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1. Innledning

God utdanning, hay inntekt og formue er ofte kjennetegn pa folk med god helse. Bade
medisinsk, epidemiologisk og samfunnsvitenskapelig forskning har i en arrekke vist
denne sammenhengen. Mediene er ogsa opptatt av dette og rapporterer stadig om store
forskjeller i dedelighet mellom Oslo @st og Oslo Vest, at det er de med hgy inntekt og
utdanning som gar mest pa tur, at sykefraveer er hgyest hos lavinntektsgrupper osv. Det
snakkes om en sosial gradient i helse hvor de som star lavest pa rangstigen malt ved ulike
sosiogkonomiske indikatorer har darligst helse, se f.eks. Marmot (2004) og Sosial- og
helsedirektoratet (2005). De sosiogkonomiske forskijellene i helse ble satt hgyere pa den
politiske agendaen i Norge gjennom Folkehelsemeldinga (St.meld. nr. 16 (2002-2003)),
og en oppfalging av dette meldingsarbeidet foregar na gjennom utarbeidelsen av en

nasjonal strategi mot sosial ulikhet og helse.

I denne oversikten vil jeg komme inn pa ulike arsaker til at det er en positiv korrelasjon
mellom inntekt og helse og i liten grad referere studier som viser en slik korrelasjon (se
f.eks. Sosial- og helsedirektoratet, 2005, for en slik oversikt). Jeg vil i hovedsak
konsentrere meg om gkonomiske studier, men ogsa andre studier vil bli omtalt.
@konomifaget har veart opptatt av a finne de kausale sammenhengene, dvs. hva som
pavirker hva, framfor a sla fast at det er en korrelasjon. Dette er viktig i utformingen av
politiske virkemidler. En inntektsoverfaring til lavtlennede vil f.eks. ikke ha noen stor
helseeffekt hvis det ikke er noen sterk kausal sammenheng fra inntekt til helse. Metodene
som benyttes av gkonomer bade matematiske modeller og empiriske metoder, gjar det
mulig & prave a skille ut kausale effekter ved at man kan korrigere for andre faktorer som
kan spille inn. Tidligere oversiktsartikler pa dette feltet er Smith (1999), Grasdal (2003)
og Mullahy mfl. (2004). Her vil jeg preve a supplere disse oversiktene ved at jeg
fokuserer litt bredere samtidig som jeg vil referere en del nyere teoretiske og empiriske

arbeider.

Fokuset i den gkonomiske litteraturen har nok vaert mer knyttet til ssammenhengene

mellom utdanning og helse framfor inntekt og helse, og flere studier tyder pa at



utdanning er mer korrelert med helse enn inntekt og arbeid, se Grossman og Kaestner
(1997) og Grossman (2000). Inntektsulikhetene har kanskije ikke veert sa viktige i Norge
da det er et land med relativt sma inntektsforskjeller sammenlignet med andre, selv om
forskjellene har veert gkende de siste 15 arene, og den gkonomiske avkastningen pa
utdanning ikke er like stor som i mange andre land (Hageland, 2002). Likevel ser man
ogsa i Norge klare forskjeller i helse mellom lavinntekts og hgyinntektsgrupper (se f.eks.
Zahl mfl., 2003).

Det blir ofte framhevet tre ulike kausale sammenhenger mellom absolutt inntekt og helse.
Sammenhengene kan ga fra inntekt til helse, fra helse til inntekt, men det kan ogsa veere
bakenforliggende faktorer som pavirker inntekt og helse i samme retning. | kapittel 2 vil
jeg vil ga gjennom disse sammenhengene, mens jeg i kapittel 3 vil se naermere pa
sammenhengene mellom relativ inntekt, inntektsfordeling og helseulikhet. Samfunnets
inntekt vil ogsa spille inn pa helsen, og jeg vil derfor i kapittel 4 referere noen studier
basert pa historiske data omkring nasjonalinntekt, fattigdom og helse. Avslutningsvis vil

jeg kort oppsummere artikkelen.

2. Kausale sammenhenger mellom absolutt inntekt, formue

og helse

Virkningene av hgyere inntekt og formue pa individets helsetilstand
Jeg vil farst fokusere pa den kausale sammenhengen fra inntekt og formue til helse. Det

kan tenkes flere arsaker til at god inntekt kan gi god helse (Absolutt Inntekt Hypotesen).
Hoy inntekt gjer det lettere & kjgpe helsetjenester. Selv om mange helsetjenester er
dekket av folketrygden, blir fremdeles tannbehandling, fysioterapibehandling og en rekke
alternative behandlingstilbud helt eller delvis belastet pasienten selv. Det viser seg ogsa
at det er sosiale skjevheter i bruk av private helsetjenester. Ringard m.fl. (2006) finner
bl.a. at i en studie for Oslo at yngre menn med god helse, hgy utdannelse og hgy inntekt i
stgrre grad enn andre valgte private primarhelsetjenester framfor offentlige. Samtidig
kan inntekt ha en betydning for mulighetene til & skaffe seg et sunt kosthold og

mulighetene for & bruke treningsfasiliteter. Hayinntektsgrupper har ofte mindre



risikofylte jobber enn lavinntektsgrupper og det er kan ogsa vere tilfeller av at
ressurssterke prioriteres i helsevesenet. Eksempler pa dette kan veare nar personer i
ansettelsesforhold far adgang til raskere behandling betalt direkte av folketrygden, og

helseforsikring betalt av arbeidsgiver.

Grossman-modellen

Det finnes relativt fa bidrag innen gkonomisk teori om sammenhengene mellom inntekt
og helse. Det viktigste arbeidet er Grossman (1972) som har blitt standardmodellen nar
det gjelder individenes etterspgrsel etter helse og helsetjenester, hvor ettersparselen etter
helsetjenester er avledet fra ettersparselen etter helse. Grossmanmodellen er en modell
innenfor humankapitaltradisjonen, se f.eks. Becker (1993), hvor helse blir betraktet som
en kapitalbeholdning som kan gkes ved hjelp av investeringer (kjgp av helsetjenester,
medisiner og ved a bruke tid pa helsefremmende aktiviteter), og som naturlig depresieres
med alder. Individet har dermed to budsjettrestriksjoner a forholde seg til; tid og penger.
Det vil gnske & fordele bade tid og penger pa goder og aktiviteter til best mulig nytte for
seg selv over levetiden, og finner dermed sitt optimale helseniva og optimale niva av
konsumgoder. De initiale forskjellene i humankapital gjer imidlertid at individene vil

treffe ulike valg selv nar alt annet er likt.

I modellen er det tre grunner til at individet gnsker god helse. For det fgrste betraktes
helse som et konsumgode i betydningen av at helse eller frisk tid (tid man ikke er syk)
slar positivt ut i individets nyttefunksjon pa samme mate som materielle konsumgoder.
God helse gir hgyere nytte enn darlig helse for et gitt konsumniva. Den andre grunnen til
a ettersparre helse er at helse ogsa kan oppfattes som et investeringsgode. Helsen
bestemmer hvor mye tid man har til radighet bade til markeds- (dvs. arbeid) og ikke-
markedsaktiviteter; darlig helse gir flere sykedager enn god helse. Et individs tidsbudsjett
(tiden som er tilgjengelig) sker med god helse, noe som representerer en pengeverdi.
Dette kan tenkes pa som en avkastning pa investering i helse. Den tredje grunnen til at
individer vil gnske seg god helse er at helsen bestemmer livslengden. En god helse vil

kunne gi et lengre liv enn darlig helse.



Grossman gjar visse forenklinger nar han lgser modellen. Han spesifiserer to ulike
versjoner; investeringsmodellen og konsummodellen, og setter levetiden eksogen, dvs.
den pavirkes ikke av helsebeslutningene. Han rendyrker dermed de to farste grunnene til
a ettersparre helse som nevnt ovenfor. | den rene investeringsmodellen inngar ikke helse
lenger i nyttefunksjonen direkte. Fokuset blir derfor pa helse som et investeringsgode.
Tilsvarende tar ikke konsummodellen hensyn til at god helse gker tilgjengelig tid, slik at
bare de direkte nytteeffektene av helse har betydning for individets valg. | begge
modeller vil optimalt helseniva bestemmes ved en avveining av nytten ved en marginal
gkning i helsebeholdningen mot tilsvarende kostnad. Det er verdt & merke seg at dagens
helsebeholdning vil vaere en funksjon av forhistorien representert ved alle navaerende og
tidligere priser, inntekter, helseatferd samt initial (medfadt) helse og humankapital. En
implikasjon av dette vil vere at gkt inntekt i dag ikke ngdvendigvis vil fa stor betydning

for helsen, spesielt ikke ved hgy alder.

Effekten av endringer i sakalte eksogene variable (dvs. variable som bestemmes utenfor
modellen) som inntekt og formue vil veere noe forskjellig i de to variantene av modellen.
Med inntekt menes her lgnnsinntekt, mens formue er arbeidsfri inntekt. En gkning i
formuen vil ikke endre optimalt helseniva i investeringsmodellen da formuen ikke
pavirker de marginale avveiningene ved a investere i helse; dvs. verken den marginale
nytten eller de marginale kostnadene ved & investere i helse pavirkes av gkt formue.’
Dette resultatet avhenger imidlertid av at individet har arbeidsinntekt. For et individ uten
arbeidsinntekt, vil en gkt formue gi en positiv helseeffekt (se Grossman, 2000). Ehrlich
og Chuma (1990) har utvidet Grossmans opprinnelige modell ved bl.a. & anta stigende
kostnader ved helseinvesteringer samtidig som at levetiden bestemmes i modellen. Pa den
maten far de ogsa tatt hensyn til at helse kan pavirke livslengden. Under disse
antagelsene finner de at gkt formue ogsa vil gke ettersparselen etter helse i

investeringsmodellen.

? Resultatet skyldes at man her optimerer totalbudsjettet, dvs. hvor tidsbudsjettet er satt inn i
pengebudsijettet, og ikke nyttefunksjonen. Maksimering av totalbudsjettet med hensyn pa helseinvesteringer
gir de optimale helseinvesteringene nar helse ikke inngér i nyttefunksjonen.



Mekanismene blir annerledes i konsummodellen. Her vil gkt formue ha en positiv effekt
pa ettersparselen etter helse sa lenge helse er et normalt gode, dvs. at man gnsker mer av
det nar man har mer penger tilgjengelig. Konklusjonen blir derfor at disse to variantene

av modellen trekker i retning av at individer med hgy formue, f.eks. i form av arv, vil ha

en bedre helse enn individer med lav formue.

Effekter av gkt inntekt, noe som tolkes som gkt lgnn i modellen, vil ogsa avhenge av
hvilke motiv man legger til grunn for a ettersparre helse. | investeringsmodellen vil gkt
lgnnsniva gi to ulike insentiver. For det farste vil gkt inntekt gi hayere avkastning av
helse da verdien av tid gker (denne kan brukes bade til arbeid og fritid). Dette argumentet
trekker i retning av hgyere ettersparsel etter helse. Pa den annen side vil det & bruke tid pa
a forbedre helsa si (mosjon, trening og behandling) ha en hgyere alternativverdi. Denne
tiden kunne blitt brukt til a arbeide til en lgnn som er hgyere enn fgr, og modellen
predikerer derfor ikke ngdvendigvis at folk med hgyere inntekt trener eller mosjonerer
mer. Under rimelige forutsetninger vil likevel den farste effekten dominere, og gkt
lgnnsinntekt vil gke ettersparselen etter helse og gi et hayere optimalt helseniva. |
konsummodellen vil imidlertid virkningen vare usikker. Fremdeles vil en lgnnsgkning gi
en hgyere alternativverdi av tid. Ser man bort fra inntektseffekten vil konklusjonen
avhenger av individets avveining mellom tid brukt til helsefremmende tiltak og annet
bruk. Virkningen vil veere positiv hvis bruk av penger har stgrre betydning for helsen enn
bruk av tid.

De tre motivene for a ettersparre helse; helse som konsumgode, investeringsgode og
pavirkning av livslengde, vil gi noe ulike konklusjoner, men det virker rimelig at alle gjer
seg gjeldende samtidig. Alt i alt peker derfor teorien i retning av at bade gkt formue og
gkt inntekt vil gi en bedre helsetilstand. Det finnes flere videreutviklinger av modellen, se
f.eks. Cropper (1977), Wolfe (1985), Jacobson (2000) og Gjerde mfl. (2005), men

hovedkonklusjonene endres ikke.



Empiriske resultater

Det er mange problemer ved a estimere den kausale effekten fra inntekt til helse. Ett av
problemene er at kausaliteten kan ga begge veier, mens et annet problem er at det kan
veere flere individuelle kjennetegn som kan vaere avgjgrende for resultatet, men som er

ukjente for forskerne. Studiene nedenfor har prevd a korrigere for dette pa ulike mater.

Sammenhengen fra formue til helse har blitt testet i flere empiriske studier. Meer mfl.
(2003) bruker amerikanske data for & se pa betydningen av arv. Arv er valgt for &
utelukke mulige virkninger fra helse pa formue, som f.eks. at langvarig sykdom kan teere
pa formuen. De finner en kausal sammenheng fra formue til helse, men at effekten er
ganske liten. I en britisk studie av den eldre befolkningen konkluderer imidlertid
Attanasio og Emmerson (2003) med at formue har en klar betydning for helse og
dagdelighet.

Flere empiriske studier har sett pa den kausale sammenhengen fra inntekt til helse, og de
fleste finner at helsen bedres med gkende inntekt som predikert fra teorien. To studier
som baserer seg pa paneldata og som ikke finner en slik klar ssmmenheng er Adams mfi.
(2003) og Contoyannis mfl. (2004). Sammenhengen stgttes imidlertid av andre studier.
Basert pa amerikanske data finner Ettner (1996) en kausal sammenheng fra inntekt pa
bade mental- og fysisk helse, men ogsa at gkt inntekt gker alkoholkonsumet. Frijters mfl.
(2005) bruker data fra gjenforeningen av Tyskland for & kontrollere for andre effekter.
Dette kan ses pa som et naturlig eksperiment hvor inntekten gker mens andre forhold
holdes konstant. Gjenforeningen resulterte i en stor inntektsoverfering til befolkningen i
@st Tyskland mens helseprogrammene ble gjennomfart omtrent som fgr. Studien
konkluderer med en signifikant positiv effekt av inntektsoverfgringen pa helsa, men
effekten er ikke veldig stor. Lindahl (2005) ser pa lotterigevinster som et eksogent skift
inntekten, og finner ved hjelp av dette en klar positiv sammenheng mellom inntekt og
helse.® En ny studie fra Island (Asgeirsdottir, 2006) finner ogsé en positiv effekt fra
inntekt til helse, men heller ikke her er den stor. Et interessant resultat fra denne studien

¥ Merk at eksogene skift inntekten som lotterigevinster etc. vil betraktes som skift i formue i
Grossmanmodellen da dette ikke er arbeidsinntekt.



er imidlertid at for hgyinntektsgrupper ser det ut til & veere en negativ effekt. Dette leder
0ss inn pa spersmalet om betydningen av inntekt ved ulike inntektsnivaer eller for ulike
inntektsgrupper.

Virkningen av en lgnns- eller formuesgkning vil avhenge av hvor rike individene er pa
forhand. Som vanlig i gkonomisk teori antar Grossmanmodellen at effekten av tid og
penger brukt pa helse vil vere avtagende. Det betyr at den farste krona man bruker pa
helsen vil ha en starre effekt enn den siste, alt annet likt. Individer i rike velferdssamfunn
hvor inntektsfordelingen ikke er alt for skjev, vil dermed ikke fa like stort utbytte pa
helsen av en hgyere inntekt som individer i fattige samfunn. Begrepet terskelverdi eller
grenseverdi har ogsa blitt brukt, og det har blitt argumentert for at det over en viss
grenseverdi ikke har noen betydning a gke inntekten, se f.eks. Elstad (2005). Chapman og
Hariharan (1996) bekrefter det avtagende forholdet empirisk og finner at sammenhengen
mellom inntekt og dedssannsynlighet er starre for fattige enn for rike, noe som kan tyde
pa at inntektsutjevning vil redusere forskjellene i dgdelighet. Ludbrook og Porter (2004)
har imidlertid gjennomgatt flere studier for & se pa helseeffekter av ulike sosiale
statteordninger. | de fleste tilfeller har ikke helseeffektene av ulike tiltak blitt vurdert.
Men de studiene som finnes tyder likevel ikke pa at inntektsoverfaringer som ulike
sosiale tiltak, er et effektivt politikkvirkemiddel for & forbedre helsen for lavere

inntektsgrupper.

Virkningene av helse pa inntekt og formue
Den andre kausale sammenhengen mellom inntekt og helse gar ut pa at god helse farer til

at man far hgyere inntekt. Det kan veere flere grunner til dette. Ut fra tankegangen i
Grossmanmodellen (Grossman, 1972) vil god helse fgre til at man har mer tid tilgjengelig
som kan brukes til inntektsgivende aktiviteter. God helse vil ogsa kunne gjere det enklere
a ta en lang utdanning, og utdanning er ofte korrelert med inntekt selv om sammenhengen
ikke er like klar i Norge som i andre land. Effekten kan forsterkes ved at god helse gjer
det lettere & arbeide ved siden av studiene og pa den maten blir man mindre avhengig av
lan. Grossman (2003) foreslar at god helse gir et insentiv til & ta hgyere utdanning da det
gker sannsynligheten for & leve lenge og dermed for flere forventede levear hvor man kan

innkassere avkastningen av utdanningen. Er man fagdt med god helse vil man derfor



kunne fa et gkonomisk fortrinn. Klare eksempler vil veere alvorlige medfadte psykiske og
fysiske plager som svekker mulighetene pa arbeidsmarkedet, og dermed til a skaffe seg

en god inntekt.*

Det vil ogsa vaere sammenhenger fra helse til formue, se Smith (1999). Endringer i helsen
som f.eks. en kronisk sykdom, kan pavirke sparingen pa flere mater. For det farste vil det
kunne medfare starre medisinske utgifter, eller andre utgifter som transport, ombygging
av hjemmet osv. Det vil ogsa kunne pavirke arbeidstiloudet ved at man ikke er i stand til
a jobbe s& mye. Husholdningens inntekt kan ogsa pavirkes av ektefelles inntekt som
enten kan kompensere ved a arbeide mer, eller redusere sitt arbeidstilbud for a yte
omsorg for sin syke ektefelle. Konsummgnsteret vil ogsa kunne endres. Sykdom kan
redusere nytten av konsum noe som kan gke spareraten, eller man kan tenke seg at man
kompenserer for darlig helse ved a konsumere mer. Til slutt vil den som blir kronisk syk
kunne nedjustere sine forventede levear. Dette kan fgre til at man vil redusere sin sparing

for framtiden, f.eks. i form av pensjonsforsikringer.

Kverndokk og Kittelsen (2004) bruker en utvidet Grossman-modell for a studere de ulike
sammenhengene mellom inntekt, utdanning og helse, hvor individenes valg av utdanning
0gsa bestemmes innen modellen. | denne teorimodellen antas det at helse vil ha en
direkte positiv innvirkning bade pa utdanning og lgnnsnivaet av grunner nevnt ovenfor.
Modellen predikerer at individer som er fgdt med god helse vil fa bedre helse og hagyere
inntekt gjennom livet, men vil kunne bruke mindre tid pA mosjon da avkastningen av
bedre helse ikke er like hgy som hvis man er fadt med et lavere helseniva.> Tiden brukt
pa skolearbeid vil ogsa kunne bli mindre da utdanning ikke vil gi en like stor
helseavkastning for individer som har god helse fra far. Modellen viser ogsa at
konklusjonene vil kunne avhenge av hvor sterke de ulike sammenhengene er. Ved a

endre pa antagelsene om sammenhengene mellom helse og utdanning vil man kunne fa

* Det er en diskusjon bl.a. mellom medisinere og samfunnsvitere hvorvidt genene har betydning for sosial
ulikhet, hvor medisinere kan se ut til & tro mer pa en slik sammenheng enn samfunnsvitere. Et bidrag som
fokuserer pa betydningen av gener er Ridley (2000).

® P4 den annen side finner modellen at individer som er fadt med hgy formue (arv) vil vaere mer tilbgylige
til & bruke mer tid pd mosjon enn de med lav formue da mer formue reduserer insentivet til & arbeide og til
4 investere i utdanning. Dette reduserer alternativkostnaden ved & bruke tid p& mosjon og fritid.



ulike konklusjoner av god initial helse pa utdanningsniva og tid brukt til utdanning, men

uansett vil god initial helse gi hgyere inntekt i modellen.

Det finnes flere empiriske studier som forsgker a estimere sammenhengen fra helse til
inntekt. Case m.fl. (2005) bruker britiske data og viser at nar man kontrollerer for
foreldrenes inntekt, utdanning og sosiale klasse, vil barn som har darlig helse, definert
ved flere ulike indikatorer, ha signifikant darligere utdannelsesniva, darligere helse og
lavere sosiogkonomisk status som voksne, bl.a. i form av yrkesaktivitet. En indikator pa
initial helse kan vare fadselsvekt.® I gkonomiske studier brukes denne indikatoren ofte
sammen med tvillingdata for & korrigere for effekten av gener og sosiogkonomiske
faktorer. Almond mfl. (2005) bruker amerikanske data og konkluderer med at de
kortsiktige effektene av lav fadselsvekt er sma, mens Behrman og Rosenzweig (2004)
finner klare negative langsiktige effekter av lav fadselsvekt pa bl.a. utdanning og
lgnnsniva, ogsa dette pa amerikanske data. | en ny studie basert pa norske data finner
Black m.fl. (2005a) at de som har lav fadselsvekt gjar det signifikant darligere bade pa
kort sikt (degdsraten ved ett ar) og lang sikt i form av bl.a. utdanningsniva og inntekt. En
epidemiologisk studie som ogsa er basert pa norske data er Kristensen (2004). Denne
bekrefter resultatet, og viser at lav fadselsvekt reduserer sannsynligheten for a veere i
arbeid som 29-aringer. De empiriske studiene ser derfor ut til & veere i samsvar med de
teoretiske prediksjonene som gar i retning av at de som er fgdt med darlig helse vil kunne
fa darligere helse og lavere inntekt over livslgpet enn de som er fgdt med god helse.
Denne sammenhengen kan veare sterkere enn det som tidligere har veert hevdet i f.eks.
Elstad (2005).

Faktorer som kan gi bade god helse og hgy inntekt
Den tredje forklaringen pa sammenhengen mellom inntekt og helse er at det kan vare

faktorer som pavirker begge utfallene i samme retning. Man kan vare fadt med visse
egenskaper som pavirker ens valg bade nar det gjelder helse og nar det gjelder valg av
utdanning og andre inntektsskapende valg, eller man kan ha hatt traumatiske

barndomsopplevelser som kan pavirke mulighetene for god helse og framtidig inntekt.

® Fadselsvekt kan vare et mal pa vekst og utvikling av hjernen og sentralnervesystemet i fosterlivet.
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En slik egenskap kan veere verdsetting av natiden i forhold til framtiden. Individer som
verdsetter natiden mye mer enn framtiden vil veere mindre tilbgyelige til & investere i
helse, utdanning og Kkarriere enn individer som er mer framtidsorienterte. Slike
prediksjoner fglger fra Grossmanmodellen og er bekrefter empirisk bl.a. i Barsky mfl.
(1997).

Selvkontroll vil ogsa virke i denne retning. Et av de farste viktige bidragene innen
gkonomi pa dette feltet var Thaler og Shefrin (1981). Mange helseproblemer er relaterte
til individenes manglende evne til & planlegge for framtiden, og ikke minst a kunne holde
seg til de planene som er lagt. Fedme ville kanskje ikke veert et like viktig sosialt problem
om det ikke var for selvkontrollproblemer. Mange overvektige har forsgkt & ga ned i vekt,
men har oppdaget at dette krever en stor grad av selvkontroll, noe de ikke klarer &
oppfylle. Problemer med fedme er mer utbredt hos lavinntektsgrupper og lavt utdannede
enn hos hgyinntektsgrupper og hgyt utdannede, se f.eks. Sanz-de-Galdeano (2005).
Fedme i seg selv reduserer helsen og dermed ogsa mulighetene i arbeidsmarkedet, men
en alternativ forklaring kan vere at det er den samme mekanismen som bade farer til
fedme og lavt utdannings og inntektsniva, nemlig manglende selvkontroll. Manglende
selvkontroll fgrer til at man heller ikke vil holde seg til utdannings- og karriereplaner.
Teorien om laert hjelpelgshet (learned helplessness, se Seligman, 1975) peker pa at
manglende suksess i selvkontroll pa ett felt farer til redusert tro pa selvkontroll generelt.
Studier rundt selvkontrollproblemer er voksende innen gkonomifaget og anvendes ogsa
pa en rekke andre helserelaterte felt som f.eks. konsum av avhengighetsskapende goder
og seksualatferd, men ogsa sparing og forberedelser for pensjonsalderen (se f.eks.
O'Donoghue og Rabin, 1999).

Bade fedme, rgyking, alkohol og flere andre problemstillinger som kan knyttes opp mot
selvkontroll kommer under kategorien livsstilsproblemer. I Norge som i andre land vi
sammenligner oss med, er det slik at livsstilen varierer for ulike sosiogkonomiske
grupper. Folk med hgy utdanning og ogsa hgy inntekt, gar mer pa tur, trener mer, spiser

sunnere og ragyker mindre enn andre (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Disse
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forskjellene i livsstil forsterker helseforskjellene mellom lavinntekts- og
hgyinntektsgrupper. Mens selvkontroll kan veere et av svarene pa hvorfor det er ulikheter
i livsstil, kan det ogsa veere andre forklaringer. Strukturelle restriksjoner slike som lav
inntekt kan vare en forklaring, men husholdningenes andel av budsjettet som gar til mat i
har falt mye de siste tidrene (SSB, 2006), sa dette kan neppe utgjgre mye av forklaringen.
En annen forklaring kan veere signalisering. Folk gnsker en viss identitet, og en mate a
signalisere sin identitet kan vere gjennom konsum, se f.eks. Brekke og Howarth (2002).
Rulletobakk vil nok veere mer etterspurt av en som gnsker seg en identitet som
industriarbeider enn en som gnsker a signalisere at hun er bedriftsleder. Til slutt har ogsa
sosial kapital, definert som f.eks. nettverk eller naere kontakter, ogsa veert trukket fram
som et element bak helseatferd (Folland, 2006). Ideen er at man tar feerre risikoer med
eget liv og helse hvis man fgler seg verdsatt av andre eller at ens eget liv har betydning

for andre.

Et spgrsmal som reiser seg i forbindelse med verdsetting av framtiden og selvkontroll er
om dette vil veere sosialt tilleert og ikke ngdvendigvis medfadte egenskaper. Foreldrenes
sosiale klasse eller status vil kunne ha betydning for barnas holdninger og preferanser.
Webley og Nyhus (2006) finner f.eks. at foreldre har en klar betydning for barns
framtidsrettede atferd. Pa den maten vil medfedt sosial status gjennom miljget man
vokser opp i, veere en faktor som har betydning for framtidige muligheter og valg nar det
gjelder helse og inntekt. Sosial status nedarves i generasjoner, selv i velferdssamfunn som
de skandinaviske. I en mye omtalt studie viser Jantti m.fl. (2005) at det fremdeles er slik
at fedrenes inntekt er bestemmende for barnas framtidige inntekt. Den sosiale mobilitet
mellom generasjoner er likevel starre i Norden enn i USA og Storbritannia, spesielt for
den laveste inntektsgruppen. Pa den annen side finner Black m.fl. (2005b) at det i Norge
ikke er noen klar kausal sammenheng mellom foreldre og barns utdanningsniva, med
unntak av en viss sammenheng fra mor til sgnn, men det vil likevel kunne vare en sterk
positiv korrelasjon pga. arv, miljg, etc. Slike korrelasjoner er bekreftet av en britisk studie
(Burgess m.fl, 2004) som forsgker & finne sammenhengen mellom familieinntekt og

barns helse. Den konkluderer med at barn fra fattige husholdninger har darligere helse,
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men at den direkte betydningen av inntekt er liten. Av stagrre betydning er mors egen

helse og hendelser tidligere i hennes liv.

3. Sammenhenger mellom relativ inntekt, inntektsulikhet og
helse

Grossmanmodellen sa pa sammenhengen mellom absolutt inntekt og helse (Absolutt
Inntekt Hypotesen - AIH). En prediksjon fra Grossmanmodellen er at et velferdssystem
som utjevner inntekter og beskatter formue vil ha mindre helseulikheter enn mer
klassedelte samfunn, alt annet likt. En annen prediksjon er at gjennomsnittshelsen er
hayest hvis inntekten er likt fordelt i befolkningen. En ulik fordeling av inntekten vil
redusere gjennomsnittshelsen. Arsaken til dette er, som nevnt over, at effekten av penger
brukt pa helse vil vaere avtagende. La oss tenke oss et tilfelle hvor det er to identiske
individer. Hvis begge har lik inntekt vil de ogsa ha lik helsetilstand. Tar vi en krone fra
den ene og gir til den andre, vil den som far mer penger fa bedre helse, men gkningen

tilsvarer ikke fallet i helse hos den som far mindre (Wildman, 2001).

En svakhet ved Grossmanmodellen er at individene ikke bryr seg om andre mennesker
nar de tar sine valg. Individet opptrer som en homo economicus ved at andre menneskers
valg eller posisjon heller ikke har betydning for dets beslutninger, helsetilstand eller
nytteniva. Andre individers inntekt vil imidlertid kunne ha betydning for ens helse. Det
kan tenkes flere tilfeller. Relativ Inntekts Hypotesen (RIH) gar ut pa at relativ ulikhet har
en negativ pavirkning pa individenes helse, og at dette har stgrre betydning enn absolutt
inntekt for helsen i industrialiserte (eller hgyinntekts-) land (Wildman, 2001, se ogsa
Rodgers, 1979, for en tidlig studie som la grunnlaget for denne hypotesen). Tankegangen
er at man befinner seg pa et hgyt inntektsniva slik at inntektsendringer ikke vil ha serlig
helsemessig betydning. Men status representert ved relativ inntekt har betydning da lav
status skaper stress, noe som har en negativ helsevirkning (Marmot, 2004). For en gitt
absolutt inntekt vil da helsetilstanden bli lavere jo bedre inntekt andre rundt deg (som du
sammenligner deg med) har. Her kan man tenke seg flere muligheter. En mulighet er at

kun helsen til de med lav relativ inntekt endres negativt, mens de med hgy relativ inntekt
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ikke far noe helsepaslag. Den andre muligheten er at i tillegg til negative helsevirkninger
av lav status, vil hgy status gi helsemessige gunstige virkninger. | det farste tilfellet, vil
inntektsulikhet skape et fall i gjennomsnittshelsen under RIH utover det som skjer under
AlH. Mens det i det andre tilfellet ikke er klart hvordan gjennomsnittshelsen endres.
Effektene av inntektsomfordeling pa helsa vil imidlertid bli starre under RIH enn under
AlH. Merk at AIH og RIH ikke trenger & vaere konkurrerende hypoteser, begge kan
gjelde samtidig.

En forutsetning for at RIH skal ha betydning er at inntekt er indikasjon, bade for en selv
og andre, pa at man har lykkes med sitt liv. Dette vil i starre grad vaere tilfelle i samfunn
der alle har like muligheter enn i samfunn der inntekt bare er noe man "arver". Dette kan
peke i retning av at relativ inntekt kan ha starre betydning i velferdsstater med

forholdsvis lik inntektsfordeling enn i mer klassedelte samfunn. Det er mye verre a gjare

det darlig nar bade man selv og andre vet at man hadde alle muligheter til & gjgre det bra.

Tilsvarende konklusjoner vil fglge av Deaton (1999). Deaton setter opp en teoretisk
modell som kan forklare hvorfor helseulikhet avhenger av inntektsulikhet bade innen
referansegruppen og mellom gruppene. Han antar at helsen til et individ er avhengig av
dets inntekt relatert til inntekten i en referansegruppe, definert ved gjennomsnittet i denne
gruppen. Det er kun status innenfor referansegruppen som har betydning for individets
helse. Antar vi at gjennomsnittsinntekten i referansegruppen ikke er kjent, kan det vises
at individets forventede helse gitt at man observerer inntektsnivaet, faktisk avhenger av
bade spredningen i inntekt innenfor referansegruppen og spredningen av inntekt pa tvers
av referansegruppene. Intuisjonen bak dette er som fglger. Vi kan observere individuell
inntekt, men ikke referansegruppen. Hvis det er liten inntektsulikhet innen
referansegruppene, men det er stor inntektsforskjell mellom gruppene, vil et individs
inntekt gi oss lite informasjon, og hagy inntekt er i liten grad korrelert med hgy status. Er
det stor spredning innen gruppene, men liten spredning pa tvers, vil individets inntekt gi
oss mye informasjon. | dette tilfellet vil hgy inntekt gi hgy forventet helse. P& denne
maten vil den forventede helsen for gitt inntekt avhenge bade av spredningen innen

referansegruppen og spredningen pa tvers av referansegrupper. Dette betyr at helningen
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pa den “sosiale gradienten” avhenger av graden av ulikhet innen referansegruppene i
forhold til graden av ulikhet pa tvers av referansegruppene. Et eksempel kan vere
skandinaviske land. De er forholdsvis egaliteere, og det vil ikke ngdvendigvis vare stor
spredning pa tvers av referansegruppene som det kan veere i mer klassedelte samfunn.
Absolutt inntekt kan derfor gi mer informasjon om status i skandinaviske land enn i

klassedelte, og den sosiale gradienten kan bli brattere.

Mens inntektsulikhet er forholdsvis lett a8 male, er det store problemer & male helse. | en
populasjon brukes ofte forventet levetid som et slikt mal, men dette er ikke like brukbart
pa individniva. Her bruker man derimot ofte selvrapportert helse. En annen
problemstilling er hvordan ulikhet defineres. Blant gkonomer er det nok mest vanlig & se
pa fordelingen av helse i befolkningen, se f.eks. Grasdal (2003) for en gjennomgang av
ulikhetsmal, mens man blant andre faggrupper ofte ser pa en fordeling blant ulike
sosiogkonomiske grupper definert ved inntekt, yrke eller utdanning (se f.eks. Zahl mfl.,
2003).

Er helseulikhet alltid et onde? Mange som aksepterer inntektsulikhet som et ngdvendig
onde, vil ikke ngdvendigvis akseptere helseulikhet. Men det kan likevel tenkes at en
gkning i helseulikhet ikke vil bli betraktet som negativt. Et eksempel pa dette er ny
informasjon om skadene ved a rayke som ikke har fatt like store gjennomslag i alle
samfunnslag (Deaton, 1999). Mens de med hgy utdanning i stgrre grad har redusert sin
rayking har reduksjonen ikke skjedd i like stor grad blant lavt utdannede grupper. Dette
kan ha skapt starre helseulikheter, men de fleste vil nok likevel ikke mene at denne
informasjonen burde blitt holdt tilbake selv om den gkte ulikhetene. Gjennomsnittshelsen

i befolkningen har tross alt blitt bedre pa grunn av dette.

Betydningen av status og psykososialt stress
Som nevnt over tar RIH utgangspunkt i at status skaper stress noe som igjen gir en

negativ helsevirkning. Betydningen av status har fatt gkt fokus de siste arene, blant annet
som fglge av studiene til den anerkjente epidemiologen Sir Michael Marmot. Han er kjent
for sine omfattende studier av ansatte i sentraladministrasjonen i London (Whitehall-

studiene). Gjennom 30 ar har han studert helsen til de ansatte i et meget veldefinert
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hierarki og finner voldsomme helseforskjeller mellom de ulike sosiale klassene. |1 2004
publiserte han boken "The status syndrom", der han viser at helseforskjellene mellom
ulike statusgrupper i vestlige land bare i begrenset grad kan forklares med tradisjonelle
faktorer som tilgang til materielle ressurser (inntekt), tilgang til helsetjenester, livsstil
(reyking, mosjon etc.) og genetikk. Marmot hevder at helseforskjellene i industrialiserte
land primeert har en sosialpsykologisk forklaring som knytter seg til at folk i lavere
sosiale lag har manglende sosiale nettverk og stattesystemer. De har begrenset kontroll
over sin egen hverdag og de mangler muligheten til & delta i det offentlige liv. Dette farer
igjen til sosialt stress som bidrar til svekket helse langs naermest alle dimensjoner.
Dermed retter han samtidig en sterk kritikk mot dagens medisinske fokus pa
biomedisinske og farmakologiske forklaringer bak helseproblemer. Det er ikke
fysiologien det er noe feil med, det er individenes sosiale status i seg selv som bestemmer

deres helse.

Marmot viser at dette bildet bare blir tydeligere med tiden. Selv om gkt velstand i vestlige
land gjennom de seneste tiar har bidratt til bedre helse i alle sosiale lag, blir det stadig
mer gunstig a tilhgre de gvre sosiale lag, da forbedringene i helse searlig har kommet
blant disse. Den sosiale gradienten har blitt brattere. Deaton (1999) nevner noen
forklaringer pa dette som at tilfeller av hjertesykdommer blant hgyt utdannede har falt,
samtidig som avkastningen av utdanning har blitt stgrre slik at inntektsforskjellene

mellom hgyt- og lavt utdannede er starre enn far.

Hvorfor har sosial status betydning for helse? Eriksen og Ursin (2002) tar utgangspunkt i
kognitiv stressteori for & forklare hvordan helseulikheter utvikles. Gjentatte erfaringer av
ikke & mestre sosiale krav farer til hjelpelgshet eller haplgshet, og dette henger igjen
sammen med utvikling av en usunn livsstil. Sosialt miljg og utdannelse bidrar til a skille
mellom dem som opplever mestring og dem som ikke gjar det. | engelskspraklig litteratur
brukes begrepet allostatic load” (se f.eks. Smith, 1999). Dette er en betegnelse for det
kumulative stresset som kroppen utsettes for. Den er i stand til & takle en del press, men
gjentatt stress over en lengre periode gjar det vanskelig for kroppen a ga tilbake til

normalsituasjonen. Empiriske studier basert pa kognitiv dissonansteori (se f.eks.
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Festinger, 1962 og Akerlof og Dickens, 1982) statter opp under tilsvarende mgnstre.
Denne teorien tilsier at personer som ikke oppnar forventet resultat gjennom sine
handlinger, gjerne sgker forklaringer som ligger utenfor deres egen kontroll. Dersom
muligheten for slike alternative forklaringer fjernes, opplever individene betydelig

psyKkisk stress, gjerne over en lang tidshorisont.

Det er pavist at lav sosial status kan gi opphav til en rekke stressrelaterte sykdommer som
hjerte- og karrelaterte lidelser og hodepine (Hagen, 2003). En studie av apers atferd viser
at de som star lavt pa den sosiale rangstigen har betydelig starre sykelighet enn andre
individer (Sapolski, 1993). Sen (1993) finner at sannsynligheten for a bli 40 er hgyere i
Kerala i India enn i Harlem, New York. Dette til tross for at gjennomsnittinntekten og
kvaliteten pa helsetjenester er betydelig hayere i Harlem. Deler av forklaringen kan vare
at Harlem er sveert fattig relativt til omgivelsene, og at innbyggerne har lavere lokal status
enn tilfellet er i Kerala, og at dette gir malbare virkninger pa dedeligheten. Det er altsa

god grunn til & tro at sosial status og helse er nzrt knyttet sammen.

Betydningen av sosial kapital: Wilkinson-hypotesen
RIH danner ogsa grunnlaget for Wilkinson-hypotesen har veert mye diskutert i litteraturen

de siste 10 arene. Wilkinson (1996) paviste positiv korrelasjon mellom inntektsfordeling
og forventet levealder i ni industrialiserte land, og fant at gjennomsnittelig dedelighet
ikke er relatert til gjennomsnittlig inntekt, men til inntektsforskjeller. Egaliteere land som
Norge og Sverige har to til tre ar hayere forventet levealder enn land som USA,
Storbritannia og Vest Tyskland. Wilkinson hevdet at graden av gkonomisk ulikhet i et
samfunn har innvirkning pa helsen i alle samfunnslag. For samme gjennomsnittlige
inntektsniva, vil folkehelsen vare darligere der det er starst skjevhet i fordelingen av
inntekt. Dette stemmer med AIH og ogsa under RIH under forutsetningene som diskutert
over, men i tillegg hevder Wilkinson at sosial ulikhet over et visst niva vil fare til
omgivelser preget av mistillit, manglende respekt for andre og hgyt aggresjonsniva; den
sosiale kapitalen i samfunnet vil ga ned. Dette vil virke negativt inn pa helsen til alle,
bade hgytlgnnede og lavtlgnnede. Inntektsulikhet skaper et hgyt stressniva i samfunnet
via psykososiale mekanismer. Sammen med gkt vold og kriminalitet vil dette pavirke

helsen i alle samfunnslag negativt. Dette har ogsa blitt kalt inntektsulikhetshypotesen
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(IUH), hvor ulikhet blir sett pa som et fellesonde som pavirker alle innbyggene i
samfunnet negativt. Et eksempel pa dette kan kanskje veere situasjonen i Sgr Afrika i dag.
En implikasjon av hypotesen er derfor at ogsa de rike vil fa bedre helse av et mer

egaliteert samfunn (se ogsa Smith, 1999 og Westin, 2005).

Hypotesen har skapt mye debatt og det har veert flere empiriske studier som forsgker a
teste den. | hovedsak har studier pa aggregerte data, slike som Wilkinson (1996), funnet
en positiv korrelasjon mellom inntektsulikhet og helse. Et problem med testing av
hypotesen er at bruk av aggregerte data gjar det vanskelig a skille ut effekten av AlIH pa
resultatene (Gravelle 1998 og Wildman m.fl, 2003). Aggregerte data kan derfor gi
korrelasjon selv om RIH ikke gjelder. Studier pa individdata finner som regel ikke en
positiv sammenheng fra inntektsulikhet til helse. Jennifer Mellor og Jeffrey Milyo har
f.eks. publisert flere arbeider hvor de ikke finner empirisk stette for at inntektsulikhet
pavirker helsen. I Mellor og Milyo (2002) har de brukt individdata fra USA hvor de
korrigerer for regionale forskjeller mellom statene. De finner da ingen statte for at
inntektsulikhet pavirker helsen, verken i befolkningen generelt eller for de fattige.
Konklusjonene pa individdata har fert til at flere mener at hypotesen er feilslatt
(Mackenbach, 2002).

En ny norsk studie som har forsgkt a teste den ved hjelp av individdata (registerdata), er
Elstad mfl. (2005). De finner at dgdeligheten i Norge pa 1990-tallet var hgyere i omrader
med skjev inntektsfordeling. Dette gjaldt imidlertid hovedsakelig personer med lavere

utdanning.

Andre effekter pa helse av relative inntektsforskjeller
Det & veere fattig i et rikt strgk kan gi negative statuseffekter som beskrevet over. Men det

kan ogsa veere andre mekanismer som kan spille inn og som ikke ngdvendigvis er
negative. Hvis prisene pa lokalt produserte varer eller tjenester pavirkes av ettersparselen,
kan f.eks. prisene pa helsetjenester vare lavere i omrader med lav inntekt enn med hgy
inntekt. For et individ vil det derfor veare gunstig a bo i et lavinntektsomrade. Pa den
annen side, hvis kostnadene er fallende med produksjonen, kan prisene bli lavere i

hgyinntektsomrader. En alternativ teori kan veere at i omrader med hgy inntekt vil
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tilbudet av offentlige goder vare bedre, noe som farer til hayere helse i omradet. Pa den
annen side, hgyinntektsomrader stemmer tradisjonelt konservativt, noe som kan gi et
lavere tilbud av offentlige goder, og en med lav inntekt som flytter til et
hgyinntektsomrade kan komme darligere ut. I tillegg til dette kan det & bo i et
lavinntektsomrade vere helseskadelig pga. f.eks. mer forurensning, vold etc. Miller og
Paxson (2006) har sett pa betydningen for helsen for svarte amerikanere av a ha relativt
rike naboer, for gitt inntekt. De finner ikke hold for at dedeligheten pavirkes negativt av
dette. Tvert i mot finner de at det & ha rike naboer redusere dgdeligheten. Det a vaere
relativt fattig slar dermed ikke ut i gkt dgdelighet.

Vil helseulikhetene pavirkes av gkonomisk vekst?
Vil en gkning i samfunnets inntekt som pavirker alle samfunnslag fere til mindre

helseulikhet? I en teoretisk eksersis viser Contoyannis og Forster (1999) at hvis
individuell helse er gkende i inntekt, men betinget av en annen faktor som helseatferd, vil
en proporsjonal inntektsvekst gi en gkning i gjennomsnittshelse, men ikke ngdvendigvis
gi mindre helseulikheter. Konklusjonen avhenger av hvordan sammenhengene mellom
helse og absolutt inntekt modelleres.” Gir inntektsveksten en starre ulikhet i helse vil den
derfor ikke ngdvendigvis gke velferden i samfunnet. Wildman (2003) kommer fram til
lignende konklusjon selv under andre antagelser. Han papeker at mens AlH gir at
helseulikheten vil bli mindre for en proporsjonal inntektsvekst da lavinntektsgrupper vil
fa stgrre helsegevinster av inntektsgkningen enn hgyinntektsgrupper, kan helseulikhetene
bli starre under RIH da relativ inntekt far starre betydning for helsen nar inntektsnivaet
blir hgyere.

Internasjonale sammenligninger
Hva sier gkonomisk teori om sammenhengene mellom inntektsulikheter og helseulikheter

pa tvers av land? Basert pa AIH vil land som har en egalitzr inntektsfordeling ha mindre
helseforskjeller enn land med mer ulik inntektsfordeling, alt annet likt. Den samme
konklusjonen vil man fa basert pa RIH, selv om helseulikhetene mellom de rikeste og
fattigste her vil bli starre. Tror man pa RIH vil imidlertid referansegruppene ha betydning

for helseulikhetene. Starrelsene pa disse gruppene kan da spille en rolle. F.eks. kan det

" Det vil avhenge av elastisiteten av forventet helse mhp. inntekt.
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tenkes at store referansegrupper gir starre helseulikheter da det kan bli en starre forskjell
mellom inntekten til de lavest lgnnede og gjennomsnittsinntekten jo starre
referansegruppen er. Dette kan gi starre helseulikheter i egaliteere samfunn enn i mer
klassedelte samfunn, da det kan tenkes at man i klassedelte samfunn sammenligner seg
med sin klasse, mens et slikt sammenligningsgrunnlag ikke er like aktuelt i mer egalitere
samfunn. Et annet poeng som kan komme inn her er inntektsspredningen mellom
referansegruppene. Som nevnt under drgftingen av Deaton (1999), kan absolutt inntekt
assosieres mer direkte med status hvis det er liten forskjell pa de ulike referansegruppene.
Dette kan trekke i retning av at det kan veaere en stgrre sammenheng mellom inntekt og
helse i mer egaliteere samfunn enn i klassedelte, selv om inntektsulikhetene pa
individniva ikke ngdvendigvis er forskjellige. Til slutt, kan den gkonomiske utviklingen
0gsa ha betydning. Basert pa konklusjonene til Contoyannis og Forster (1999) og
Wildman (2003) referert over, kan land som har opplevd en relativt hgy inntektsvekst ha

starre helseforskjeller enn land pa et lavere gjennomsnittsinntektsniva, alt annet likt.

Det finnes flere internasjonale sammenligninger av sammenhengen mellom
inntektsulikhet og helseulikhet, se ogsa Grasdal (2003). Studier som baserer seg pa
aggregerte data, finner som regel at land med starre sosiogkonomiske forskjeller ogsa har
starre helseforskjeller, ofte malt ved dadelighet eller forventet levealder. Wilkinson
(1996) som tidligere referert, faller innenfor denne tradisjonen. Studier som baserer seg
pa individdata far imidlertid ikke like entydige konklusjoner. En tidlig studie var van
Doorslaer m.fl (1997). De finner at det er inntektsrelaterte ulikheter i selvrapportert helse
i alle de 9 landene de studerer. USA og Storbritannia som har stor grad av inntektsulikhet
har ogsa vesentlig starre helseulikhet enn de andre, mens Sverige og @st Tyskland hadde
lav inntektsulikhet og helseulikhet. Dette star i en viss kontrast til Mackenbach m.fl.
(1997) som i en omfattende studie av sammenhengen mellom sosial ulikhet og
helseforskjeller i en rekke europeiske land, fant at forskjellene i dadelighet sa vel som
sykelighet mellom ulike sosiogkonomiske grupper i Norge og Sverige er blant de stgrste i
Europa. En nyere studie er van Doorslaer og Koolman (2004). Dataene er hentet fra EUs
husholdsundersgkelse, og de har et langt rikere datamateriale enn tidligere studier. De

finner fremdeles en positiv sammenheng mellom inntektsulikhet og helseulikhet, men
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sammenhengen er mindre entydig enn resultatene fra tidligere analyser, bl.a. kommer
Danmark ut som et land med stor helseulikhet. Inntektsulikheten synes ikke a vere en
viktig drivkraft bak de observerte ulikhetene i helse. Norge er ikke inkludert i studien,
men Grasdal (2003) gjer noen beregninger basert pa SSBs levekarsundersgkelse og den
samme metoden som van Doorslaer og Koolman (2004). Hun finner at Norge vil plassere
seg midt pa treet ssmmenlignet med andre europeiske land nar det gjelder helseulikhet,
selv om vi sammen med de andre nordiske landene er blant dem med lavest
inntektsulikhet. Basert pa disse studiene ser det ut til at land med mindre grad av
sosiogkonomiske ulikheter, som de nordiske landene, ikke ngdvendigvis har mindre
forskjeller i helse.

4. Helse og skonomisk utvikling

Vesten har opplevd en stor gkonomisk utvikling gjennom de siste 100-150 ar.
Sykdomsbildet har ogsa endret seg mye. For hundre ar siden dade hvert tiende barn far
det var fylt aret. De stor “folkesykdommene” var infeksjoner, epidemier, sult og
fattigdom. Med velstanden kom sivilisasjonssykdommene som kreft, hjertesykdommer,
lungesykdommer og diabetes. | dag ser vi at lidelser forarsaket av overvekt, fysisk
passivitet og mistrivsel gker. Depresjoner og kroniske smertetilstander blir etter hvert like

viktige helseproblemer som hjertesykdom i var del av verden.

Det finnes flere studier basert pa historiske data som viser sammenhengen mellom
utvikling i samfunnets inntekt og folkehelsa. Fattigdom i oppveksten pavirker forholdene
og mulighetene senere i livet. Levekarene, og spesielt tilfarsel av ernzring, gjennom
fostertiden, har stor betydning for utsiktene til & ha god helse gjennom livet. Men ogsa
andre effekter som trangboddhet, darlig drikkevann kan ha stor betydning for
helseutfallene seinere i livet. Clay og Troesken (2006) viser hvordan fattigdom har hatt
betydning for utviklingen av helsen i forrige arhundres USA. Van den Berg m.fl. (2006a)
har gjort en tilsvarende studie for Nederland hvor de paviser store konsekvenser for
dgdeligheten for barn som er fgdt i gkonomiske nedgangstider. I van den Berg m.fl.

(2006b) gar de lenger tilbake viser hvordan matpriser og gkonomiske svingninger
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pavirket dgdeligheten i Nederland pa 1800-tallet. En konklusjon er at de gkonomiske
betingelsene under oppveksten har stor betydning for levealderen. Men ogsa andre
helseindikatorer pavirkes. En studie av Japan (Bassino, 2006) konkluderer med at hgyden

har blitt pavirket av inntektsforskjeller under oppveksten.

@konomisk vekst kan ogsa gi andre virkninger pa helsen. Luftforurensning og trafikkaer

vil f.eks. kunne gke med gkonomisk vekst og gi negative helseeffekter (Ruhm, 2006).

Helseutviklingen har ogsa bidratt til den gkonomiske veksten. Nordhaus (2002) viser at
helseforbedringene har veert en hovedgrunn til den gkonomiske veksten i USA i det 20.
arhundrede. Korrigerer man for helseforbedringene, vil ogsa velferdsgkningen vere

betraktelig hgyere enn det nasjonalregnskapstall gir uttrykk for.

5. Konklusjoner

Jeg har i denne artikkelen pravd a gi en oversikt over ssmmenhengene mellom inntekt og
helse pa den ene siden og inntektsulikheter og helseulikheter pa den andre siden. Disse
temaene er hgyt pa den politiske agendaen i de fleste vestlige land, og som min oversikt

viser, er dette ogsa temaer som i stor grad opptar forskere inne gkonomi.

En konklusjon er at selv om det er klar korrelasjon mellom absolutt helse og inntekt, er
det ikke ngdvendigvis sterke kausale sammenhenger. Spesielt gjelder dette
sammenhengene fra inntekt og formue til helse. Det kan se ut som det er en sterkere
sammenheng fra barns helse til inntekt og senere helseutfall, noe som bl.a. viser
betydningen av god oppfalging av gravide og barn. Dette kan ogsa tyde pa at mange av
de sosiale forskjellene vi ser i helse og inntekt kan skyldes at sosiale ulikheter overfares
fra foreldre til barn, selv i et forholdsvis egaliteert samfunn som det norske. Med andre
ord kan det veere faktorene som pavirker helse og inntekt i samme retning som har starst
betydning. Om det er tilfellet vil man ikke ngdvendigvis finne klare kausale

sammenhenger mellom helse og inntekt. I s fall er det ikke ngdvendigvis enkle
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politikktiltak som skal til for & redusere helseforskjellene, men et bredt spekter av tiltak

for sosial utjevning og integrering.

Selv om mange studier av individdata ikke finner noen klar ssmmenheng fra relativ
inntekt til helse, utelukker det ikke at status har betydning for helsen. Det at man
sammenligner seg med en referansegruppe og ikke ngdvendigvis med hele befolkningen
vil komplisere bildet, og kan veere en arsak til at den kausale sammenhengen kan veere
svak. En utilsiktet negativ virkning av velferdsstaten kan veere at referansegruppene blir
starre. Alle har i prinsippet like muligheter, noe som kan fare til at en som ikke lykkes i
liten grad vil ha andre & skylde pa. Mulighetene for alle til a ta en utdannelse kan ogsa gi
en viss grad av seleksjon slik at det er de ressurssterke som kommer seg opp. Dette kan
forsterke de sosiogkonomiske helseforskjellene. Disse forholdene kan fare til at absolutt

inntekt kan gi et godt mal pa status.

Det er fremdeles mange ubesvarte spgrsmal nar det gjelder saimmenhengene mellom
inntekt, inntektsulikhet og helse. Treffsikkerheten av politikktiltak er avhengig av god
bakgrunnsdokumentasjon, noe som gjar det ngdvendig med forskningsinnsats innen dette

feltet ogsa i arene framover.
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