderen varierer lite mellom inntektsgruppene. For
menn er gjennomsnittsinntekten i 1970 i gverste inn-
tektskvartil mer enn ti ganger hgyere enn i nederste.
Det er viktig & vagre klar over at inntektsmalet her er
fratrukket skatt og heller ikke inkluderte overferinger
som begge virker inntektsutjevnende. | 1980 og 1990 er
forskjellen mindre enn fem ganger. For kvinner er mgn-
steret tilsvarende.

Personer med null i inntekt havnet per definigon i
nederste firedel. Andelen uten inntekt var starst i 1970
og lavest i 1980. Utdanningen steg med gkende inntekt,
men det klart sterste spranget fant sted mellom 3. og 4.
inntektsfiredel.

Dadelighet etter inntekt

Figur 4 og tabell 10 viser aldersjusterte dedelighetsrater
for henholdsvis menn og kvinner i husholdninger/
familier med bare en person. Dadeligheten er faktisk
hgyerei 1980 enni 1970. Dette gjelder bade menn og
kvinner. For menn var dedeligheten hos den halvparten
med lavest inntekt omtrent uendret mellom 1970 og
1990.

For kvinner hadde den fjerdedelen med lavest inn-
tekt i 1990 hayere dadelighet enn tilsvarende fjerdedel i
1970. For menn er kurvene ganske parallelle, hvilket
betyr at forskjellene malt pa en absolutt skala har
endret seg lite. For kvinner er bildet ganske likt, bort-
sett frai 1970 hvor dadelighetsdifferansen mellom de i
hayeste og laveste inntektsfiredel var noe mindre.
Tabell 11 gir justerte relative risikoer, med laveste fire-
del (0-25%) som referansekategori. Nar det justeres for
alder og utdanning er de relative forskjellene i dedelig-
het sterst mellom gruppen med lavest og hayest inntekt
pa 1990-tallet.
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Figur 4 Totalded etter inntekt, 45-59 ar, enpersonhusholdning/-familie.

Oppsummering:

De enslige gkte sin dedelighet fra 1970 til 1980 og
som gruppe har de hatt en beskjeden nedgang i
dadelighet fra 1970 til 1990.

Dadelighetsforskjellene etter inntekt blant de som
bor i enpersonhusholdninger/-familier har ikke
endret seg vesentlig malt pa absolutt skala. Paen
relativ skala er forskjellene starst i 1990.

Mal paforskjeller i dedelighet etter inntekt

De relative dadelighetsforskjellene blant enslige i laves-
te versus hgyeste inntektsfiredel var sterst i 1990 (tabell
12). Den absolutte differansen derimot var sterst i
1980. Det samme var den tilskrivbare risiko per 100
000. Den tilskrivbarerisiko i prosent var hgyest i 1970
for menn og i 1990 for kvinner, men forskjellene var
moderate. Relativ indeks for ulikhet har gkt over tid.

Oppsummering:

Hvorvidt forskjellene i dedelighet blant enslige
(enpersonhushol dninger/-familier) har gkt over tid
mellom de som har hgyest og lavest inntekt er
avhengig av hvilket mal pa ulikhet som benyttes.
Forskjellene i dedelighet mellom hgyeste og laveste
inntektsgruppe er imidlertid sveat store i hele perio-
den. Det er ogsd verd & merke seg at dadeligheten
ikke er saalig lavere pa 1990-tallet enn pa 1970-tal-
let for enslige.

Bedre helse-starre forskjeller « Rappaort 2002:6 Folkehelseinstituttet

Husholdninger/familier med minst
to personer

Karakteristika etter inntekt
Gjennomsnittsalderen er ganske lik i inntektsgruppene
(tabell 13). Gjennomsnittsinntekten er 4 ganger hayere
i hayeste enni laveste firedel i 1970. 1 1980 er for-
skjellen mindre, 2,2 ganger, mens det i 1990 er en
faktor pa 2,5. Disse tallene er for menn, men gjennom-
snittsinntekten for kvinner er pafallende lik den for
menn i husholdninger med 2 eller flere personer.

Utdanningsnivaet er jevnt gkende med akende inntekt
med det starste spranget mellom 3. og 4. inntektsgruppe.

Det gjennomsnittlige antall personer i husholdning-
en avtok med gkende inntekt i 1970. Nedgangen var
sterst mellom 1. og 2. inntektsgruppe. | 1980 var det
ingen sammenheng mellom inntekt og husholdnings-
starrelse for menn, mens det for kvinner var en svakt
positiv sammenheng. Samme mgnster var tilstede i
1990 mellom inntekt og familiestarrelse, ingen
sammenheng for menn og en positiv sammenheng for
kvinner.

| laveste firedel utgjorde nullinntektsgruppen 6%
0og 8% for henholdsvis menn og kvinner i 1970. |
1980 og 1990 var andelene under 1%.

Oppsummering:

For de som bodde i husholdninger med minst to
personer gkte utdanningsnivaet med inntektsnivaet i
alle periodene. Husholdningsstarrelsen avtok med
gkende inntekt i 1970, mens det var ingen eller en
positiv sammenheng mellom starrelse pa hushold-
ning/familie og inntekt i 1980 og 1990.
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Dadelighet etter inntekt
Dadeligheten avtar med gkende inntekt (figur 5 og
tabell 14). Sammenhengen er svakest i 1980. Kurvene
for 1970 og 1990 er ganske parallelle med en litt brat-
tere kurve for menn i 1990. P4 en relativ skala ser vi
den sterkeste sammenhengen i 1990 (tabell 15). Etter
justering for alder og utdanning synker dadeligheten
med 30% fra laveste til hagyeste inntektsgruppe i 1990.
| 1980 er sammenhengen praktisk talt fraveerende for
menn; samme dedelighet i alle inntektsgruppene bort-
sett fra den nest hgyeste hvor dadeligheten er 10%
lavere, men ogsa dette konfidensintervallet omslutter
1,0.

Sammenligning med figur 4 og tabell 10 viser den
store forskjellen i dadelighet mellom enperson-
husholdninger/-familier og flerpersonhusholdninger/-

familier. 1 1990 var dadeligheten hos menn i enperson-

Oppsummering:

For de som bodde i husholdninger med minst to
personer er sammenhengen mellom inntekt og dede-
lighet svakest i 1980. Pa en absolutt skala er kur-
vene for 1970 og 1990 nag parallelle. Parelativ
skala er forskjellene i dadelighet mellom inntekts-
gruppene starst i 1990. Dadeligheten er imidlertid
totalt sett langt lavere (ca halvparten av dedelighe-
ten) og forskjellene i dedelighet mye mindre etter
inntekt for de som lever i husholdninger med to eller
flere sammenlignet med enpersonhushol dningene.
Dadeligheten til individer som levde i husholdninger
med 2 €eller flere er betydelig redusert fra 1970-tallet
til 1990-tallet.
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husholdninger/-familier mer enn dobbelt sa hay. For
kvinner var forskjellen av samme starrelsesorden i de
to laveste inntektsgruppene, men den var mindre i de to
hayeste, rundt 1,4 ganger hgyere dedelighet for de ens-
lige.

Mal paforskjeller i dedelighet etter inntekt

Tabell 16 gir resultatet for de 5 métene & male ulikhet
pa. For samtlige mal er ulikheten minst i 1980.
Ulikheten er sterst i 1990 bortsett fra for tilskrivbar
risiko per 100 000 for menn. Men forskjellene mellom
1970 og 1990 er moderate.

Oppsummering:

| husholdninger bestdende av to eller flere personer
er forskjellen i dedelighet mellom inntektsgruppene
minst i 1980 og sterst i 1990, men dadelighetsfor-
skjellene mellom de med hayest og lavest inntekt er
sma (sammenliknet med total befolkningen) og
gkningen fra 1970- til 1990-tallet sveart moderat.

Dadeligheten til de som lever i flerpersonhushold-
ninger er generelt lav og det er sma forskjeller i
daedelighet etter inntektsniva sammenlignet med de
endige.

Dadeligheten til enslige var tilnegmet like hgy

pa 1990-tallet som pa 1970-tallet - i motsetning til
dedeligheten til de som levde i flerpersonhus-
holdninger som hadde betydelig lavere dadelighet pa
1990-tallet sammenlignet med 1970-tallet. Gruppen
som var «enslige» har dessuten veart gkende i hele
perioden.
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Figur 5 Totalded etter inntekt, 45-59 ar, minst to personer i husholdning/familie.
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P& 1970- og 1980-tallet synes utdanning a veae et
viktigere ma enn inntektsniva for & predikere forskjeller
i dedelighet i Norge. Pa 1990-tallet ser vi imidlertid at
inntektsnivaet (malt som husholdningsinntekt justert for
husholdningsstarrelse) er blitt en sterkere prognostisk
faktor for dgdelighetsnivaet i adersgruppen 45-59 &r.
Fer vi tar opp om dadelighetsforskjellene har gkt etter
henholdsvis utdannings- og inntektsniva, vil vi kort
oppsummere noen av de sentrale utviklingstrekkene i
det norske samfunnet i den observerte perioden og se
p& sammenhengen mellom de to brukte sosiogkonomis-
ke malene; nemlig inntekt og utdanning og diskutere
hvordan denne sammenhengen ser ut til & ha endret seg
over tid.

Inntektsnivaet i Norge gkte sterkt fra midten av
1970-tallet. Dette hadde til dels sitt opphav i gkte olje-
inntekter og gkte investeringer pa grunn av forventning-
er om framtidige gkninger. Det kom en kraftig vekst i
tjenesteytende naainger og overfaringer samtidig med
en markert oppgang i kvinners yrkesdeltakelse. | hele
perioden fra 1970 har man ogsd investert betydelig i &
heve befolkningens utdannel sesniva (60).

Basert pa vare data er sammenhengen mellom hus-
holdningsinntekt og utdanning blitt noe mindre over tid
for begge kjgnn (korrelasjonskoeffisienten mellom inn-
tekt og utdanning var 0,3 1970, 0,2 1980 og 0,2 i
1990). Avlgnningen pa personbasis til akademikere er
blitt redusert i forhold til andre grupper, men siden det
er en tendenstil at personer med samme utdanning
gifter seg med hverandre og kvinners yrkesdeltakel se
har gétt opp har forskjellene i husholdningsinntekt etter
utdanningsniva veat relativt stabile i felge Statistisk
sentralbyra (60-62). Dessuten utgjorde kapitalinntek-
tene og overfaringer en starre andel av de totale
inntektene i 1990. Vare data viser at inntektsforskjel-
lene var Klart starst pa 1970-tallet, men i fglge Strem
og medarbeidere har forskjellene i inntekt pa lgnnet
arbeid vaat ganske stabile i Norge, mens det har vaat
en starre ulikhet i fordeling av kapitalinntekter pa
1990-tallet (63). Vi antar at inntektsbegrepet som er
brukt fra 1970, som ikke inkluderte inntektsutjevnende
tiltak som skatt og overfaringer, er &rsaken til at vi
finner betydelig starre inntektsforskjeller pa 1970-tallet
i vart datamateriale. Gifte kvinners gkende yrkes-
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aktivitet, en gkning som var spesielt sterk pa 1970-tallet
(62), antas & vaae den viktigste drsaken til at endlige
har fatt darligere levekar (data ikke vist) sammenlignet
med de som levde i flerpersonhusholdninger i 1990
(ogsai 1980) sammenlignet med 1970.

4.1 Utvikling etter
utdanningsniva

Det er kanskje ikke noe entydig svar pa om forskjellene
i dedelighet etter utdanningsniva har gkt i den obser-
verte perioden. Dette vil i safall vaare avhengig av
hvilket mal pa ulikhet som man velger alegge mest
vekt pa. Det gjennomsnittlige utdanningsnivaet har gkt
betydelig i Norge i 1gpet av denne perioden, og det
knytter seg som tidligere nevnt en del problemer til &
sammenligne grupper som har endret seg sa drastisk i
innbyrdes fordeling over tid nér vi benytter mange av
de tradisjonelle malene pa ulikhet. Relativ indeks for
ulikhet er imidlertid et mal som skal ta hensyn til
endringer i gruppenes starrelse over tid. Bruker vi dette
som mal, finner vi en gkning i dedelighetsforskjeller
0gsa etter utdanningsniva. Den observerte gkningen i
dadelighetsforskjeller er omtrent i samme sterrelses-
orden som det rapporteres om fra New Zealand i den
samme perioden (24). Der har man ogsa har brukt
Relativ indeks for ulikhet (RII) til & beskrive utviklingen
i dedelighetsforskjeller.

Utdanning er mye brukt som indikator pa sosio-
gkonomisk status. Utdanningen sier imidlertid ogsa noe
om en persons generelle kunnskapsniva og evne il ata
til seg informasjon bade om helse og sykdom og om
evne til & utnytte de tilgjengelige tjenestene i samfunnet
best mulig. A hagyne utdannelsesnivéet i et samfunn
anses derfor for & vaare en god hel sefremmende strategi
(31,57,58). Tabell 1 viser at gruppen med lavest utdan-
ning, som har skrumpet inn til nesten halv starrelse fra
1970 til 1990, har redusert sin dadelighet lite i perio-
den, mens de avrige gruppene har fatt en betydelig
redusert dedelighet i den samme perioden. Arsakene il
dette kan vaae mange (se kap 1.2). Det har imidlertid
vaat en svaat rask gkning i utdannelsesnivaet i Norge i
en europeisk sammenheng. Vi har i dag et hgyt utdan-
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ningsniva her til lands (55). Som en fglge av dette, kan
det hende at man har fétt en sterre seleksion av mer
ressurssvake/vanskeligstilte eller syke individer til
gruppen med lav utdanning og at dette kan vaae mye
av forklaringen pa hvorfor gruppen med lavest utdan-
ning har fatt redusert sin dedelighet lite i forhold til
befolkningen for gvrig. Kanskje har vi en sterkere
selekgon i Norge enn det man har i mange andre euro-
peiske land pa grunn av det forholdsvis hgye utdannel-
sesnivéet. Det er damulig at denne forholdsvis mindre
gruppen med lav utdanning blir mer marginalisert (har
blitt bade liten, mer ressurssvak og mer maktes gs i
forhold til tidligere og i forhold til hva som er tilfellei
mange andre land). Kanskje faller mange middel-
aldrende med lav utdanning ut av arbeidslivet i et sam-
funn som setter stadig sterre krav til kompetanse og der
tilgangen pa velutdannet arbeidskraft er stor; saalig
blant yngre voksne. Dersom det har skjedd en gkende
marginalisering av de med lav utdanning, vil dette
kunne ha vesentlig innvirkning bade pa deres psykiske
og fysiske helse samt helserelaterte livsstil og dernest
dadelighet (64).

Effekten av & halav utdanning vil trolig variere
bade med det |okale arbeidsmarkedet og det lokale
utdannel sesnivaet og endringstakten i samfunnet. Det er
i safall stor mulighet for at det finnes betydelig regio-
nale variasioner pa hvor mye en faktor som lav utdan-
ning betyr bade for levekar og helse — bade mellom
landene og innen vart eget land. Dersom det er en ster-
re marginalisering av de lavt utdannede i Norge enn i
andre europeiske land, kan dette vaae en forklaring pa
at Mackenbach og medarbeidere fant relativt starre
dadelighetsforskjeller etter utdanningsnivai Norge (og
Sverige) enn for mange andre land i Europa (17).

En rekke norske studier dokumenterer ogsa store
forskjeller i livsstil etter utdanningsnivai Norge (16,
35-37). Det ser ut som det farst og fremst er gruppene
med hgyere utdanning som har tatt til seg informasjo-
nen om helserisiko forbundet med helseskadelig livsstil
som for eksempel rgyking og endret atferd som falge
av dette (65). Forskjellenei rgykevaner mellom utdan-
ningsgruppene har derfor veat gkende de senere arene
(egne upubliserte data). Data fra Helse- og levekars-
undersgkelsen 1998 tyder pa at usunne levevaner er
naa'mere knyttet til utdanningsniva enn til inntektsniva
(personlig inntekt er brukt som inntektsmal i denne
artikkelen) i den norske befolkningen (16), men
alikevel ser vi av vare data at dedelighetsforskjellene
pa 1990-tallet var starre ndr vi inndelte befolkningen
etter inntekt enn etter utdanning. Videre kan man ogsa
merke seg at dadeligheten er hayere i gruppen med
lavest inntekt enn i gruppen med lavest utdanning i alle
de tre observasjonsperiodene.

Disse funnene er det grunn til a studere naamere -
sazlig fordi Norge regnes som et relativt egaliteat sam-
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funn med hgy gjennomsnittlig inntekt. Vi har et godt
utbygget og tilgjengelig offentlig hel setjenestetilbud.
Inntektsnivaet burde derfor ikke bety mer enn
utdanningsnivaet for at man kan gjare seg nytte av
behandlingsapparatet ved sykdom.

4.2 Utvikling etter inntektsniva

Resultatene av vare analyser viser at forskjellene i
dedelighet har gkt betydelig mer nér vi deler befolk-
ningen inn etter inntektsniva enn etter utdanningsniva.
@kningen i dedelighetsforskjeller etter inntektsniva er
saalig stor fra 1980- til 1990-tallet. Dette gjelder bade
for menn og kvinner og for alle mal pa ulikhet.
Forskjellene i dadelighet er ogsa betydelig sterre etter
inntektsniva enn etter utdanningsniva pa 1990-tallet.

Definisonen av inntekt er imidlertid forskjellig i de
tre periodene. Vi kan ikke se bort fra at de tre inntekts-
begrepene sorterer folk forskjellig med tanke pa dede-
lighet. Dette vil i seg selv vage interessant, men
gkende eller minkende forskjeller i dadelighet mellom
inntektsgrupper vil i sifall vaae en falge av definigo-
ner heller enn en falge av endringer i samfunnet.

I nntektsdefinisonene (se side 17) kan gi inntrykk av at
inntekten i 1970 skiller seg fraden i 1980 og 1990.
Inntektsmalene i 1980 og 1990 er i felge Statistisk sen-
tralbyrd ikke vesentlig forskjellige (59,60). Vi finner at
gkningen i dedelighetsforskjeller mellom de med hgay-
est og lavest inntekt var spesielt stor fra 1980-tallet til
1990-tallet. Selv om inntektsmaene i 1980 og 1990 er
relativt like, kan endringer i skattesystemet, inklusive
fradragsmulighetene, ha medfart noe forskjellig range-
ring av personene etter inntekt ndr vi legger de to de-
finigonene til grunn. | denne forbindelse nevnes at
korrelasjonen mellom inntektsfiredel i 1980 og 1990
for de personer som var 45-49 i 1980 og 50-59 i 1990
var 0,25. En stor del av personene som var 45-49 i 1980
skiftet inntektsfiredel. Det var kun en tredel som |4
samme inntektsfiredel i 1980 og 1990. To tredeler
hadde altsa skiftet. Skiftet slo like sterkt begge veier;
33% hadde flyttet til en hayere inntektskategori, og
33% hadde flyttet til en lavere. Vi har bare hatt tilgang
pa data om inntekt for ett &r. Det kan godt tenkes at
inntekt i ett ar ikke er et tilstrekkelig robust mal for en
hushol dnings-/families sosiogkonomiske posison
og/eller materielle levekar, men den sterke sammen-
hengen mellom inntektsnivaet og dedelighetsnivaet i
den pafa@lgende syvarsperioden er sldende.

Det er vanlig a bruke husholdnings- eller familieinn-
tekt for & sammenligne levekéar (60). Husholdnings-
eller familieinntekt er beregnet ved & summere opp inn-
tekten for hver person og dividere pa kvadratroten av
antall medlemmer i husholdningen eller familien.
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Valget bygger pa en begrunnelse hvor to personer pa
gjennomsnitt skulle justeres til samme niva som enkelt-
personer. Vi har ikke funnet noen vitenskapelig doku-
mentasjon pa denne metoden som er anbefalt av
Mackenbach og medarbeidere (54,55). Strem og med-
arbeidere hevder at det ikke finnes noe faglig stette
hverken teoretisk eller empirisk for valg av vekter for &
justere husholdningsinntekt i forhold til antall medlem-
mer i husholdningen og at fordelingsresultatene er fal-
somme for valg av skala (60). Andre metoder kunne
vaat benyttet og et problem er at vi ikke vet hvor sensi-
tive vare funn er overfor andre metoder for beregning
av inntekt. Vi har sett pd hva som ville skjedd hvis vi
hadde benyttet familie-/husholdningsinntekt slik den er
registrert uten & ta hensyn til antall medlemmer.
Mange av malene pa ulikhet endret seg til dels betyde-
lig og giennomgaende ble forskjellen mellom 1980 og
1990 mindre. Imidlertid er det antakelig et faktum at
gifte kvinnersinntog i arbeidslivet sammen med gkte
overfaringer til barnefamiliene har medfert at de mate-
rielle levekéarene har gkt mer for flerpersonhushold-
ninger/-familier enn for enpersonhusholdninger/
-familier (60,62). Resultatene fra de stratifiserte analy-
sene star ogsa fast; den starre dadelighetsforskjellen
mellom inntektsgruppene i 1990 kan delvis tilskrives at
det stadig blir flere endige og at disse bade har lavere
inntekt og heyere degdelighet enn gjennomsnittet. Ogsa
overgang fra & bruke husholdningsstarrelse i 1970 og
1980 til & bruke familiesterrelse i 1990 kan ha virket
inn pa resultatene. Bruk av begrepet familiesterrelse i
1990 synes & kunne overestimere antall enpersonhus-
holdninger i og med at samboere kan vage registrert
som endlige.

P& 1990-tallet finner vi altsd med de nevnte meto-
diske forbehold at det er betydelig starre dedelighets-
forskjeller etter inntekt enn etter utdanning i Norge
(se tabell 7). Utdanningsnivaet har i lgpet av den obser-
verte perioden fra 1970 f&tt noe mindre betydning for
inntektsnivaet og har ogsa blitt en faktor av mindre
prognostisk betydning for dedelighetsnivaet. Det har
som tidligere nevnt vaat en betydelig velstandsgkning i
Norge og de relative forskjellene i inntekt har i felge
Statistisk sentralbyra veat ganske stabile over tid (60),
mens dadelighetsforskjellene mellom inntektsgruppene
har blitt betydelig sterre og er klart starst pa 1990-tallet
etter alle de brukte mal pa ulikhet. Det hevdes at inn-
tekt virker inn pa helsetilstand bade via nasjonal pro-
duktet, inntektsforskjellene i samfunnet generelt samt
nivaet pa den enkeltes inntekt og materielle levekar
spesielt (44-52,66). Men ndr inntektsforskjellene har
vaat relativt stabile og sma sammenlignet med i andre
land i Europa og verden for gvrig, og Norge har et av
verdens hgyeste brutto nasjonal produkt per innbygger
med gode materielle levekar for befolkningen generelt
og med et godt offentlig hel setjenestetilbud som er
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tilgjengelig for ale grupper, er det lite trolig at forskjel-
lene i materielle levekar kan forklare gkningen i de
observerte dadelighetsforskjellene mellom de fire inn-
tektsgruppenene fra 1970-tallet til 1990-tallet.

Dataene i figur 3 og tabell 8 er det ogsa grunn til &
studere neamere. Dette viser at inntektsnivaet i 1980
hadde liten innvirkning pa dedeligheten i 1990-97 mens
inntektsnivaet i 1990 derimot hadde stor betydning for
dadeligheten i 1990-97. Hvis inntekt er riktig malt og
inntektsnivaet var en vesentlig risikofaktor for dedelig-
het i Norge pa 1990-tallet, ville man forvente minst like
store eller starre forskjeller i dadelighet i 1990-97 om
man benyttet inntekt i 1980 i forhold til & bruke inntek-
ten i 1990 som eksponeringsmal. Dedeligheten i Norge
er hovedsakelig knyttet til kroniske sykdommer og man
forventer at det tar relativt lang tid fra en slik ekspone-
ring til ded. Men dersom det er dlik at helsen har sterre
betydning for inntekten enn inntekten har for helsen,
ville man derimot forvente stor grad av samvariasjon
mellom helse (som vi maler som dedelighet) og inntekt
i samme periode, men ikke tilsvarende for tidligere
inntekt. En slik tolkning er godt i samsvar med de
observerte funn i vart datamateriale. Kanskje er inn-
tektsnivaet i det norske samfunn generelt sa godt og det
offentlige tjenestetilbudet spass godt utbygd at inn-
tektsnivaet ikke har s stor betydning for helsen i for-
hold til de andre mulige &rsaksmekanismene som nevnt
i kapittel 1.2. | en artikkel basert pa en analyse av
finske dedelighetsdata blir det hevdet at inntektsvaria-
sionene ikke var noen direkte arsak til variasonene i
dedelighet etter inntektsnivai det finske samfunn pa
1990-tallet (67). Dkt helserelatert selekson (de med
god helse drifter mot hay inntekt og de med darlig
helse drifter mot lav inntekt) er en mulig forklaring pa
ekte dadelighetsforskjeller etter inntektsniva selv om
inntektsforskjellene totalt sett har vaat stabile.
Hensikten med velferdsordninger som er etablert har jo
nettopp vaat a sikre at grupper som blir stdende utenfor
arbeidslivet pa grunn av sykdom opprettholder en rime-
lig inntekt.

Gruppen med lavest inntekt synesimidlertid & ha
fétt redusert sin dedelighet lite fra 1970-77 til 1990-97.
De gvrige *. av befolkningen fikk derimot redusert sin
dadelighet betydelig. Det er viktig & vaare klar over at
det ikke er de samme personene som befinner seg i
lavinntektsgruppen i hver av periodene — noen faller fra
(der eller far gkt inntekt) og andre kommer til. Det er
mange mulige forklaringer pa at de som til enhver tid
tjener minst i samfunnet, ikke har bedret sin helsei takt
med grupper som tjener mer. Arsakene kan til dels
vage relatert til alle de mulige forklaringsmekanismene
som er nevnt i kap 1.2. Vi kan nok finne dokumenta-
sion som stetter at noen av disse som for eksempel gkte
sosiogkonomiske forskjeller i helseskadelig livsstil og
starre ulikhet ogsa pa en uheldig start i livet over tid i
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Norge (31,65). Men dette funnet er ogsa forenlig med
at det er blitt en gkt selekgon av syke individer inn i
lavinntektsgruppene over tid og at lavinntektsgruppen
derfor i sterre grad bestér av syke individer med hgyere
dedelighet i forhold til den gvrige befolkningen nd enn
tidligere. Ogsa et funn som at gruppen med lavest inn-
tekt har hgyere dadelighet enn gruppen med lavest
utdanning er stettende for en slik selekgonshypotese.
En rekke studier bade fra Norge og andre nordiske land
dokumenterer at seleksonen av syke ut av arbeidslivet
har blitt sterkere (1,12-15,25-28,67,68). At sykdom nok
vil medfare lavere arbeidsevne og dermed ogsa lavere
inntekt selv i en velferdsstat er ikke unaturlig.

En nylig publisert studie fra Sverige (15) viser at en
dik helserelatert selekgjon til lavere inntekt kan veare av
relativt stor betydning. Omfanget av en ordning som

f. eks ufgretrygd er betydelig og har veat gkende i
Norge. | 1997 var f. eks om lag en gettedel av befolk-
ningen 50-59 a&r uferetrygdet (69,70). En mer detaljert
analyse painntektskilder vil kunne gi noen flere svar pa
dette sparsmalet.

De endlige er en gruppe med svaat hgy dadelighet
som i gkende grad er blitt selektert inn i gruppen med
lavest justert husholdningsinntekt. Gifte kvinnersinn-
marg i arbeiddivet og dermed en stor overgang fra en-
inntektsfamilier til to-inntektsfamilier for husholdning-
er/familier med 2 eller flere medlemmer samt den store
gkningen av overfaringer til barnefamiliene har vaat
viktige bidrag til at enslige utgjer en stadig sterre andel
av den laveste justerte inntektsfiredelen (60,62). Det er
som tidligere nevnt mulig at vi overestimerer antall ens-
ligei 1990 pa grunn av bruk av registeropplysninger
om familiesterrel se som husholdningsstarrelse. Dette
ble gjort fordi Folke- og boligtellingen i 1990, der
opplysninger om husholdningsstarrelse er hentet inn,
bare besto av et utvalg pa 28% av befolkningen. Vi
valgte derfor & koble dataene til familieregisteret som
eksisterte i 1990 og dette har antakelig medfert at flere
samboende blir definert som enpersonhusholdninger i
1990 enn i 1970 og 1980. Hvis mange samboende
(med lavere dedelighet enn de som er reelt enslige) blir
registrert som endlige, vil vi antakelig operere med en
lavere dadelighet for enslige og for lavinntektsgruppen
enn det som er reelt. Enslige har om lag 50-100%
hgyere dadelighet sammenlignet med de som bor i
husholdninger med to eller flere personer i vart data-
materiale (se figur 4 og 5). Det er ogsa sannsynlig at
endige som faller ut av arbeidslivet pa grunn av darlig
helse lettere havner i lavinntektsgruppen enn gifte pa
grunn av manglende buffer frainntekt til en annen
person i samme husholdning. | Epland sine analyser
faller husholdninger med en forserger der denne mang-
let yrkestilknytning (enslige og enslige forsargere) klart
ut som den sterste risikogruppen for lavest inntekt (63).
En videre analyse av data fra Folke- og boligtellingen i
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2001 vil kunne s mer om utviklingen i ensliges materi-
elle levekdr generelt og de som er syke eller av annen
arsak ikke er tilknyttet yrkeslivet spesielt.

Forskjellene i dedelighet mellom inntektsgruppene
er ogsa betydelig sterre for enslige. Selv om forskjel-
lene i dedelighet har vaat rimelig stabile (men store)
for denne gruppen over den observerte tidsperioden,
bidrar ogsa det faktum at denne gruppen har gkt sa mye
i starrelse til gkte dedelighetsforskjeller etter inntekts-
nivai Norge.

At endligei snitt har darligere helse enn gifte/sam-
boende er kjent bade fra studier i Norge og andre land
(16,71-77). Dette har blant annet vaat forklart bade
med
- selekgjon dvs at det er en viss selekgon av mindre

friske individer til en tilvaaelse som endlig (73,74,77)

- a de som bor alenei snitt har mer psykiske plager og
mer usunne levevaner knyttet for eksempel til tobakk,
kost, mosjon, alkohol etc (16, 71,77-80)

- at ekteskap/samboerskap i seg selv har en protektiv
virkning (73,74,77) — for eksempel ved & gi sosia
stette og virke som en buffer i forbindelse med f.eks
alvorlige livshendel ser.

| Norge er det tidligere vist at enslige har hagyere dede-
lighet — bade generelt og av hjerte- og karsykdom spe-
sielt, hayere forekomst av symptomer pa angst/depre-
sjon, dérligere selvopplevd helse samt hgyere fore-
komst av usunne levevaner som dagligrayking, fysisk
inaktivitet etc enn gifte (16,71,72,77). Mastekaasa sin
doktoravhandling fra 1993 gir stette til at forskjellene i
selvrapportert helse og velbefinnende mellom enslige
og gifte i Norge bade kan forklares med seleksjon og
en protektiv effekt av ekteskap pa helse (77). Han
finner ogsa at det er lite som tyder pa at ensliges sub-
jektive helse har blitt bedre fra 1970-tallet til 1990-tal-
let selv om det & vagre endlig har blitt langt mer vanlig
(77).

Det er imidlertid fortsatt en rekke ubesvarte spars-
mal som: Hvorfor har enslige dérligere helse enn gifte
(og samboende)? Hvilke typer hel seproblemer er de
mest utsatt for? Hvorfor er det sa mange flere endigei
byene enn pa landet og er det mer eller mindre risiko
forbundet med & vaae endlig i byen enn pa landet?
Hvorfor er det sa store forskjeller innen denne grup-
pen? Hvilke faktorer er det som bestemmer om enslige
far store helseproblemer? Hvorfor har ikke de enslige
redusert sin dadelighet like mye som befolkningen
ellers fra 1970-tallet til 1990-tallet? Er det mulig a fore-
bygge helseproblemer hos noen grupper enslige? Her er
det et hav av problemstillinger som burde utforskes
langt grundigere. Sett pa bakgrunn av at gruppen ensli-
ge har gkt sdpass betydelig i sterrelse, er det svaat vik-
tig ut i fra et generelt folkehel seperspektiv a fremskaffe
mer kunnskap om denne gruppens helse og levekar.
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Mye av gkningene i dadelighetsforskjeller etter inn-
tekt som vi finner fra 1970- til 1990-tallet ser med
andre ord ut til & kunne forklares av den gkte seleksion
av enslige med hgy dadelighet inn i lavinnteksgruppen
samt av den store gkningen av denne gruppen som ogsa
har starre dedelighetsforskjeller etter inntekt enn den
avrige befolkningen. Dette fenomenet har vi sa langt
ikke funnet beskrevet i andre land. Vi finner imidlertid
0gsa en viss gkning i dedelighetsforskjeller etter inn-
tekt for de som bor i husholdninger/familier bestdende
av 2 eller flere personer.

| kapittel 3.5 viser vi a noe av de gkte dedelighets-
forskjellene etter inntekt kan forklares av at det har
vagt en inntektsutjevning mellom by og land fra 1970
til 1990. Noe av overdadeligheten i bystrak kan
imidlertid forklares av at det er langt flere enslige med
heyere dadelighet i byene enn pa landet og at gkningen
i andel endige har veat starre i byene enn pa landet.

Det er viktig & huske pa at vi i denne rapporten bare
har presentert funn for aldersgruppen 45-59 ar. Den
store gkningen i dadelighetsforskjeller etter inntekt fra
1980 til 1990 kunne tenkes & vaae et kohort-fenomen
for aldersgruppen som var 45-59 ar i 1990. Ikke
presenterte analyser for aldersgruppen 60-69 ar ser
imidlertid ut til & bekrefte det samme mansteret.

4.3 Konklusjon

Datamaterialet viser at det er blitt starre forskjeller i
dadelighet fra 1970-tallet til 1990-tallet i Norge. De
gkte forskjellene i dedelighet er spesielt uttalt etter inn-
tektsnivai vare data. Det knytter seg imidlertid som
nevnt noe usikkerhet til inntektsméalene som her er
benyttet. Pa 1980-tallet var dedelighetsforskjellene
gjennomgaende noe mindre, men pa 1990-tallet er
forskjellene i dedelighet klart starre nér vi deler be-
folkningen inn etter inntektsniva enn etter utdannings-
niva. Den gkte ulikheten pa 1990-tallet etter inntekt ser
i stor grad ut til & kunne forklares av en gkende selek-
sion av grupper med hgy dedelighet, som for eksempel
endige, inn i lavinntektsgruppen. At endigei sterre
grad havnet i gruppen med lavest justert husholdnings-
inntekt pa 1990-tallet enn pa 1970-tallet, antasi stor
grad a kunne forklares av den store gkningen i gifte
kvinners yrkesdeltakel se fra 1970-tallet og fram til
dags dato.

Hvorfor de som lever i enpersonhusholdninger/
-familier har en hgyere total dadelighet enn andre vil
bli gjenstand for egne analyser, hvor arsaksspesifikk
dedelighet vil sta sentralt. Ogsa ensliges helse og leve-
kér i store byer versus mer spredtbygde strek er en
dimengon av interesse i og med at det av ukjent arsak
har skjedd en starre opphopning av endlige i de sterste
byene. En grundigere analyse av inntektskilder vil dess-
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uten kunne gi svar pa om lavinntektsgruppen ndi sterre
grad enn tidligere bestér av folk som har syke- og/eller
ufaretrygd som viktigste inntektskilde.

Dataene kan imidlertid tyde pa at det ogsa har fore-
gatt en viss gkt selekson av andre grupper med dérlig
helse inn i lavinntektsgruppen; og at det mer var helse-
tilstanden som bestemte inntekten enn omvendt i det
norske samfunn p& 1990-tallet. Ogsa gruppen med
lavest utdanning har fatt redusert sin dgdelighet lite fra
1970-tallet, og deres helse og levekar burde derfor ogsa
vage gjenstand for grundigere analyser.

For a kunne utvikle en effektiv nasional strategi for
aredusere helseforskjellene, er det viktig a kunne
identifisere risikogrupper, risikoomrader og baken-
forliggende arsaker. Alt dette vil std sentralt i det videre
arbeidet.



A overvéke utviklingen av helseforskjeller etter sosio-
gkonomisk status burde i falge Mackenbach (81) veae
et sentralt element i ethvert handlingsprogram for a
redusere helseforskjeller etter sosial klasse. Rutine-
overvaking av sosiogkonomiske forskjeller i helse er
viktig av flere grunner:

+ Hvis man vil holde sosiogkonomiske helseforskjeller
pa den politiske dagsordenen, er det viktig med regel-
messig produksjon av data og publikasjoner om dette
tema.

- Fordi forskjellene endres over tid — blir mindre eller
starre — er det viktig & framskaffe oppdatert infor-
masjon til beslutningstakerne som skal stake ut helse-
politikken i samfunnet.

« En lgpende overvaking gir dessuten beslutnings-
takerne tilbakemelding pa samlet suksess av de strate-
giene og tiltakene som har vaat iverksatt pa popula-
sionsniva. Selv om spesifikke tiltak er blitt evaluert
etter vitenskapelige metoder og funnet effektive, vil
de allikevel kunne vage utilstrekkelige til & pavirke
forskjeller i befolkningen som helhet. Hvis det er en
uttalt malsetning & utjevne de sosiogkonomiske hel-
seforskjellene, er det ogsa viktig med en rutine-
produksion av data som gir samfunnet tilbakemelding
paom man er pariktig spor for a kunne na disse mal-
settingene.

N&r man skal overvake de sosiogkonomiske helsefor-
skjellene over tid, er det i farste omgang naturlig &
velge ut et mindre sett med sentrale helseindikatorer:
indikatorer med god datakvalitet, som er velprgvde og
mye brukt som helsemal bade i Norge og i andre land
0g som lett lar seg koble opp mot sosiogkonomiske
mal.

Imidlertid er mange tiltak og handlingsplaner for a
utjevne helseforskjeller farst og fremst rettet mot &
utjevne forskjeller i faktorer som pavirker helse-
tilstanden; nemlig risikofaktorer/beskyttende faktorer
eller helsetjenester. Det er derfor ofte hensiktsmessig &
overvake den sosiogkonomiske fordelingen av noen
viktige faktorer som virker inn pa helsen i tillegg til
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ulike indikatorer pa helsetilstand. Helsetjenester kan
bade virke inn pa helsen samtidig som forbruket er en
konsekvens av sykdom og tilgjengeligheten av tilbudet.
Det er viktig at noen av de valgte indikatorene er
mer sensitive for endringer pa kortere sikt enn f. eks
dedelighet og forventet levetid, og at noen ogsa kan gi
indikasjoner pa effekt av forebyggende tiltak.
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Tabell 1. Gjennomsnitt og andel etter utdanning hos personer 45-59 ar.

MENN KVINNER
Ungdoms- Videre- Universitet ~ Forskerniva Ungdoms- Videre- Universitet ~ Forskerniva
skole gaende skole gaende
1970
Antall 198277 129663 21805 12222 234983 113411 17127 1334
Gjennomsnitt
Alder (ar) 52 52 51 51 52 52 51 51
Inntekt-husholdning (1000 kr) 35 45 61 81 36 46 59 89
Inntekt-person (1000 kr) 20 25 32 43 20 26 34 53
Husholdningssterrelse (antall) 38 37 38 4,0 34 33 32 32
Andel (%)
01 inntekt 35 08 05 0,4 38 13 0,7 09
En i husholdningen 7,0 50 44 43 6, 8,7 18,2 17,6
1980
Antall 141860 129081 30183 14132 171634 121221 24136 1803
Gjennomsnitt
Alder (ar) 53 52 52 52 53 52 52 52
Inntekt-husholdning (1000 kr) 87 98 111 121 87 99 111 126
Inntekt-person (1000 kr) 49 54 60 64 50 56 62 72
Husholdningsstarrelse (antall) 3,2 34 3,6 3,8 3,0 3,1 3,3 3,2
Andel (%)
0 inntekt 0,2 0,1 0,1 01 01 01 0,2 0,3
Eni husholdningen 12,4 8,2 6,8 6,4 8,5 8,7 13,7 15,5
1990
Antall 98545 146032 45659 22466 118019 144984 43224 4625
Gjennomsnitt
Alder (r) 52 51 51 51 52 51 50 50
Inntekt-familie (1000 kr) 173 203 232 267 173 206 246 264
Inntekt-person (1000 kr) 106 119 133 142 107 123 142 157
Familiestarrelse (antall) 2,7 2,9 31 34 2,6 2,8 31 29
Andel (%)
0iinntekt 1,2 0,6 0,6 0,4 09 05 0,3 05
En i familien 231 16,7 14,6 13,8 15,5 13,7 14,8 20,6
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Tabell 2. Gjennomsnitt og andel etter inntekt hos personer 45-59 ar.

MENN KVINNER
Inntektsfiredel Inntektsfiredel
1 2 3 4 1 2 3 4
1970
Antall 90162 90091 90322 90112 91665 91632 91648 91752
Gjennomsnitt
Alder (ar) 52 51 52 52 52 52 52 52
Inntekt-husholdning (1000 kr) 15 32 44 70 15 32 44 70
Inntekt-person (1000 kr) 9 18 25 40 8 18 25 40
Utdanning (kategorier) 2,4 2,6 2,9 3,6 2,3 2,4 25 2,
Husholdningsstarrelse (antall) 46 3,7 3,5 3,3 3,7 3,3 3,2 3,2
Andel (%)
0i inntekt 85 0 0 0 11,6 0 0 0
Eni husholdningen 8,9 3,7 5,6 6,1 11,3 74 78 5,6
1980
Antall 80299 80189 80312 80184 80674 80796 80575 80669
Gjennomsnitt
Alder (ar) 52 52 52 53 53 52 52 52
Inntekt-husholdning (1000 kr) 55 82 102 140 52 79 102 140
Inntekt-person (1000 kr) Kl 47 58 76 32 47 58 76
Utdanning (kategorier) 2,7 3,0 3,2 3,6 2,4 2,6 2,8 3,0
Husholdningsstarrelse (antall) 3,1 3,3 3,3 3,6 2,7 3,0 3,2 3,5
Andel (%)
0i inntekt 14 0 0 0 0,7 0 0
Eni husholdningen 18,8 12,0 7,6 3,3 19,3 11,3 5,0 1,0
1990
Antall 80948 80798 80815 80854 79791 79643 79829 79717
Gjennomsnitt
Alder (ar) 51 51 51 52 52 51 51 51
Inntekt-familie (1000 kr) 95 168 221 316 92 163 221 31
Inntekt-person (1000 kr) 62 103 129 178 63 104 131 18
Utdanning (kategorier) 3,1 3,4 3,6 41 2,7 3,0 3,1 3,5
Familiestarrelse 2,4 2,9 3,1 3,3 2,2 2,6 2,9 3,3
Andel (%)
0i inntekt 49 0 0 0 34 0 0
En i familien 39,7 20,4 11,0 53 34,9 17,0 6,5 18
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Tabell 3. Totalded etter utdanning, 45-59 ar

MENN KVINNER
Personar Dgde  Per 100 000 Personar Dgde Per 100 000
aldersjustert aldersjustert
1970
Ungdomsskole 1395692 17381 1170 1690275 9861 552
Videregaende 920145 9018 968 818967 3625 444
Universitet 155017 1340 905 123467 473 395
Forskerniva 86925 639 732 9589 40 419
1980
Ungdomsskole 997104 12881 1158 1234406 7156 525
Videregaende 914850 9136 924 874603 3854 419
Universitet 213966 1624 733 173924 584 331
Forskerniva 100333 611 581 12870 57 436
1990
Ungdomsskole 679757 7173 985 828746 4508 509
Videregaende 1018162 7085 709 1022627 3774 379
Universitet 318497 1576 533 304111 909 321
Forskerniva 156028 562 387 32339 74 261

Tabell 4. Relativ risiko (95% konfidensintervall) estimert ved Cox-regresjon, 45-59 ar.

MENN KVINNER
Relativ risiko Relativ risiko
Justert for Justert for
Alder Alder, inntekt, Alder Alder, inntekt
hushold/ hushold/
familiestarrelse familiestarrelse
1970
Ungdomsskole 1,0 1,0 1,0 1,0
Videregaende 0,8 0,9 (0,9-0,9) 0,8 0,9 (0,8-0,9)
Universitet 0,8 0,9 (0,8-0,9) 0,7 0,8 (0,8-0,9)
Forskerniva 0,6 0,8 (0,7-0,8) 0,8 1,1(0,8-1,4)
1980
Ungdomsskole 1,0 1,0 1,0 1,0
Videregaende 08 0,8 (0,8-0,9) 0,8 0,8 (0,8-0,9)
Universitet 0,6 0,7 (0,7-0,7) 0,6 0,7 (0,6-0,8)
Forskerniva 05 0,6 (0,5-0,6) 0,8 0,9(0,7-1,2
1990
Ungdomsskole 1,0 1,0 1,0 1,0
Videregaende 0,7 0,8 (0,8-0,8) 0,8 0,8 (0,8-0,9)
Universitet 0,5 0,7 (0,6-0,7) 0,6 0,8 (0,7-0,8)
Forskerniva 0,4 0,6 (0,5-0,6) 0,5 0,6 (0,5-0,8)
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Tabell 5. Totalded etter inntekt (firedeler), 45-59 ar

MENN KVINNER
Personar Dgde Per 100 000 Personar Dgde Per 100 000
aldersjustert aldersjustert

Inntekt (firedel)

1970
1 (0-25%) 629706 8750 1321 655807 4565 646
2 (25-50%) 639415 6450 994 661159 3281 489
3 (50-75%) 640963 6465 978 661512 3190 474
4 (75-100%) 639217 6507 959 662748 2948 436

1980
1 (0-25%) 560465 7353 1228 577005 3704 578
2 (25-50%) 567221 6018 986 581932 2950 471
3 (50-75%) 568734 5831 934 580981 2782 452
4 (75-100%) 566393 5636 890 581524 2450 397

1990
1 (0-25%) 547204 6427 1206 553988 3578 636
2 (25-50%) 562088 4214 767 560898 2295 408
3 (50-75%) 564735 3520 623 563578 1980 355
4 (75-100%) 564828 2902 492 562685 1724 308

Tabell 6. Relativ risiko (95% konfidensintervall) estimert ved Cox-regresjon. 45-59 ar

MENN KVINNER
Relativ risiko justert for: Relativ risiko justert for
Alder Alder, utdanning og Alder Alder, utdanning og
hushold/familiestarrelse hushold/familiestarrelse
Inntekt (firedel) 1970
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 0,7 0,8 (0,8-0,8) 0,8 0,8 (0,8-0,8)
3 (50-75%) 0,7 0,8 (0,8-0,8) 0,7 0,8 (0,7-0,8)
4 (75-100%) 0,7 0,8 (0,8-0,8) 0,7 0,7 (0,7-0,8)
1980
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 08 0,9 (0,8-0,9) 08 0,9 (0,8-0,9)
3 (50-75%) 08 0,8 (0,8-0,9) 08 0,9 (0,8-0,9)
4 (75-100%) 0,7 0,9 (0,8-0,9) 0,7 0,8 (0,8-0,9)
1990
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 0,6 0,7 (0,7-0,8) 0,6 0,7 (0,7-0,7)
3 (50-75%) 0,5 0,6 (0,6-0,7) 0,6 0,7 (0,6-0,7)
4 (75-100%) 04 0,6 (0,5-0,6) 05 0,6 (0,6-0,7)
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Tabell 7. Forskjellige mal pa ulikhet. 45-59 ar, alle. (Alle beregninger er basert pa aldersjusterte rater).

MENN KVINNER
1970 1980 1990 1970 1980 1990
Utdanning
Relativ risiko 1,6 2,0 2,5 13 1,2 2,0
Risiko differanse per 100 000 438 577 598 133 89 248
Tilskrivbar risiko per 100 000 125 133 108 74 65 56
Tilskrivbar risiko % 12 13 14 15 14 13
Relativ indeks for ulikhet 1,7 2,1 2,8 1,3 15 2,1
Relativ risiko 14 14 25 15 15 2,1
Risiko differanse per 100 000 362 338 714 210 181 328
Tilskrivbar risiko per 100 000 86 73 145 45 35 70
Tilskrivbar risiko % 8 7 19 9 7 16
Relativ indeks for ulikhet 15 15 39 1,7 1,6 2,9
Tabell 8. Dgdelighet i 1990-97. Oppfelging etter inntekt i hhv 1980 og 1990
Personer som var 55-59 ar i 1990 og som var 45-49 ar i 1980
MENN KVINNER
Personar Dade Per 100 000 Personar Dede Per 100 000
aldersjustert aldersjustert

Inntekt (firedel) Basert pa inntekt i 1980
1 (0-25%) 153114 2198 1436 160396 1271 792
2 (25-50%) 153671 1861 1211 161340 1007 624
3 (50-75%) 154605 1914 1238 161532 985 610
4 (75-100%) 153543 1901 1238 161397 1012 627

Basert pa inntekt i 1990
1 (0-25%) 149654 2976 1989 159247 1586 996
2 (25-50%) 154093 1972 1280 161394 1051 651
3 (50-75%) 154964 1662 1073 161877 875 541
4 (75-100%) 156221 1264 809 162148 763 471
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Tabell 9. Gjennomsnitt og andel etter inntekt hos enpersonhusholdning/familie, 45-59 ar.

MENN KVINNER
Inntektsfiredel Inntektsfiredel
1 2 3 4 1 2 3 4
1970
Antall 5457 5475 5407 5437 7361 7350 7321 7315
Gjennomsnitt
Alder (ar) 53 53 52 52 55 54 53 53
Inntekt (1000 kr) 3 15 25 41 4 15 23 35
Utdanning (kategorier) 2,4 2,4 2,5 3,5 2,3 2,4 2,7 3,8
Andel (%)
0i inntekt 35,2 0 0 0 453 0 0 0
1980
Antall 8345 8349 8393 8281 7418 7371 7468 7299
Gjennomsnitt
Alder (ar) 53 53 53 52 54 54 54 54
Inntekt (1000 kr) 14 36 48 64 19 35 45 57
Utdanning (kategorier) 25 2,6 2,7 3,6 24 2,5 29 3,7
Andel (%)
0i inntekt 11,5 0 0 0 52 0 0 0
1990
Antall 15443 15443 15422 15394 12030 11963 12093 11950
Gjennomsnitt
Alder (ar) 51 51 51 51 52 53 52 52
Inntekt (1000 kr) 30 73 99 145 33 70 93 127
Utdanning (kategorier) 2,9 3,0 3,2 40 2,6 2,7 3,1 3,9
Andel (%)
0i inntekt 23,0 0 0 0 18,1 0 0 0
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Tabell 10. Totalded etter inntekt (firedeler). 45-59 ar, enpersonhusholdning/familie

MENN KVINNER
Personar Dgde Per 100 000 Persondr Dgde Per 100 000
aldersjustert aldersjustert
Inntekt (firedel) 1970
1 (0-25%) 37064 791 1966 51861 577 946
2 (25-50%) 37924 656 1620 52599 397 677
3 (50-75%) 37895 531 1336 52730 282 478
4 (75-100%) 38332 455 1147 52682 280 494
1980
1 (0-25%) 54757 1435 2375 51365 659 1176
2 (25-50%) 56186 1320 2176 52375 452 713
3 (50-75%) 58197 969 1540 53412 351 575
4 (75-100%) 56800 884 1421 52210 342 590
1990
1 (0-25%) 99484 1769 1769 81514 919 1072
2 (25-50%) 102936 1877 1808 82834 677 762
3 (50-75%) 105256 1282 1220 84321 422 484
4 (75-100%) 105513 866 822 83743 378 432
Tabell 11. Relativ risiko (95% konfidensintervall) etter inntekt.
45-59 ar, enpersonhusholdning/familie
MENN KVINNER
Relativ risiko justert for: Relativ risiko justert for:
Alder Alder og utdanning Alder Alder og utdanning
Inntekt (firedel) 1970
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 08 0,8 (0,8-0,9) 0,7 0,7 (0,6-0,8)
3 (50-75%) 0,7 0,7 (0,6-0,8) 05 0,5 (0,5-0,6)
4 (75-100%) 0,6 0,6 (0,6-0,7) 05 0,6 (0,5-0,7)
1980
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 09 0,9 (0,8-1,0) 0,7 0,7 (0,6-0,8)
3 (50-75%) 0,7 0,7 (0,6-0,7) 05 0,6 (0,5-0,6)
4 (75-100%) 0,6 0,7 (0,6-0,7) 05 0,6 (0,5-0,7)
1990
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 1,0 1,0 (1,0-1,2) 0,7 0,7 (0,7-0,8)
3 (50-75%) 0,7 0,7 (0,7-0,8) 0,4 0,5 (0,4-0,5)
4 (75-100%) 0,6 0,5 (0,5-0,6) 0,4 0,4 (0,4-0,5)
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Tabell 12. Forskjellige mal pa ulikhet i dgdelighet etter inntekt. 45-59 &r, enpersonhusholdning/familie.

MENN KVINNER

1970 1980 1990 1970 1980 1990
Relativ risiko 1,7 1,7 2,2 1,9 2,0 2,5
Risiko differanse per 100 000 819 954 947 452 586 482
Tilskrivbar risiko per 100 000 150 165 121 99 138 129
Tilskrivbar risiko (%) 10 9 9 15 18 19
Relativ indeks for ulikhet 2,1 2,2 2,9 2,8 3,0 4.6

Bedre helse-starre farskjeller « Rapport 2002:6 Folkehelseinstituttet




1371N1115U185]3U3%|04 9:2002 1Joddey * J3||3/5SJ0) 3JJ015-35|3Y 3Jpag

St

Tabell 13. Gjennomsnitt og andel etter inntekt, 45-59 ar, minst to personer i husholdning/familie

MENN KVINNER
Inntektsfiredel Inntektsfiredel
1 2 3 4 1 2 3 4
1970
Antall 84449 84578 84297 84386 84228 84412 84031 84158
Gjennomsnitt
Alder (ar) 52 51 52 52 52 51 52 52
Inntekt-husholdning (1000 kr) 19 35 47 73 16 33 46 73
Inntekt-person (1000 kr) 10 18 25 40 9 18 25 40
Utdanning (kategorier) 2,4 2,7 29 3,6 2,3 24 25 29
Husholdningsstarrelse 5,0 38 3,6 35 4,0 35 34 33
Andel (%)
0 inntekt 59 0 0 0 81 0 0 0
1980
Antall 71884 71965 71854 71885 73337 73339 73158 73303
Gjennomsnitt
Alder (ar) 52 52 52 53 52 52 52 52
Inntekt-husholdning (1000 kr) 64 89 108 144 59 86 107 143
Inntekt-person (1000 kr) 34 48 59 76 34 49 60 77
Utdanning (kategorier) 2,8 31 33 3,6 24 2,6 2,7 3,0
Husholdningsstarrelse 3,6 3,6 35 37 31 32 33 35
Andel (%)
0 inntekt 0,2 0 0 0 0,2 0 0 0
1990
Antall 65417 65422 65475 65393 67754 67709 67762 67786
Gjennomsnitt
Alder (ar) 51 51 51 52 51 51 51 51
Inntekt-husholdning (1000 kr) 134 198 243 332 122 188 238 331
Inntekt-person (1000 kr) 74 110 136 182 73 11 137 184
Utdanning (kategorier) 32 35 3,7 4.2 2,7 2,9 31 3,6
Familiestgrrelse 33 33 33 34 28 30 31 33
Andel (%)
0 inntekt 0,6 0 0 0 038 0 0 0
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Tabell 14. Totaldgd etter inntekt (firedeler). 45-59 ar, minst to personer i husholdning/familie

MENN KVINNER
Personar Dade Per 100 000 Personar Dade Per 100 000
aldersjustert aldersjustert

Inntekt (firedel) 1970
1 (0-25%) 592020 7686 1246 604016 3855 604
2 (25-50%) 600798 5902 969 609269 2966 486
3 (50-75%) 598601 5913 959 606711 2881 471
4 (75-100%) 598875 6025 946 607963 2675 433

1980
1 (0-25%) 507997 5260 984 526894 2883 507
2 (25-50%) 510465 5005 913 528861 2558 456
3 (50-75%) 510072 4946 881 527871 2440 438
4 (75-100%) 508338 5019 881 528453 2201 394

1990
1 (0-25%) 452088 3486 807 473789 2312 494
2 (25-50%) 457726 2790 625 477867 1791 379
3 (50-75%) 458306 2689 581 478595 1651 351
4 (75-100%) 457544 2304 478 478503 1427 300

Tabell 15. Relativ risiko (95% konfidensintervall) etter inntekt. 45-59 ar,
minst to personer i husholdning/familie

MENN KVINNER
Relativ risiko justert for: Relativ risiko justert for:
Alder Alder og utdanning Alder Alder og utdanning
Inntekt (firedel) 1970
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 08 0,8 (0,8-0,8) 08 0,8 (0,8-0,9)
3 (50-75%) 08 0,8 (0,8-0,8) 08 0,8 (0,8-0,8)
4 (75-100%) 08 0,8 (0,8-0,8) 0,7 0,8 (0,7-0,8)
1980
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 0,9 1,0 (0,9-1,0) 0,9 0,9 (0,9-1,0)
3 (50-75%) 0,9 0,9 (0,9-1,0) 0,9 0,9 (0,9-1,0)
4 (75-100%) 0,9 1,0 (0,9-1,0) 0,8 0,8 (0,8-0,9)
1990
1 (0-25%) 1,0 1,0 1,0 1,0
2 (25-50%) 08 0,8 (0,8-0,8) 08 0,8 (0,7-0,8)
3 (50-75%) 0,7 0,8 (0,7-0,8) 0,7 0,7 (0,7-0,8)
4 (75-100%) 0,6 0,7 (0,6-0,7) 0,6 0,7 (0,6-0,7)
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Tabell 16. Forskjellige mal pa ulikhet etter inntekt. 45-59 ar,
minst to personer i husholdning/familie

MENN KVINNER
1970 1980 1990 1970 1980 1990
Relativ risiko 13 11 17 14 13 1,6
Risiko differanse per 100 000 300 103 329 171 113 194
Tilskrivbar risiko per 100 000 72 23 62 36 20 38
Tilskrivbar risiko (%) 7 3 10 7 4 10
Relativ indeks for ulikhet 14 12 2,0 15 14 19
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Appendix

Tabell Al. Standardpopulasjon

MENN KVINNER
Alder % %
45-49 411 39,7
50-54 31,2 31,3
55-59 21,7 29,0
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Tabell A2. Inntektskvartiler.
Alder 45-59 &r, alle

MENN KVINNER

Alle

1970
25% 14819,41 14491,49
50% 21419,69 21419,69
75% 29350,00 2944486

1980
25% 41453,75 41903,91
50% 52055,66 52750,17
75% 63700,00 64503,23

1990
25% 89100,00 89449,01
50% 116000,00 117096,88
75% 144494,71 146250,00

Enpersonhusholdning/familie

1970
25% 9200,00 10500,00
50% 20900,00 19400,00
75% 29400,00 26500,00
1980
25% 26600,00 27400,00
50% 43500,00 40900,00
75% 52500,00 49300,00
1990
25% 58600,00 57900,00
50% 87100,00 82300,00
75% 111700,00 104000,00

Minst to personer i husholdning/familie

1970
25% 15105,19 14780,17
50% 21496,05 21637,47
75% 29387,13 29733,54
1980
25% 4257473 43274,94
50% 53174,43 54164,38
75% 64756,53 65702,46
1990
25% 97015,05 96994,85
50% 122571,46 123495,22
75% 149835,93 151265,77

Bedre helse-starre farskjeller « Rapport 2002:6 Folkehelseinstituttet



Tabell A3. Inntektskvartiler for personer 55-59 ar i 1990, som ogsa
var registrert i 1980 som 45-49 ar

MENN KVINNER
1980 1990 1980 1990
25% 40250,00 91287,49 42750,00 87256,98
50% 50132,64 118723,23 53101,86 114339,17
75% 61100,00 147856,03 64367,35 143644,75
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