


Jan Erik Kristiansen og Jørgen Ouren

Fornavn i Norge
Navnemoter og motenavn
"Navnet skjemmer ingen" heter det. Likevel legger vi mye arbeid og
overveielse i å finne et passende navn. Navnevalg er for de fleste
foreldre en prosess hvor mange ulike hensyn og forhold spiller inn.

Med i hvert fall ca. 1 000 nokså vanlige fornavn å velge mellom, skulle
man tro at det var nok navn til alle. Likevel blir det samlede resultatet
av navnevalg en klar konsentrasjon om et forholdsvis lite antall navn:
Hvert år velger foreldrene til omtrent halvparten av barna blant de
samme 50 mest brukte navnene.

Statistisk sentralbyrå er en institusjon som teller — også
navn. Helt siden statistikken over fornavn først ble
presentert i 1992, har forfatterne mottatt et uttall
henvendelser angående navn, navnemoter og

motenavn. Denne boken gir svar på mange av
disse spørsmålene. Her finner leseren informa-
sjon om hvordan og hvorfor navnemoter skapes
og endres, oversikter over de vanligste for-
navnene, navnetoppen på landsbasis og
fylkesvis, et eget kapittel om dobbeltnavn,

ulike skrivemåter, sjeldne navn osv.

Forfatterne — Jan Erik Kristiansen og
Jørgen Ouren — er ansatt i Statistisk
sentralbyrå.

Boken utgis av forlaget
Ad Notam Gyldendal og
kan kjøpes i bokhandelen.

ISBN-82-417-0945-5
Pris kr 188,-



Samfunnsspeilet 3/98

Irmhold

Makta og fakta
Dag Ellingsen

Ikke-vestlige innvandreres helse: Ikke flere syke,
men når de først blir syke...
Svein Blom og Jorun Ramm

Kan misfornøyde pasienter gi oss bedre
helsetjenester?
Jon Erik Finn vold

Kommunale ielse- og omsorgstjenester:
Er statistikken tilpasset bru<erne?
Harald Tonseth

De fattige er få, men unge
Asbjørn Johannessen

Smakebiter fra Sosialt utsyn 1998
	

39

Hvordan har vi det egentlig?
	

47
Morten Ryen

Sarnfuransspeilet
Nr. 3/1998 - 12. årgang

Redaksjon: Johan-Kristian -Fonder (ansv. red.), Dag Ellingsen (dae@ssb.no) (red.), Mads Ivar Kirkeberg,
Ragni Hege Kitterød, Berit Otnes, Hilde Rudlang, Harald Tonseth.
edigering: Liv Hansen, Solfod Michaelsen, Anne Skarateppen, Åshild Vestaberg.

Design omslag/maler: Enzo Finger Design.
Trykk:' Lobo Grafisk. Priser: Pr. år kr 280,- (institusjoner), kr 190,- (private). Enkeltnr. kr 50,-.
internett: Utdrag fra Samfunnsspeilet publiseres elektronisk på Internett.
Web adresse: http://wwvv.ssb.no
ISSN 0801-7603. ISBN 82-537-4549-4.

Artikler i tidsskriftet kan ikke uten videre tas som uttrykk for Statistisk sentralbyrås oppfatning.

Ved bruk av stoff fra tidsskriftet, oppgi kilde: Samfunnsspeilet/Statistisk sentralbyrå.

OrnMagsfoto: Svein Erik Dahl/Samfoto.
illustrasjonsfoto: S. 2 og 4: Svein Erik Dahl/Samfoto. S. 25: Finn-Arne Johannessen/Samfoto.
S. 37: Peter Kjellerås/Mira/Samfoto.



Byråprofilen	 Samfunnsspeilet 3/98

Makta

Det begynte med at
jeg så Kjartan
Flogstad i heisen.

Dag Ellingsen

Kort CV: Kjartan Flogstad
1944 Født i Sauda
1977 Gjennombrudd med romanen "Dalen Portland", fikk Nordisk

rads litteraturpris
1980 Romanen "Fyr og flamme"
1983 Romanen "U3"
1986 "Det 7. klima", roman
1991 "Kniven pa strupen", roman
1994 "Fimbul", roman
1998 Kommer med ny roman til høsten

I tillegg har han skrevet en rekke essaysamlinger, en reiseskildring,
biografi mm.
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Han stod sammen med Espen
Soobye. Espen er forfatter og byrå-
ansatt, så da har vel de to noe å
snakke om, tenkte jeg.

Så så jeg forfatter Fløgstad på bib-
lioteket vårt. Mellom utskremte
skoleungdommer og trauste byrå-
krater med skjegg, sandaler og ru-
tete skjorter, satt den feterte forfat-
teren og bladde i noe som så gam-
melt ut. Og det kunne jeg på en
måte skjønne: SSBs bibliotek har
mye å by på, ikke minst god service.
Forfatter Fløgstad er også kjent for
å fylle sine romaner med faktisk
kunnskap, ikke rart han hadde
glede av våre tall.

Men det var da han plutselig duk-
ket opp på vår e-postliste at jeg
skjønte det: Det fyrrige forfatterfyr-
verkeriet stod på samme lønnings-
liste som meg og 915 andre byrå-
krater. På et lite kontor høyt oppe i
etasjene i den stilrene, men litt grå,
Kongens gate 6, sitter en av Norges
mest forførende fortellere. Han har
fått penger for a forhøre og forføre
oss i SSB med et essay om oss selv
når vi nå snart kan feire 125 år.
Arbeidstittel: "Makta og fakta".

Telle og fortelle, tall og tale
- Da jeg fikk denne jobben, snakket
vi om noe jeg skriver om i boka
"Det 7. klima". Der er det en disku-
sjon om det merkverdige forholdet
mellom ordene telle og fortelle og
tall og tale. Likheten går igjen på
norsk og tysk, og på flere romanske
språk. Jeg formulerte det muntlig
som et forsett: La den tellende
makt bli konfrontert med den for-

tellende makt. Eller la både den tel-
lende og fortellende makt bli brukt
på samme emne. Se om fortelling,
dikt og statistikk har noe å tilføye
hverandre i samme arbeid.

Fløgstad sier han har det svært fritt
i Byrået. For ett år siden skrev han
under en kontrakt om å skrive et
essay i tilknytning til historisk sta-
tistikk, stort mer presist er ikke
mandatet. Essayet må han levere i
år 2000, slik at vi kan bruke det når
vi feirer 125-årsjubileum i 2001.

Flogstad spør som ingen
annen
Det siste året har han arbeidet med
å presisere temaet sitt, og med å
spørre om statistikk som interesse-
rer ham for hans prosjekt.
- Jeg arbeider med å formulere kla-
re bestillinger av statistiske oppga-
ver. Bestillingene blir ofte nye, jeg
spør ikke alltid om det som SSB har
talt tidligere.

- Hva er det du spør om?
- Jeg vet ikke hvor mystisk jeg skal
være, men jeg kan si at det er tema-
er fra befolkningsstatistikken som
det ikke bare har vært å kjøre ut fra
ferdige databaser. I dette arbeidet
er jeg også opptatt av å se dagen i
dag i forhold til andre tidspunkter,
andre årstall. Målet er å beskrive
samfunnsendringer.

- Kommer du noe nærmere forholdet
mellom makta og fakta?
- Jeg forsøker å. vurdere kritisk det
Byrået har talt og ikke talt innenfor
historisk statistikk. Da tenker jeg i
forhold til det jeg finner av ferdig

materiale og hva som ikke finnes.
Selv om Byrået har en selvstendig
stilling i forhold til Finansdeparte-
mentet og Norges Bank, så er det
vel riktig å si at det har noe av den
samme kulturen og tenkemåten
som har preget "jerntriangelet".
Triangelet som består av Byrået,
Finansdepartementet og Sosialøko-
nomisk institutt på Blindern. Det er
interessant for en frittsvevende for-
fatter som meg å gå dette etter i
sømmene. Noen generalkritikk er
ikke mulig, men jeg kan prøve re-
sultatene av denne tenkemåten
innen et visst felt, det kan jeg.

- Holder arbeidshypotesen din forelø-
pig? Er det noe forhold mellom mak-
ta og fakta?
- Ja, på den måten at de enkelte
ting jeg har spurt om, det er det in-
gen andre som har spurt om, eller
gitt statistiske svar på. Men når jeg
spør er velviljen stor, det er ikke
vanskelig å få det fram.

Byråmaskinens
ugjennomtrengelighet
- Jeg har ikke hatt kontor før, unn-
tatt hjemmekontor. Det har også
vært et motiv: Å se et stort statlig
byråkrati innenfra.

- Ja, hva har du sett?
- Det er nesten like ugjennomsiktig
på nært hold som utenfra. Noen har
sagt om postmoderne virksomhet at
maskinene der er mer ugjennom-
trengelige enn maskinene i den in-
dustrielle produksjonen. Datamas-
kinene røper intet av hemmelighe-
tene bak skallet sitt. Slik som data-
maskinene har vel statsinstitusjone-
ne sett ut: Du må trykke på de rette
knappene for å få noe ut, og det er
ikke lett.

- Men du ser jo medarbeiderne, og
kanskje noen spor av deres kultur?
- Det er ikke lett, slik det er organi-
sert uten kontorlandskap, det er
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privatisert i arbeidssituasjonen. Det
er ikke nødvendig for mitt arbeid å
være i kontakt med andre. Jeg tror
det er mulig å jobbe lenge her som
nokså frittsvevende atomer.

- Har du sett byråkulturens grundig-
het, forbeholdene, fotnotene?
- Jeg har sett det mer i form av et
regelverk, for eksempel brev-
disiplin. Det er betryggende.

Forfatteren er enig med intervjue-
ren i at det er en del av kulturen å
drive feilsøking: Lete etter feilene,
kanskje litt på bekostning av gleden
over det som er bra. Men så nikker
vi med hodene våre og er enige om
at det også er veldig betryggende.

Foreløpig har ikke Fløgstad funnet
noen inspirasjon til seinere romaner
i SSB. Men han kan ikke love at vi
ikke dukker opp i romaner og som
romanskikkelser:
- Det ligger litt i det ugjennomtren-
gelige som ikke gjør det så enkelt
for meg. Slik diktning krever også
ofte avstand, det er vanskelig å be-
skrive det du står midt oppe i. Men
jeg kan ikke utelukke at det kom-
mer noe herfra når jeg får det litt
på avstand.

- Hva mener du om språket i SSB?
- Det har jeg ikke lagt merke til. Jeg
har ikke sett noen eksempler på
"byråkratitis" som har skremt meg.
Jeg er glad i presist språk. I mange
bøker jeg har sett og lest har forfat-
teren gjort stoffet festlig og under-
holdende, der jeg heller ville sett en
presis og tørr tekst som holder seg
til fakta. Vi ser det særlig i bastard-
sjangere som dokumentarromaner,
det er ytterst vanskelig både mo-
ralsk og litterært. Jeg er jo egentlig
realist, jeg har en kort fortid på
NTH.

Flukten til Sør-Amerika
I kontrakten mellom SSB og Kjartan
Fløgstad står det også at han skal få
hjelp til sitt arbeid med å analysere
den norske utvandringen til Sør-
Amerika, et prosjekt der Universi-
tetsforlaget skal ha et manus i mai
neste år. Her har Fløgstad hatt nyt-
te av biblioteket og arkivet i SSB:

- For Argentina har dere statistiske
årbøker helt tilbake til slutten av
forrige århundre, vidunderlige bø-
ker med fargeplansjer. Jeg håper å
kunne gjengi noe av dette i boka.

Fløgstads første brev som byråan-
satt gikk til det statistiske sentralby-

rået i Argentina, med detaljerte
spørsmål om norsk innvandring dit.
Den norske innvandringen til Sør-
Amerika er beskjeden, særlig sett i
forhold til den store utvandringen
til Nord-Amerika.

- Men denne migrasjonen har fore-
gått lenge og er full av dramatiske
og tragiske historier. Den første
nordmannen jeg har funnet gikk i
land i Buenos Aires i 1605. Det dra-
matiske ser vi tydelig hos Nasjonal
Samlings medlemmer som reiste til
Sør-Amerika. De flyktet fra feng-
selsstraff eller utstøting i Norge,
men mange opplevde utstøting og
isolasjon også i sitt nye hjemland.
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Ikke bare NS-utvandrerne flyktet fra
krise og utstøting, for mange emi-
granter var Sør-Amerika det "radi-
kalt andre". Det er de som har gått
vill, kommet på kant, tatt feil. Så
har de prøvd å finne noe annet,
men det har ikke vært lett.

- Vil denne boka inneholde fiksjon?
- Nei det blir verken logn eller for-
bannet dikt, men et forsøk på å gi
en systematisk framstilling av norsk
utvandring til det latinske Amerika.
Jeg har brukt historisk metode,
men klarer vel ikke helt å skjule at

jeg er skjønnlitterær forfatter. Men
det skal være et såpass avansert no-
teapparat at folk kan gå meg etter i
sømmene. Jeg har også reist mye i
Sør-Amerika og har mange muntli-
ge kilder som jeg har intervjuet. Til
høsten skal jeg til Karibia. Jeg kan
ikke la alt dette arbeidet forsvinne i
en fargerik tekst, jeg skylder bi-
dragsyterne noe. Jeg har hatt til-
gang til Landssvikarkivet, og det
setter også sine begrensninger.

Arbeidet i Byrået er et slags saklig
frikvarter for Flogstad, en gunstig
fase i forfatterskapet. Sist host var
han ferdig med en stor roman som
kommer ut denne hosten.

- Da er det bra å ikke ha et nytt
stort romanprosjekt, men godt med
et prosjekt med kilder og konkrete
arbeidsoppgaver. Så slipper jeg å
sitte og tvinne tommeltotter og
vente på om kritikerne gir boka den
medfarten den fortjener.

Diktet—om statistikk
I vår jakt på stoff om Fløgstad und-
ret vi oss mye på om han hadde
skrevet noe om statistikk og statisti-
kere, uten å finne noe som gikk di-
rekte på vårt virke. Men vi fant et
essay der Flogstad generøst hylder
dikteren Bjorn Aamodt.

- Aamodt fikk en usedvanlig fiendt-
lig anmeldelse i Aftenposten i 1980,
særlig dette diktet og andre sosial-
realistiske dikt falt anmelderen
tungt for brystet. Det er synd, for
det er så bra, du må prove å få det
på trykk!

Dag Ellingsen
(dag.effingsen@ssb.no) er redaktør
for Samfunnsspeilet og rådgiver i
Statistisk sentralbyrå, Seksjon for
levekårsstatistikk.
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Ikke-vestlige innvandreres helse:

Ikke flere s
først blir syke...

yke, men når de

Forekomsten av varig
sykdom er større
blant nordmenn enn
innvandrere. Dette
viser landsrepresen-
tative intervjuunder-
søkelser av helsetil-
standen gjennomført
i 1995 og 1996. Fun-
net er overraskende
sett i lys av tidligere
undersøkelser. Men
når ikke-vestlige inn-
vandrere først blir
syke, rammes de har-
dere, og sykdommen
medfører større kon-
sekvenser for aktivi-
tetsnivået særlig
blant de eldre. Blir
dette en utfordring
for framtidens helse-
vesen?

Svein Blom og
Jorun Ramm

Artikkelen sammenlikner helsetil-
standen for ikke-vestlige innvandre-
re og nordmenn. Forskning om for-
skjeller og likheter i helse og syke-
lighet mellom innvandrere og nord-
menn har ikke vært utbredt her til
lands. Det som foreligger av studi-
er, er gjerne basert på intervju-
eller registerdata fra lokalområder
eller pasientmateriale fra bestemte
sykehus eller helsesentra. Slike data
lar seg vanskelig benytte til å anslå

hvor utbredt bestemte lidelser er
blant innvandrere på landsbasis.
Innslaget av personer med innvand-
rerbakgrunn i Statistisk sentralby-
rås helseundersøkelser har heller
ikke vært stort nok til å danne
grunnlag for egne analyser av inn-
vandrerbefolkningens helse. I den-
ne artikkelen benytter vi intervjuda-
ta fra de landsrepresentative under-
søkelsene Levekår blant innvandre-
re 1996 og Levekårsundersøkelsen



Inn- Nord-
Sykdomsgruppe 	 vandrere menn

Alle sykdomsgrupper 	 38 	 48
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1995 (se ramme 1) til å tegne et
bilde av helsetilstanden til ikke-
vestlige innvandrere og nordmenn i
kontrast til hverandre.

Mindre sykdom blant inn-
vandrerne
Både innvandrere og nordmenn ble
spurt om de har noen varig sykdom
eller lidelse, virkning av skade eller
funksjonshemming (heretter kalt
"varig sykdom") og i så fall
hvilke(n) (se ramme 2).

Svarene på spørsmålet framgår av
tabell 1. Tabellen viser at 38 pro-
sent av innvandrerne og 48 prosent
av nordmennene i alderen 16-66 år
oppgir å ha en varig sykdom. Ande-
len kan synes høy, men mange av
sykdommene må betraktes som re-
lativt bagatellmessige. Vi merker
oss at forekomsten av varig sykdom
er større blant nordmenn enn inn-
vandrere. Dette er overraskende
sett i lys av tidligere undersøkelser.

Svenske undersøkelser basert på
sammenføyde årganger av levekårs-
undersøkelser fra slutten av 1980-
tallet/begynnelsen av 1990-tallet

viser for eksempel at innvandrere
fra Asia, Afrika og Latin-Amerika
har dårligere helse enn den svenske
befolkningen (Leiniö 1995, Häll
1996, 1997). En nylig offentliggjort
spesialundersøkelse av levekårene
til chilenske, iranske, polske og tyr-
kiske innvandrere i Sverige viser
det samme (Socialstyrelsen 1998).
Svenske registerdata har dessuten
vist at ikke-vestlige innvandrere
hadde høyere sykefravær i 1990
enn andre sysselsatte i Sverige. For-
skjellen skyldtes for en del at inn-
vandrere er sysselsatt i mer risiko-
fylte yrker (Kindlund 1996).

FAFOs levekårsundersøkelser i Oslo
i 1993 og 1995 viser derimot at ut-
valgte flyktning- og innvandrer-
grupper under ett ikke har dårlige-
re helse enn andre osloboere (Ha-
gen, Djuve og Vogt 1994, Djuve og
Hagen 1995). Forskjellen mellom
de enkelte innvandrergruppene er
imidlertid store. En landsomfatten-
de registerstudie foretatt i Statistisk
sentralbyrå av uførepensjonerte 16-
66-åringer viser likeledes at de al-
dersstandardiserte uføreandelene i
1992 ikke var større blant innvand-

Nervøse lidelser
Ubestemte, ukjente
årsaker

Sykdommer i nervesystemet
	

5 	 5
Migrene 	 4 	 3

Øye- og øresykdommer 	1	 2
Hjerte- og karsykdommer
Sykdommer i åndedretts-
organene	 16

Høysnue (allergisk rhin'
I
tt)
	

3 	 12
Bronkial astma 	 2

	
5

Magesar, magekatarr mv.

Andre sykdommer i
fordøyelsesorganene
Sykdommer i urinveier ogk
jønnsorganer

Sykdommer i hud og under-

huEdksem (kontal<tdermatitt)
Sykdommer i skjelett-
muskelsystemet
	

15
	

16
Andre sykdommer 	 7

	
4

Diabetes mellitus
	

2
Skader

N (uveid) 
	

2 548 3 001
N (veid)
	

2 547 3 521

Kilde: Levekår blant innvandrere 1996 og
Levekårsundersøkelsen 1995

rere fra Asia, Afrika, Sør- og Mel-
lom-Amerika enn blant nordmenn
(Lajord og Flittig 1995:tabell
A.3.3).

Mer nervøse lidelser blant
innvandrerne
Tabell 1 gir også opplysninger om
hvordan sykdommene fordeler seg
på forskjellige sykdomsgrupper og
noen enkeltdiagnoser for ikke-vest-
lige innvandrere og nordmenn. Ta-
bellen viser at nervøse lidelser fore-
kommer oftere blant innvandrerne
enn blant nordmenn. Henholdsvis
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7 prosent av innvandrerne og 3
prosent av nordmennene oppgir å
ha en nervøs lidelse. Innvandrerne
rapporterer blant annet en høyere
andel ubestemte eller "diffuse"
nervøse lidelser enn nordmenn.

Muskel-skjelettlidelser er på den
annen side omtrent like utbredt
blant nordmenn som blant innvand-
rerne. Om lag 15 prosent i begge
disse gruppene rapporterer å ha en
lidelse i skjelett-muskelsystemet.

Tidligere undersøkelser har gitt an-
dre resultater. Både blant uførepen-
sjonerte og langtidssykemeldte i Os-
lo var andelen som oppgav muskel-
skjelettplager som hoveddiagnose
større blant innvandrere enn blant
nordmenn, mens andelen som opp-
gav psykiske plager var lavere blant
innvandrere enn blant nordmenn
(Grtinfeld og Noreik 1991, 1992).
Pasientmateriale fra enkelte lege-
sentra i Oslo gir likeledes inntrykk
av at innvandrere har mindre psy-
kiske plager enn nordmenn (Aust-
veg 1987, Næss 1992, Steihaug og
Rutle 1997).

Nyere undersøkelser fra Sverige vi-
ser derimot at innvandrere har mer
nervøse lidelser enn majoritetsbe-
folkningen (Tomson og Lichtenstein
1988, Emami 1997, Leiniö 1995,
Socialstyrelsen 1998). Kindlund
(1996:36) hevder i en studie av
innvandrere i trygdesystemet at
"den psykiska hälsan bevisligen dr
sämre bland invandrare än bland
svenskar". Ifølge FAFOs levekårsun-
dersøkelse i Oslo hadde for øvrig
innvandrere fra Chile, Pakistan og
Sri Lanka et høyere forbruk av be-
roligende midler enn nordmenn
(Hagen, Djuve og Vogt 1994).

Mer diabetes blant innvand-
rerne
Tabell 1 viser videre at innvandrere
noe oftere enn nordmenn oppgir å

ha magesår eller magekatarr, og at
sukkersyke (diabetes mellitus) er
mer utbredt blant innvandrerne. I
aldersgruppen 45-66 år oppgir 9
prosent av innvandrerne og 1 pro-
sent av nordmennene å lide av suk-
kersyke (jf. tabell 2). Blant pakista-
nere i den eldste aldersgruppen er
tilsvarende andel 19 prosent 2 . Tidli-
gere studier har vist at asiatiske
innvandrere, særlig pakistanere, har
høyere risiko for svangerskaps og
alderdomsdiabetes (type 2) enn
nordmenn og andre europeere
(Mather og Keen 1985, Stoltenberg
1992b).

Både genetiske og miljømessige fak-
torer er anført som mulige årsaker
til sykdommen diabetes. Som miljø-
messige årsaksfaktorer nevnes blant
annet overvekt/vektoppgang i kom-
binasjon med liten fysisk aktivitet
(Stoltenberg 1992a).

Mer åndedretts- og hud-
lidelser blant nordmenn
Nordmenn ser på sin side ut til å
være vesentlig mer plaget av syk-
dommer i åndedrettsorganene og i
hud og underhud enn innvandrere.
Dette bidrar til at andelen som alt i
alt rapporterer om sykdom, blir
høyere blant nordmenn enn blant
innvandrerne. Mens 16 prosent
nordmenn oppgir å ha åndedrettsli-
deiser, er andelen som oppgir den-
ne typen sykdom under halvparten
så stor blant innvandrerne, 7 pro-
sent (tabell 1). Likeledes er andelen
med hudlidelser 9 prosent blant
nordmenn og 4 prosent blant inn-
vandrerne. Det er særlig allergisk
betingede sykdommer som høysnue
(allergisk rhinitt), astma (bronkial
astma) og eksem (kontaktdermatitt
og andre eksemer) som er mer ut-
bredte blant nordmenn.

Astmatiske og allergiske lidelser
blant barn og unge har vært spesielt
påaktet og fokusert i senere tid. Det

er mulig at forskjellen mellom
nordmenn og innvandrere i utbre-
delsen av disse sykdommene kan
skyldes at nordmenn er blitt mer
årvåkne overfor denne type lidelser.
Alternativt kan vi tenke oss at for-
skjeller i eksponeringen for kunsti-
ge stoffer, livsstils- og/eller kost-
holdsforskjeller kan ligge bak den
forskjellen vi har observert. For ek-
sempel er innvandrernes kosthold
trolig mer basert på råvarer de be-
arbeider selv framfor ferdigproduk-
ter med tilsetningsstoffer, selv om
vi også vet at innvandrerne med ti-
den tilpasser sitt kosthold til verts-
landets (Samuelson 1984, Koctiirk
1993). En "vestlig livsstil" med ster-
ke krav til hygiene er likeledes an-
tatt å kunne øke risikoen for allergi
(Dybing mfl. 1996).

På den annen side kunne vi tvert
om forvente at innvandrere skulle
ha mer astmatiske/allergiske lidel-
ser enn nordmenn, når vi tar i
betraktning at de oftere bor i de
mest trafikkbelastede områdene i
storbyene der luftkvaliteten er dår-
ligst. Det er kjent at luftforurens-
ning (svevestøv) kan utløse allergis-
ke reaksjoner (Statistisk sentralbyrå
1998:61f.). Dersom den påviste for-
skjellen mellom nordmenn og inn-
vandrere i utbredelsen av allergiske
lidelser er reell og ikke skyldes ulik
rapporteringspraksis, er det en opp-
gave for medisinsk forskning å av-
dekke årsakene til forskjellen.

Innvandrerne blir i høyere
grad sykere med årene
Tabell 2 viser som ventet at den
rapporterte sykeligheten øker med
alderen. Andelen med varig sykdom
er lavere blant innvandrerne enn
blant nordmenn i de to yngste al-
dersgruppene, mens den er høyere
blant innvandrerne i aldersgruppen
45-66 år. I denne aldersgruppen
oppgir 67 prosent av innvandrerne
og 60 prosent av nordmennene å ha
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kan .. føre til at aldringsprosessen
begynner tidligere hos dem enn hos
skandinaver".

Innvandrere

Sykdomsgrupper 	 16-24 år 	 25-44 år

Alle sykdomsgrupper 	 19 	 36

Nervøse lidelser
Ubestemte, ukjente
årsaker

Sykdommer i nerve-
systemet

Migrene 	 4
Øye- og øresykdommer 	0
Hjerte- og karsykdommer
Sykdommer i åndedretts-
organene 	 5

Høysnue (allergisk rhinitt) 	 2
	

3
Bronkial astma 	 2

Magesår, magekatarr mv.
Andre sykdommer i
fordøyelsesorganene
Sykdommer i urinveier og
kjønnsorganer
Sykdommer i hud og
underhud

Eksem (kontaktdermatitt)
Sykdommer i skjelett-
muskelsystemet
	

14
Andre sykdommer 	 5

Diabetes mellitus 	 1
Skader 	 4

N (uveid)
	

519 	 1 652
N (veid)
	

563 	 1 566

en varig sykdom. Selv om andelen
med varig sykdom er lavere blant
innvandrerne når alle aldere ses
under ett (jf. tabell 1), er den høye-
re blant innvandrerne enn blant
nordmennene i den eldste alders-
gruppen.

Helsen er følgelig mest aldersav-
hengig blant innvandrerne. Andelen
som oppgir å ha minst en varig syk-
dom, øker med 48 prosentpoeng fra
yngste til eldste aldersgruppe blant
innvandrerne, mens den øker med
bare 21 prosentpoeng blant nord-
menn. Kanskje reflekterer dette at

Nordmenn

45-66 år 	 16-24 år 	 25-44 år 45-66 år
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377
	

596 	 1 366 	 1 039
418
	

759 	 2 193 	 569

"innvandrere eldes fortere enn
nordmenn". Hvorvidt dette utsagnet
rommer en realitet i biologisk for-
stand eller snarere avspeiler at inn-
vandrere definerer alderdom anner-
ledes enn nordmenn, f.eks. i rela-
sjon til familiefaser, vites ikke. I sin
lærebok for helsearbeidere hevder
Hanssen (1996:101f.) at "innvand-
rere beskriver seg selv som 'gamle'
langt tidligere enn det skandinaver
gjør". Selv antyder hun at påkjen-
ninger i form av sykdom i hjemlan-
det og i Norge, omstillingsproble-
mer i forbindelse med migrasjonen
og arbeidsbelastninger "til sammen

Alder ved ankomst viktigst
for sykeligheten
Fordi vi kjenner innvandringsåret,
er det mulig å dele alderen ved in-
tervjutidspunktet i hvor gammel
personen var ved ankomsten til
Norge og varigheten av oppholdet
her. Nærmere undersøkelser viser
at alderen ved ankomst er den av
de to faktorene som har størst be-
tydning for sykeligheten. 3 Jo eldre
personen var ved ankomsten, jo
større er risikoen for at vedkom-
mende har en varig sykdom på in-
tervjutidspunktet. Men også opp-
holdstiden i Norge er av betydning
for sykeligheten. Jo lengre opp-
holdstiden er, jo større er risikoen
for varig sykdom. Både alderen ved
ankomst og oppholdstiden øker
med alderen ved intervjutidspunk-
tet, men alderen ved ankomst øker
uten sammenlikning mest. At an-
komstalderen er mer avgjørende for
sykeligheten enn lengden på opp-
holdet i Norge, kan skyldes at hel-
serisikoen er større i innvandrernes
hjemland enn i Norge og at mye av
grunnnlaget for helsen blir lagt
allerede i barneårene.

Økningen i andelen med varig syk-
dom etter alder kan iakttas for de
fleste sykdomsgruppene. Det fore-
ligger to unntak, begge for nord-
menn. Det gjelder sykdommer i
åndedrettsorganene og sykdommer
i hud og underhud. Andelen som
rapporterer problemer i tilknytning
til disse sykdomsgruppene, synker
fra den yngste til den eldste alders-
gruppen. Dette bunner i at utbre-
delsen av astma, høysnue og eksem
avtar med alder for nordmenn.
Også Helseundersøkelsen 1995 vis-
te at andelen som oppgir sykdom i
åndedrettsorganene eller i hud og
underhud, synker med alderen i

4
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11
6
4
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34
19
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3
1

8

0: Mindre enn 0,5 av den brukte enheten
-: Null
Kilde: Levekår blant innvandrere 1996 og Levekårsundersøkelsen 1995
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ner. På den annen side oppgir kvin-
nene noe mer hjerte- og karsyk-
dommer enn menn.

Innvandrere 	 Nordmenn
Mest sykelighet blant tyrkere,
iranere og chilenere
Det er forskjeller i sykelighet mel-
lom innvandrerne etter hvilket land
de kommer fra. Stort sett kan vi
iaktta samme mønster etter land-
bakgrunn for de fleste sykdoms-
gruppene. Det er derfor unødven-
dig å ta med en tabell som belyser
hvordan hver enkelt sykdomsgrup-
pe fordeler seg etter landbakgrunn.
En slik tabell vil inngå i en samle-
rapport fra levekårsundersøkelsen
blant innvandrere som vil bli utgitt
senere. Vi nøyer oss her med å vise
forskjellen i andelen som i det hele
tatt oppgir å ha noen varig sykdom,
etter landbakgrunn (figur 1).

Figuren viser at andelen som rap-
porterer om sykdom, er størst blant
innvandrere fra Tyrkia, Iran og
Chile der den utgjør om lag 50 pro-

Kilde: Levekår blant innvandrere 1996 og Levekårsundersøkelsen 1995

intervallet 16-66 år (Statistisk sen-
tralbyrå 1996b:tabell 1). Denne
tendensen kan vi ikke iaktta blant
innvandrerne.

Kvinner mer syke
Forskjellen mellom kjønnene i an-
delen som rapporterer om varig
sykdom, er størst blant innvandrer-
ne (tabell 3). Mens forskjellen er på
2 prosentpoeng blant nordmenn
(ikke statistisk signifikant), er den
på 8 prosentpoeng blant innvand-
rerne. Det er kvinnene som oftest
rapporterer om varig sykdom.
Kjønnsforskjellen ville vært større
blant nordmenn (5 prosentpoeng i
stedet for 2) dersom verdiene ikke
hadde vært veid (jf. ramme 1). For-
skjellen mellom kjønnene i sykelig-
het for nordmenn er størst i den
eldste aldersgruppen (ikke vist i ta-
bellen), og betydningen av denne

aldersgruppen blir redusert når vi
veier.

Blant nordmenn er det kvinnene
som er mest plaget av nervøse lidel-
ser, sykdom i nervesystemet, syk-
dom i hud og underhud, sykdom i
skjelett-muskelsystemet og andre
sykdommer. Menn er på sin side
noe oftere rammet av skader og
magelidelser enn kvinner. 4 De aller
fleste av disse funnene er i overens-
stemmelse med funn fra Helseun-
dersøkelsen 1995 (Statistisk sen-
tralbyrå 1996b:tabell 1).

De samme kjønnsforskjellene kan vi
i hovedsak observere også for inn-
vandrerne. Blant innvandrerne er
imidlertid kvinnene ikke mer plaget
av sykdom i hud og underhud enn
menn, og menn ikke mer plaget av
magelidelser og skader enn kvin-
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sent. Innvandrere fra Pakistan og
det tidligere Jugoslavia danner en
mellomgruppe med en andel i un-
derkant av 40 prosent, mens inn-
vandrere fra Somalia og Sri Lanka
har den laveste andelen med varig
sykdom, om lag 20 prosent.

Hvorvidt det ligger aldersforskjeller
bak innvandrergruppenes forskjelli-
ge omfang av sykelighet etter land-
bakgrunn, har vi undersøkt i en
multivariat analyse. Analysen viser
at aldersforskjellene bare bidrar
ubetydelig til å forklare de obser-
verte forskjellene innvandrergrup-
pene imellom med hensyn til rap-
portert sykelighet. 5

Vi har også undersøkt hva opp-
holdsgrunnen betyr for den samle-
de rapporterte sykeligheten (ikke
vist). Andelen som oppgir en varig
sykdom, er størst blant dem som
kom til landet som arbeidsinnvand-
rere og minst blant dem som kom
av "andre grunner" (bl.a. studier).
Familiegjenforente og flyktninger
plasserer seg mellom disse gruppe-
ne med hensyn til rapportert syke-
lighet. En multivariat analyse viser
imidlertid at betydningen av opp-
holdsgrunn blir borte straks vi kon-
trollerer for alder og kjønn. 6 I mot-
setning til hva vi forventet, er altså
ikke oppholdsgrunn i seg selv av-
gjørende for i hvilken grad man
rapporterer sykdom.

Symptomer på nervøse lidel-
ser vanligst blant innvand-
rerne
I tillegg til det åpne spørsmålet om
varige sykdommer, stilte vi også et
spørsmål om intervjupersonen i lø-
pet av de siste seks månedene had-
de 1) vært plaget av svært kraftig
hjertebank uten på forhånd å ha
anstrengt seg, 2) vært plaget av
nervøsitet, angst eller rastløshet
eller 3) følt seg deprimert og nedfor
slik at hun/han ikke orket noen
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i Personer som svarte at de i løpet av de siste
seks månedene ofte 1) var plaget av svært
kraftig hjertebank uten på forhånd å ha an-
strengt seg, eller 2) var plaget av nervøsitet,
angst eller rastløshet, eller 3) hadde følt seg
deprimert

Kilde: Levekår blant innvandrere 1996 og
Levekårsundersøkelsen 1995

ting. Ved hvert av utsagnene kunne
intervjupersonen velge mellom sva-
rene "ofte", "av og til" eller "aldri".
Personer som svarte "ofte" på minst
ett av utsagnene, regnet vi for å ha
"hyppige symptomer på nervøse
lidelser" (jf. Statistisk sentralbyrå
1996a:120) .

Andelen som rapporterer å ha "hyp-
pige symptomer på nervøse lidel-
ser", er langt høyere blant innvand-
rere enn nordmenn. Mens 5 prosent
nordmenn oppgir slike symptomer,
er andelen blant innvandrere vel tre
ganger så stor, 17 prosent (figur 2).
Andelen er størst blant kvinnene,
og den øker med alderen, spesielt
blant innvandrerne. I den eldste al-
dersgruppen er andelen med hyp-
pige symptomer på nervøse lidelser
hele 31 prosent blant innvandrerne.

Disse resultatene styrker inntrykket
av at innvandrere flest ikke er mer
tilbakeholdne med å informere om
nervøse lidelser enn nordmenn, i
hvert fall ikke overfor en intervjuer.
Noen har hevdet at innvandrere er
mer tilbøyelige til å "somatisere"
sine psykiske lidelser enn nord-
menn, dvs. at de oppfatter og for-
midler lidelsene som om de skulle
være overveiende "kroppslige"
(Griinfeld og Noreik 1991). Ifølge
Austveg (1987, 1994) kan slike
eventuelle tilbøyeligheter skyldes
kommunikasjonsvansker mellom
pasient og lege. Språklig usikre
pasienter benytter gjerne konkrete
begrep for å uttrykke sine psykiske
plager, mens legene på sin side lett
kan overse den metaforiske betyd-
ningen av ord og vendinger som
innvandrerpasientene bruker.

Lettere å fortelle om sympto-
mer enn sykdommer
Terskelen for å innrømme hyppige
symptomer på nervøse lidelser
synes å være lavere enn terskelen
for å oppgi nervøse lidelser under
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sykdomskartleggingen, spesielt
blant innvandrerne. Blant de eldste
innvandrerne oppgir vel 10 prosent
en nervøs lidelse (jf. tabell 2), mens
vel 30 prosent ofte har vært plaget
av hjertebank, nervøsitet eller
depresjon de siste seks månedene
("hyppige symptomer på nervøse
lidelser") (figur 2). Blant nordmenn
i den eldste aldersgruppen er det
ingen nevneverdig forskjell mellom
andelen som oppgir en nervøs lidel-
se og andelen som rapporterer hyp-
pige symptomer på nervøse lidelser
(henholdsvis 5 og 6 prosent).

Andelen som oppgir hyppige symp-
tomer på nervøse lidelser varierer
betydelig etter hvilket land inn-
vandrerne kommer fra. Mønsteret
er ikke ulikt mønsteret for sykdom
totalt. Innvandrere fra Iran, Soma-
lia og Chile rapporterer oftest hyp-
pige nervøse symptomer, mens inn-
vandrere fra Pakistan, Vietnam og
Sri Lanka er minst tilbøyelige til å
rapportere slike symptomer. Ifølge
en antropologisk studie av tamiler i
Nord-Norge, er tamilene (hjemme-
hørende på Sri Lanka) den av inn-
vandrergruppene som er minst villi-
ge til å innrømme psykiske lidelser
(Grønseth 1996). Dette motsies
ikke av våre data.

Vi finner ellers ikke at flyktninger
rapporterer mer symptomer på ner-
vøse lidelser enn andre innvandrere
(ikke vist). Hvilke nasjonalitets-
grupper som i størst omfang oppgir
symptomer på nervøse lidelser, blir
ikke synderlig påvirket av at vi kon-
trollerer for innvandringsgrunn.
Det er ingen statistisk sikker sam-
menheng mellom innvandrings-
grunn og hyppige symptomer på
nervøse lidelser når vi f.eks. kon-
trollerer for alder. 7 Vi har imidlertid
sett at flyktninger rapporterer mer
ensomhet enn andre innvandrer-
grupper (Blom 1997).

Innvandrerne vurderer syk-
dommene som alvorligere
Intervjupersonene som oppgav
minst ett syketilfelle, ble også spurt
om sykdommen(e) medfører be-
grensninger i arbeidsevnen "i høy
grad", "i noen grad" eller "ikke i det
hele tatt". Arbeidsevne har vi defi-
nert som evne til å ta del i inntekts-
givende arbeid, husarbeid og skole-
gang/studier. Definisjonen blir
nevnt for intervjupersonen dersom
hun/han spør om den.

Det er påfallende stor fdrskjell i
svarene til innvandrere og nord-
menn. Blant dem som oppgir minst
ett syketilfelle, svarer 33 prosent av
innvandrerne og 13 prosent av
nordmennene at sykdommen(e)
begrenser arbeidsevnen i høy grad
(figur 3). Andelen som vurderer det
slik, stiger markert med alder både
blant nordmenn og innvandrere. I
den eldste aldersgruppen mener
hver annen innvandrer og hver fjer-
de nordmann med minst én oppgitt
sykdom at arbeidsevnen blir be-
grenset av sykdommen(e) i høy
grad. Blant nordmenn er andelen
som er av denne oppfatning, større
blant kvinner enn menn; blant inn-
vandrerne er det ingen kjønnsfor-
skjell.

Hva kan grunnen være til at inn-
vandrere oftere enn nordmenn
vurderer sin(e) sykdom(mer) som
begrensende for evnen til å arbei-
de? En mulighet er at innvandrere
og nordmenn tenderer til å "medi-
kalisere" sin arbeidsløshet, dvs. gi
inntrykk av at arbeidsløsheten skyl-
des sykdom for slik å gjøre en
vanskelig situasjon lettere å bære.
Fordi innvandrere oftere er uten
inntektsgivende arbeid, kan vi ten-
ke oss at denne mekanismen gjør
seg sterkest gjeldende blant dem.
Våre data støtter imidlertid ikke
denne hypotesen. En multivariat
analyse viser at faktisk sysselsetting
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betyr mindre for vurderingen aN .T
arbeidsevnen blant innvandrerne
enn blant nordmenn. 8 Hadde
"medikaliseringshypotesen" vært
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riktig, ville utfallet ventelig vært
motsatt.

Er forskjeller i sykdomsbildet
forklaringen?
En annen mulig forklaring er at
innvandrerne har andre og mer al-
vorlige sykdommer enn nordmenn.
Tabell 1 viser at innvandrerne noe
oftere rapporterer nervøse lidelser
og lidelser som tilhører restgruppen
"andre sykdommer" enn nordmenn,
mens nordmenn noe oftere rappor-
terer sykdommer i Andedretts-
organene og sykdommer i hud og
underhud. Forskjellen i vurderingen
av arbeidsevnen kan tenkes å være
en følge av disse forskjellene i syk-
domsbildet. En multivariat analyse
viser nemlig at sykdommer i Ande-
drettsorganene og i hud og under-
hud ikke bidrar til at innvandrere
og nordmenn vurderer sin evne til å
arbeide som nedsatt; det gjør på
den annen side nervøse lidelser og
"andre sykdommer". 9 Forskjellen
mellom innvandreres og nord-
menns sykdomsbilde er likevel så
vidt liten at dette bare kan spille en
mindre rolle.

Er vurderingskriteriene ulike?
En tredje mulighet er at innvandre-
re og nordmenn vurderer en og
samme sykdom forskjellig. Vi har
undersøkt om dette er tilfellet for
dem som bare rapporterer én syk-
dom. For de øvrige intervjupersone-
ne vet vi ikke hvilken sykdom de
primært sikter til når de anser ar-
beidsevnen for å være nedsatt. Vi
finner at innvandrere gjennomgå-
ende vurderer den enkelte sykdom
som mer alvorlig enn nordmenn.
Diagnosen "uspesifiserte ryggsyk-
dommer" blir f.eks. i 17 av 63 tilfel-
ler vurdert som i høy grad begren-
sende for arbeidsevnen av innvand-
rerne, mens den blir vurdert slik i 6
av 79 tilfeller av nordmenn. Hva
"fasit" er, kan selvsagt vanskelig
fastslås. Samme lidelse kan ramme

ulike personer med ulik "tyngde".
Noen diagnoser er dertil så romme-
lige at de kan omfatte forskjellige
lidelser. I hvilken grad arbeidsev-
nen er nedsatt som følge av syk-
dommen vil de intervjuede også
kunne vurdere ulikt avhengig av
hvilke arbeidsoppgaver de skal ut-
føre.

Når ulike befolkningsgrupper vur-
derer samme sykdomstilfelle ulikt,
er det nærliggende å spørre om
gruppene legger forskjellige stan-
darder til grunn. Leger og syke-
pleiere med erfaring fra innvand-
rerpasienter har iakttatt at innvand-
rerne har en tendens til å forstørre
eller dramatisere sine lidelser
(Austveg 1994:76 ff., Hanssen
1996:48 ff., Dyregrov 1997). Om
dette er fordi de tror de må over-
kommunisere symptomer for å bli
tatt på alvor, om innvandrerpasien-
ten tolker symptomene annerledes,
eller om normene for kommunika-
sjon om sykdom og smerte er an-
nerledes i enkelte innvandrerkultu-
rer enn blant nordmenn, vites ikke.
Det anses likevel å være et faktum
at forskjellige kulturer har forskjel-
lige oppfatninger og vurderinger av
sykdom (Austveg 1987, Mertz
1992, Eriksen og Sørheim 1994,
Hanssen 1996). Det er godt mulig
at dette kan ligge bak nordmenns
og innvandreres ulike vurdering av
hvorvidt arbeidsevnen er nedsatt på
grunn av sykdom. Vi kan dermed
selvfølgelig heller ikke påstå at
nordmenn forteller om sine syk-
dommer på den "riktige" måten;
kanskje har nordmenn (særlig
menn) en tendens til å underkom-
munisere problemer.

Storre hopning av lidelser
blant innvandrerne
Endelig kan innvandrerne vurdere
sykdommen(e)s konsekvenser for
arbeidsevnen mer negativt fordi de
i gjennomsnitt rapporterer flere li-

Antall syketilfeller
Nord-
menn

Inn-
vandrere

Ett 22
To 18 37
Tre til fem 55
Seks til ni 50 81

Kilde: Levekår blant innvandrere 1996 og
Levekårsundersøkelsen 1995

delser enn nordmenn. Tabell 4 viser
at arbeidsevnen blir vurdert ulikt
etter som hvor mange sykdommer
som rapporteres. Mens under en av
ti nordmenn vurderer sin arbeids-
evne som (i høy grad) begrenset
grunnlag av ett rapportert syketil-
felle, er det hele fem av ti nord-
menn som gjor det på bakgrunn av
seks til ni syketilfeller. Tilsvarende
tall for innvandrere er henholdsvis
to av ti og åtte av ti.

Blant dem som rapporterer minst
én sykdom, er antallet syketilfeller i
gjennomsnitt noe stone blant inn-
vandrerne enn blant nordmenn,
henholdsvis 1,8 mot 1,6 (figur 4).
Dette bidrar til at innvandrerne
oftere enn nordmenn vurderer sin
evne til å arbeide som nedsatt pga.
sykdom. Antall syketilfeller oker for
øvrig fra 1,5 til 2,3 fra yngste til
eldste aldersgruppe blant innvand-
rerne og fra 1,5 til 1,9 blant tilsva-
rende grupper av nordmenn. Kvin-
ner oppgir dertil i gjennomsnitt
noen flere syketilfeller enn menn,
både blant innvandrere og nord-
menn. Innvandrere fra Tyrkia og
Pakistan rapporterer flest sykdom-
mer, 2,1 i gjennomsnitt, mens inn-
vandrere fra Sri Lanka og Somalia
rapporterer det laveste antallet
syketilfeller, i gjennomsnitt 1,3.



MIMEN

EMMI

0,5 	 1,0 	 1,5	 2,0	 2,5
Antall

Landbakgrunn

Helse 	 Samfunnsspeilet 3/98

Kjønn og alder

Alle

Menn

Kvinner

16-24 år

25-44 år

45-66 år

Alle

Jugoslavia

Tyrkia
Iran
Pakistan
Vietnam
Sri Lanka
Somalia

Chile

0 	 0,5 	 1,0 	 1,5 	 2,0 	 ,5
Antall

E Innvandrere 111 Nordmenn

Kilde: Levekår blant innvandrere 1996 og
Levekårsundersøkelsen 1995

Eldre innvandrere, en framti-
dig utfordring for helse-
vesenet?
Vi har sett at andelen som oppgir å
ha en varig sykdom, funksjonshem-
ming eller virkning av skade, er noe
lavere blant innvandrere fra åtte
ikke-vestlige land under ett enn
blant nordmenn med samme al-
ders-, kjønns- og bostedsfordeling
som innvandrerne. Dette er over-
raskende idet tidligere undersøkel-
ser har vist at innvandrere fra ikke-
vestlige land gjennomgående rap-

porterer minst like mye eller mer
sykdom enn majoritetsbefolknin-
gen. Den norske litteraturen på om-
rådet domineres imidlertid av min-
dre undersøkelser som ikke er til-
strekkelig statistisk representative.

Blant personer som rapporterer
minst én sykdom, er andelen som
mener at sykdommen(e) begrenser
arbeidsevnen, betydelig høyere
blant innvandrerne enn blant nord-
mennene. Selv om noe av denne
forskjellen kan skyldes ulikheter i
sykdomsbildet (dvs. hvilke sykdom-
mer som rapporteres), er det snare-
re forskjeller i vurderingen av den
enkelte sykdom og graden av hop-
ning av syketilfeller som er utslags-
givende. At sykdommene bedøm-
mes ulikt, kan bunne i kulturelt be-
tingede forskjeller i vurderingskrite-
riene. I hvilken grad arbeidsoppga-
vene som skal utføres er fysisk kre-
vende, må også trekkes inn når vi
skal forstå hvorfor innvandrere
oftere enn nordmenn oppfatter at
sykdommen(e) begrenser arbeids-
evnen.

Våre data viser at innvandrere i
større grad enn nordmenn oppgir å
ha nervøse lidelser. Dette står i
motsetning til funn i enkelte norske
undersøkelser, og forestillingen om
at innvandrere i alminnelighet un-
derkommuniserer nervøse lidelser.
Vi finner heller ikke at innvandrere
rapporterer mer sykdom i skjelett-
muskelsystemet enn nordmenn. I
stedet noterer vi at andelen som.
oppgir å ha astma, allergi og ek-
sem, er større blant nordmenn enn
innvandrere, særlig blant de yngste.
Dette er et funn vi ikke tidligere har
sett gjengitt i den nordiske littera-
turen. At innvandrere er mer plaget
av diabetes, er derimot kjent fra
før.

Alder betyr mye for helsetilstanden
blant både innvandrere og nord-
menn. I aldersgruppen 45-66 år er
andelen som rapporterer om varige
sykdommer, høyest blant innvand-
rerne. Alderen ved ankomst synes å
være mer avgjørende for helsen enn
oppholdstiden i Norge. Dersom
helsen til innvandrerne som i dag er
unge eller middelaldrende eller
som ennå ikke har kommet til lan-

det, utvikler seg på samme måte
som helsen til innvandrerne som nå
er eldre, vil eldre innvandrere trolig
medføre økte oppgaver for helseve-
senet i framtiden. Grunnen er at
gruppen absolutt og relativt sett vil
vokse pga. aldring og innvandring,
og at eldre innvandrere rapporterer
mer sykdom enn eldre nordmenn.
Faktorer som dødelighet blant inn-
vandrerne, som vi foreløpig vet lite
om, og hvorvidt familie- eller nett-
verksbasert omsorg i hjemmet vil
erstatte deler av innvandrernes et-
terspørsel etter helsetjenester, kan
modifisere dette bildet. Omfanget
av framtidig innvandring er også
ukjent.

Alt i alt tyder vår undersøkelse på
at ikke-vestlige innvandreres helse-
tilstand er sterkere "polarisert" enn
nordmenns. Andelen som rapporte-
rer sykdom er lavere blant de åtte
innvandrergruppene under ett enn
blant nordmenn, mens de som opp-
gir en sykdom i større grad mener
at sykdommen nedsetter deres ar-
beidsevne. Dertil er det betydelige
forskjeller i rapportert sykelighet
mellom innvandrerne etter hvilket
land de kommer fra.

1. Senere undersøkelser har vist at 13 pro-
sent av de intervjuede fra det tidligere
Jugoslavia har bakgrunn fra Bosnia-
Hercegovina. I Norge utgjør personer fra
Bosnia-Hercegovina over halvparten av alle
innvandrere med bakgrunn fra det tidligere
Jugoslavia.

2. Anslaget er usikkert, da tallgrunnlaget er
lite (62 personer).

3. Logistisk regresjonsanalyse. Bakgrunns-
faktorene er alder ved ankomst og opp-
holdstid i Norge, tatt som kontinuerlige
eller grupperte variabler. Den avhengige
variabelen er log oddsen for å oppgi en va-
rig sykdom.

4. Alle forskjellene som bemerkes i dette og
neste avsnitt, er statistisk signifikante på
0,05-nivå.

5. Logistisk regresjonsanalyse. I modell 1
inngår bare bakgrunnsfaktoren landbak-
grunn. I modell 2 tilføyes alder. Den avhen-
gige variabelen er i begge modellene log
oddsen for å oppgi en varig sykdom.

6. Logistisk regresjonsanalyse. I modell 1
inngår bare oppholdsgrunn. I modell 2 til-
føyes alder og kjønn. Den avhengige varia-
belen er i begge modellene log oddsen for å
oppgi en varig sykdom.
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7. Logistisk regresjonsanalyse. I modell 1
inngår bare bakgrunnsfaktoren land-
bakgrunn. I modell 2 tilføyes oppholds-
grunn og i modell 3 dertil også alder. Den
avhengige variabelen er i alle modellene
log oddsen for å oppgi hyppige symptomer
på nervøse lidelser.

8. Logistisk regresjonsanalyse. Bare perso-
ner som har oppgitt en sykdom inngår i
analysen. Bakgrunnsvariablene er de 12
hovedsykdomsgruppene og en indikator for
sysselsetting. Den avhengige variabelen er
log oddsen for at sykdommen(e) vurderes
som i høy grad begrensende for arbeidsev-
nen (dikotomt utfall). Modellen estimeres
for innvandrere og nordmenn hver for seg.

9. Analysen er den samme som omtalt i
foregående note, men uten at sysselsetting
er med som bakgrunnsfaktor.
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Hvordan vurderer
pasientene helseper-
sonellets evne til å gi
informasjon om syk-
dom, vise innlevelse i
deres situasjon, og
forordne riktige me-
disiner? Den typisk
misfornøyde pasient
mangler en fast lege-
kontakt, har relativt
alvorlige helseproble-
mer og liten tiltro til
legenes evne til å for-
stå folks helseproble-
mer. Slike resultater
forteller noe om
pasientenes subjek-
tive opplevelser. Men
undersøkelser som
måler pasientenes til-
fredshet kan også be-
lyse hvordan ulike
organisatoriske og
administrative trekk
ved helsetjenesten
påvirker kvaliteten i
det tilbudet som gis.

Jon Erik Finn vold

Hvorfor har noen pasienter negati-
ve erfaringer fra sine møter med
helsetjenesten, mens andre er for-
nøyde? Variasjoner i tilfredshet kan
være betinget av ulike egenskaper
ved individene, slik som helsetil-
stand, sosial bakgrunn (inntekt og
utdanningslengde), generell livs-
kvalitet, og tillit til helseprofesjo-
ner. Et annet spørsmål er om varia-
sjoner i pasienters erfaringer kan
føres tilbake til organisatoriske
trekk ved det lokal helsetilbudet.
Har for eksempel kommuner med
kommunalt ansatte leger mer til-
fredse pasienter enn kommuner
som har satset på privatpraktiseren-
de leger? Hvordan påvirker tilgjen-
geligheten tilfredsheten? Er brukere
som benyttet jordmødre ved svan-
gerskapskontrollene mer fornøyde
enn de som brukte lege eller gyne-
kolog? I artikkelen drøfter vi

pasienttilfredshetsundersøkelser
som framgangsmåte i forskning
som evaluerer offentlige tjenester.
Er det pasientene eller helsetilbudet
vi får vite noe om når vi undersøker
pasientenes subjektive erfaringer?
Datagrunnlaget består av et utvalg
småbarnsmødre, som har beskrevet
sine erfaringer i en spørreskjema-
undersøkelse (se ramme 1).

To av fem misfornøyd med
legens innlevelse
Formålet med legekontakten kan
sies å være tredelt (Ong mfl. 1995):
Den skal skape en god og positiv
mellornmenneskelig relasjon
mellom lege og pasient, bidra til
gjensidig utveksling av informasjon,
og føre til at pasienten får råd om
hvordan sykdommen skal behand-
les. Blant de intervjuede småbarns-
mødrene var det 60 prosent som
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hadde hatt legekontakt for egen
sykdom det siste året, og som ble
stilt spørsmål om de tre ulike
aspektene ved kommunikasjonen
med legen. Spørsmålsformulering-
ene som ble anvendt i spørreskje-
maet, bygger på et forslag utarbei-
det av verdens helseorganisasjon
(WHO 1987).

Det er avgjørende å skape en posi-
tiv mellommenneskelig kontakt
med pasienten, dersom legen skal
lykkes med den mer "tekniske" og
medisinske delen av konsultasjo-
nen, nemlig å stille riktig diagnose
og foreslå en adekvat behandling
(Rutle 1986). Flere undersøkelser
av kvalitet i allmennpraksis viser at
pasientene legger stor vekt på lege-
nes personlige egenskaper. Legen
må ha evne til å lytte til pasienten,
være et medmenneske som forstår
og bryr seg, og som behandler
pasienten som en likeverdig
(Arborelius, Timpka og Nyce 1992).

For å fange opp pasientenes vurde-
ring av legens evne til mellommen-
neskelig kontakt og innlevelse i de-
res situasjon, ble svarpersonene
bedt om a ta stilling til utsagnet
Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer og
problemer alvorlig. Resultatene viste
at til sammen 40 prosent var enig
eller helt enig i utsagnet. Med an-
dre ord, to av fem uttrykker en viss
grad av misnøye med legens innle-
velse i pasientens situasjon.

De fleste er fornøyde med
informasjonen de får
Svarpersonene ble også bedt om å
vurdere legenes evne til å formidle
informasjon. Utsagnet som ble pre-
sentert var Legen gir meg tilfredsstil-
lende informasjon om hva som er
galt. Kun 4 prosent erklærte seg
helt uenig i dette utsagnet, mens til
sammen 22 prosent var helt uenig
eller uenig i utsagnet.

Som eksempler på pasientenes vur-
dering av legens behandling, ble
det samlet inn informasjon om
over- og undermedisinering. Det
var 18 prosent som mente de hadde
fått medisiner de ikke hadde behov
for, mens en noe mindre andel, 13
prosent, mente de ikke hadde fått
medisiner de hadde bruk for. Det er
altså mer vanlig å mene at man har
fått feil medisiner, enn at man ikke
har fått medisiner man egentlig
burde hatt.

De som hadde hatt legebesøk for
egen sykdom, fikk også spørsmål
om legen hadde gitt råd om hva de
kunne gjøre for å holde seg friske.
Legen begrenser ikke sin virksom-
het til utelukkende å behandle et
helseproblem, men benytter ofte
anledningen til gi råd om helsefore-
byggende atferd. Kliniske kontakter
i allmennpraksis er derfor regnet
som en av helsetjenestens viktigste
forebyggende arenaer. Resultatene
viste at nesten halvparten (47 pro-
sent) svarte at de ikke hadde fått
råd om hva de burde gjøre for å
holde seg friske.

De fleste er tilfredse med
kommunehelsetjenesten...
Svarpersonene ble også bedt om å
ta stilling til utsagnet Alt i alt, ut fra
dine erfaringer, hvor fornøyd eller
misfornøyd er du med helsetjenesten
i kommunen din? Det var relativt få
som gav uttrykk for en direkte mis-
nøye med det kommunale helsetil-
budet. Kun 1 prosent var svært mis-
fornøyd, mens 5 prosent var misfor-
nøyd. Vel 60 prosent oppgav at de
var svært fornøyd eller fornøyd,
mens 32 prosent var middels for-
nøyd.

...eller kanskje ikke?
Det er et gjennomgående trekk ved
undersøkelser av pasientenes til-
fredshet at få gir uttrykk for mis-
nøye når de blir bedt om å vurdere

helsetilbudet generelt. Det er sjel-
den at mer enn 10 prosent er mis-
fornøyde. Det er flere grunner til å
tro at den høye generelle tilfredshe-
ten ikke er reell. Resultater fra tidli-
gere undersøkelser viser at det skal
ganske ekstreme erfaringer til for at
pasienter gir uttrykk for en direkte
misnøye. Det kan være vanskelig å
uttrykke misnøye med et tilbud
man er avhengig av, og ofte ikke
har noe alternativ til. I mange tilfel-
ler vil pårørende være en mer påli-
telig kilde for opplysninger om kva-
liteten i tjenestetilbudet (Wilson
1993).

Selve pasientrollen er i klassiske so-
siologiske studier beskrevet som en
passiv rolle, som i liten grad legger
opp til deltakelse og medvirkning.
Slik medisinen har utviklet seg, er
avstanden mellom de medisinske
profesjonenes kunnskap og den en-
kelte pasient blitt stor. I tråd med
dette anser mange at pasienten ikke
er kvalifisert til å ha noen mening
om den behandlingen de får, og
dermed underrapporteres negative
erfaringer. Andre tendenser motsier
denne tolkningen av høy tilfreds-
het: Den økende anvendelse av be-
greper som 'klient' og 'bruker' som
alternativ til 'pasient' kan tolkes
som et uttrykk for et ønske om en
mer aktiv holdning fra pasientenes
side. Mye medisinsk informasjon er
i dag tilgjengelig via Internett, noe
som kan minske kløften mellom pa-
sientene og den medisinske fag-
kunnskapen.

Videre er det også typisk for
pasienttilfredshetsundersøkelser at
mer spesifikke spørsmål viser større
grad av utilfredshet enn mer gene-
relle (Oakley 1991). Resultatene fra
smabarnsmødrenes erfaringer er
dermed som forventet.
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siste år på grunn av egen sykdom

God legedekning gir ikke
større tilfredshet
I en årrekke har helsetjenesteforsk-
ningen dokumentert at den
behandlingen pasienter får, i man-
ge tilfeller avhenger av hvor de bor.
Ikke bare varierer behandlingen

pasientene får, det finnes også ek-
sempler på at det samme er tilfellet
med resultatet av behandlingen
(Detsky 1995). Likevel har vi mind-
re dokumentasjon på konsekvense-
ne av ulikheter i tilbud. En slik stu-
die henter empiri fra Nord-Norge:
Sønbø-Kristiansen og Hansen
(1989) fant at bosatte i kommuner
med ustabilt legetilbud var mindre
tilfredse enn andre, mens legedek-
ningen, og den lokale legetjenes-
tens avlønningsordning ikke hadde
konsekvenser for tilfredsheten.

Variasjoner i legedekning i bosteds-
kommunene til de som svarte, viste
seg ikke å influere på verken gene-
rell tilfredshet, eller tilfredsheten
med de ulike aspektene ved kontak-
ten med lege (innlevelse, informa.-
sjon, medisinering osv.). Legedek-
ningen ble målt som legeårsverk i
kommunehelsetjenesten pr. 10 000
innbyggere. Noe av bakgrunnen for
resultatet kan ligge i at de erfarin-
ger pasientene rapporterer, også
kan skrive seg fra andre sammen-
henger enn kommunehelsetjenes-
ten. Videre er legedekning neppe
noe godt mål på reelle variasjoner i
kapasiteten til kommunale legetil-
bud. Analyser viser at variasjoner i
behov mellom kommuner har bety-
delig innflytelse på kommunenes
prioritering av årsverksinnsatsen i
allmennpraksis (Finnvold 1993,
1996). Enkelte har gått så langt
som å hevde at "... det desentrali-
serte norske systemet i liten grad
fører til uønskede ulikheter i til-
gjengeligheten til primaerhelsetje-
neste" (Rongen og Grytten
1996:1475). Satt på spissen: Når
det er relativt få leger i en kommu-
ne, så skyldes det at legebehovet
ikke er så stort.

Lang ventetid gir litt surere
pasienter
En jevn fordeling av legeressursene,
som tar hensyn til at behovene for

legetjenester varierer fra kommune
til kommune, er ikke nødvendigvis
en garanti for at tilgangen på lege-
tjenester er den samme i alle deler
av landet. Legedekningen forteller
først og fremst noe om innsatsen av
ressurser. Tilgjengeligheten kan al-
ternativt måles som den tiden pasi-
entene må vente før de får legeti-
me. Ifølge utvalget av småbarns-
mødre varierer ventetid for lege-
time over en betydelig skala (figur
2). Mens 23 prosent oppgav at
ventetiden var 0-2 dager, var det 47
prosent som måtte vente 7 dager
eller mer for å få time hos legen.

Dette dreier seg om individuelle
variasjoner, som kan ha svært ulike
forklaringer. Kommuner kan i
varierende grad ha maktet å orga-
nisere legetjenesten på en slik måte
at personellressursene blir utnyttet
på en god måte. Det kan også dreie
seg om variasjoner innenfor kom-
munen. Mye tyder på at kvinner
foretrekker kvinnelige leger, som
opplever en større pågang, med

i Spørsmål om erfaringer med legekontakter ble
stilt til de som hadde hatt kontakt med lege
siste år på grunn av egen sykdom

"Helt enig"

"Enig"

"Uenig"

"Helt uenig"

"Svært
fornøyd"

"Fornøyd"

"Middels"

"Misfornøyd"
"Svært
misfornøyd"
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at legen ikke tar mine sykdommer

og problemer alvorlig
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lengre ventetid som resultat. I 1995
var det 80 kommuner som hadde
tre leger eller færre (Statistisk sen-
tralbyrå 1997). På slike steder blir
situasjonen oversiktlig, og leger
som har vært lenge i kommunen
eller har "et godt rykte", vil få flere
henvendelser, og dermed lengre
ventetid.

Formålet med analysen var imidler-
tid ikke å reflektere over mulige år-
saker til variasjoner i ventetid, men
belyse konsekvensene av disse
variasjonene for pasientenes til-
fredshet. Tendensen var at de som
hadde kort ventetid var mer tilfred-
se enn de som hadde lang ventetid.
Forskjellene er ikke store, men sta-
tistisk sikre (tabell 1): De som måt-
te vente i 7 dager eller mer, hadde
større sannsynlighet for å mene at

Utsagn/egenskaper ved bosted

Alle.
Organiseringen av allmennlegetjenesten

...Bosatte i kommuner med utelukkende
fastlonnsleger

Tilgjengelighet/ventetid for legetime
0-2 dager
7 .dager eller mer

legen ikke tok deres problemer al-
vorlig nok,' ikke gav tilfredsstillen-
de informasjon om helseproblemet,
forordnet feil medisiner osv. En
nærliggende forklaring på denne
sammenhengen er at leger med
lang ventetid har mindre tid til hver
pasient, og dermed færre mulighe-
ter til å informere, finne den riktige
diagnosen osv.

FastIonnsleger og turnuskan-
didater gir litt mindre til-
fredshet...
Vi fokuserer på erfaringene til bo-
satte i tre ulike typer kommuner.
• Kommuner der turnuskandida-

ter utgjør en vesentlig del av
legetilbudet (mer enn 25 pro-
sent turnuskandidater).

• Kommuner som baserer seg på
privatpraktiserende leger med

	Helt	 Helt
I alt enig Enig Uenig uenig 	 (N)

100
	

57 	 18 	 4 	 (3 675)

100
	

15 	 66 	 14
	

(195)

100
	

27 	 60
	

11
	

(888)
19
	

55
	

21

kommunal avtale (mer enn 95
prosent avtaleleger).

• Kommuner der legetjenesten
drives av kommunalt ansatte
leger (100 prosent fast ansatte
leger).

Turnuskandidatene er ennå ikke
godkjente leger, men må regnes
som en del av legetilbudet, fordi de
i hovedsak utfører legepraksis på
linje med ferdig utdannede leger. I
mange mindre kommuner utgjør
turnuskandidatene en vesentlig del
av legetilbudet, og står for opptil 50
prosent av årsverksinnsatsen i all-
mennpraksis.

Leger med fast lønn er ansatt som
kommunale arbeidstakere lønnet
over de kommunale budsjettene.
Innholdet i arbeidet til fastlønnede
leger blir for en stor del fastsatt
gjennom kommunale instrukser.
Denne organisasjonsformen er mest
vanlig i mindre sentrale kommuner,
som ofte mangler befolknings-
grunnlag for privatpraktiserende
leger (Statistisk sentralbyrå 1997).

Leger med kommunal avtale er pri-
vatpraktiserende leger som gjen-
nom en avtale med kommunen blir
en del av den kommunalt organi-
serte helsetjenesten. De får et kom-
munalt driftstilskudd, men er i ho-
vedsak finansiert av trygdebudsjet-
tet gjennom refusjoner for den en-
kelte konsultasjon og behandling,
samt egenandeler fra pasientene.
Inntektene til disse legene er altså
betinget av hvor mange pasienter
de behandler.

Til en viss grad er det slik at organi-
sasjonsmåten påvirker tilfredshe-
ten. Bosatte i kommuner basert på
privatpraktiserende leger syntes å
være mer fornøyde, uten at denne
sammenhengen var tydelig nok til å
være statistisk sikker. Men det var
statistisk sikre holdepunkter for at
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(N)

Andel som mente at de hadde fått medisiner de ikke
behov for
Alle
Organiseringen av allmennlegetjenesten

Bosatte i kommuner med over 25 prosent turnuskandida
Tilgjengelighet/ventetid for legetime

O-2 dager
7 dager eller mer

Andel som mente at de ikke hadde fått medisiner de hadde
behov for
Alle
Tit!jj:Oni.j0:04:ijoth.00toti:(1 for legetime

0 -2 dager
diàoor::0110:•root:::

Andel som ikke hadde fått råd av legen om hva 	 ur
gjøre for å holde seg frisk
Alle
Tilgjengelighet/ventetid for legetime

O-2 dager
7 dager eller mer

20 	 824)

13 	(3699)

11 	 (896)

49
	

832)
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bosatte i kommuner med uteluk-
kende fastlønnsleger, var mindre
tilfredse med legens informasjon,
og noe oftere opplevde at legen
ikke tok deres problemer alvorlig
nok. Bosatte i kommuner med høy
andel turnuskandidater mente
relativt ofte at de hadde fått medisi-
ner de ikke hadde behov for, og gav
uttrykk for en noe større generell
misnøye med kommunehelsetjenes-
ten. Men, som tabell 2 viser, for-
skjellene er ikke dramatiske. Også i
kommuner med høy andel turnus-
kandidater og fastlønnsleger er det
stor generell tilfredshet med det
kommunale helsetilbudet.

...fordi de gir dårligere konti-
nuitet i relasjonen lege-
pasient
Hvorfor er det slik at pasientene i
fastlønnskommuner og kommuner
med mange turnuskandidater ut-
trykker større misnøye? Det er kjent
at legestabiliteten naturlig nok er
mindre i kommuner med mange
turnuskandidater, det samme er til-
fellet for kommuner med mange
fastlønnsleger (Finnvold 1996,
1997).

Alle
Organiseringen av
allmennlegetjenesten

Bosatte i kommuner
med utelukkende
fastløn nsleger
Bosatte i kommuner
med 95 prosent
avtaleleger
Bosatte i kommuner
med over 25 prosent
turnuskandidater

Tilgjengelighet/ventetid 	 • .
for legetime

0-2 dager 	 100
7 dager eller mer 	 100

100

100

(196)

(207)

893)

Alt i alt, ut fra dine erfaringer,
hvor fornøyd eller misfornøyd er du med

helsetjenesten i kommunen din?

53 	 30

52 	 26

Datagrunnlaget gir muligheter for å
skille mellom de som vanligvis
brukte en fast lege, og de som sjel-
den eller aldri brukte en fast lege.
Når denne variabelen tas med i
analysene av fastlegetilknytning og
tilfredshet, 2 viser det seg at de fles-
te påviste sammenhengene mellom
andeler fastlønnsleger/turnuskandi-
dater og tilfredshet ikke lenger er
statistisk signifikante. Det er konti-
nuiteten i den enkeltes legerelasjon
som ligger bak: Personer som har
en fast lege, vil som regel være mer
fornøyde med legetilbudet enn per-
soner som mangler en stabil lege-
kontakt (Hjortdahl og Lærum 1992,
Finnvold 1995).

Svært 	 For- 	 Misfor- Svært mis-
Egenskaper ved bosted

	
Ialt fornøyd nøyd Middels 	 nøyd 	 fornøyd

	
(N)

13 	 39 	 42

55
11 	 42 	 38



Jeg er stort sett fornøyd med svanger-
skapskontrollene jeg gikk til

Uenig/
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Svangerskapskontrollene:
Bedre med jordmor enn lege
Kvinnene i undersøkelsen hadde
barn som var ett år gamle, og alle
ble spurt om hvor fornøyde de var
med svangerskapskontrollene de
gikk til ved siste svangerskap. Igjen
viser det seg at få gir uttrykk for
direkte misnøye: Det var 7 prosent
som var helt uenig eller uenig i ut-
sagnet "Jeg er stort sett fornøyd
med svangerskapskontrollene jeg
gikk til". Det ble også stilt spørsmål
om hvilken yrkesgruppe som ble
benyttet ved svangerskapskontrolle-
ne. Det mest vanlige var å bruke
allmennlege (43 prosent), mens 18
prosent hadde brukt jordmor og 6
prosent gynekolog. Mange benyttet
kombinasjoner av yrkesgruppene,
det mest vanlige var å kombinere
allmennlege med jordmor (18 pro-
sent).

Er den generelle tilfredsheten pAvir-
ket av om den gravide benyttet lege
eller jordmor ved svangerskapskon-
trollene? Historisk har det vært en
skepsis fra legeprofesjonen og hel-
seforvaltningens side mot jordmød-
renes rolle i svangerskapsomsorgen
(se Bild mfl. 1998 for en mer fyldig
diskusjon). Dette er en av årsakene
til at det er relativt færre jordmødre
i Norge, og at de er blitt tillagt fær-
re arbeidsoppgaver enn sine yrkes-
søstre i andre skandinaviske land
(Kjølsrød 1993). Nyere retningslin-
jer pålegger kommunene jordmor-
tjeneste som obligatorisk, et signal
om at man ønsker at jordmorprofe-
sjonen skal få en større rolle i svan-
gerskapsomsorgen. I perioden 1987
til 1996 ate tallet på jordmorårs-
verk i kommunehelsetjenesten fra
90 til 220, mens det i 1996 fortsatt
var nesten 70 kommuner som ikke
kunne gi gravide et tilbud om kon-
troller av jordmor (Statistisk sen-
tralbyrå 1997).

I alt

100

0
Gynekolog
	 100

100 -

Kombinasjoner av yrkesgrupper
	 100

Konklusjonen som kan trekkes fra
tilfredshetsanalysen er, at jordmød-
rene med fordel kan trekkes mer
inn i svangerskapsomsorgen. De
som brukte jordmor, var mer for-
nøyde enn de som brukte lege (ta-
bell 4). Men likevel er det grunn til
å minne om at tilfredsheten fortsatt
var høy hos dem som utelukkende

Kontinuitet

Alle
	 100

Respons på spørsmålet

	Ja, nesten alltid
	

100
100

	sjelden/aldri
	 100

I alt

o
Respons på spørsmålet
Bruker du alltid den sa

Ja, nesten alltid
Ja, som oftest
Nei, sjelden/aldri

47 46

55 42
62 34 4 (464)
40 50
50 45 5 (2 618)

brukte lege. Flere mekanismer kan
ligge bak denne sammenhengen.
Leger er tross alt ikke spesialister
på svangerskap, mens jordmødrene
har en langt mer spesialisert skole-
ring. På denne bakgrunnen er det
ikke overraskende at de som brukte
jordmor, var noe mer tilfredse.

Legen gir meg tilfredsstillende infor-
masjon om hva som er galt
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Enig Uenig 	 uenig 	 (N)

21 57 18 4 (3

28 56 13 2 (2

10 57 27 7

Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer

og problemer alvorlig
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Kilde: Bild mfl. 1998
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Mye påvirker pasientenes
tilfredshet...
Analysene over er eksempler på at
trekk ved tjenestetilbudet har be-
tydning for pasientenes vurdering
av tilbudets kvalitet. Men hvordan
er den relative betydningen av disse
sammenhengene sammenlignet
med andre egenskaper ved pasien-
tene?

...og kontinuitet er viktigst
Det er vist at kontinuiteten i legere-
lasjonen har betydning for tilfreds-
heten, og at enkelte kommuner har
vansker med å skape kontinuitet.
Derfor har de et legetilbud som
oppleves som mer mangelfullt av
pasientene. Kontinuitet har en langt
mer tydelig innflytelse på pasiente-

nes erfaringer enn de påviste trek-
kene ved helsetilbudet. For samtlige
av de undersøkte egenskapene viste
det seg at kontinuitet var den statis-
tisk sett mest avgjørende egenska-
pen. 2 Et eksempel: Blant de som all-
tid brukte fast lege, var det 60 pro-
sent som fikk råd om hva de burde
gjøre for å holde seg friske, mens
tilsvarende andel var 34 prosent for
de som sjelden eller aldri brukte
den samme legen.

Noen av disse sammenhengene
mellom erfaringer og kontinuitet er
vist i tabell 5. Forskjellene er tydeli-
ge, og illustrerer at dersom helse-
forvaltningen makter å sikre befolk-
ningen et mer stabilt legetilbud,
kan dette innebære en kvalitetshev-

Legen gir meg tilfredsstillende
informasjon om hva som er galt

Helt
Enig Uenig 	 uenig 	 (N)

ning av allmennlegetjenesten. At
pasienter ufrivillig konfronteres
med mange forskjellige leger, med
manglende tilfredshet som resultat,
er én av flere mulige tolkninger av
sammenhengen mellom tilfredshet
og kontinuitet. Som påpekt av bl.a.
Pascoe (1983): Manglende tilfreds-
het kan også påvirke pasientens at-
ferd, med hyppige legebytter som
resultat (Marquis mfl. 1985).

Friske pasienter er mest
fornøyde
Personer som var misfornøyde med
sin egen livssituasjon, gav også ut-
trykk for en større grad av misnøye,
både med kommunehelsetjenesten
spesielt og med mer spesifikke erfa-
ringer. 2 Dette resultatet peker mot
at rent subjektive tilstander kan på-
virke pasientenes rapportering. En
viktig årsak til mangel på livskvali-
tet er kronisk sykdom. Men selv om
ulike mål for sykelighet ble inklu-
dert i analysen, var det fortsatt slik
at livskvalitet hadde en klar inn-
virkning på pasientenes vurderin-
ger.

Helt
Kontinuitet
	

I alt
	 enig

21 57 18 3

30 56 12 2
20 60 17 3 (1
14 56 26 4
15 42 32 11

Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer og

problemer alvorlig

Helt
	

Helt
I alt
	 enig 	 Enig Uenig 	 uenig

	
(N)

Alle 100 10 30 41 9 (3 601)
Respons på spørsmålet
Hvordan vurderer du din egen
helse sånn i sin alminnelighet?
Vil du si at den er god eller dårlig

Meget god 100 24 44 27 (972)
God 100 9 32 43 17 (1 899)
Middels 100 14 	 37 35 14 (600)
Dårlig/meget dårlig 100 30 28 33 9 (130)

Alle
	

100
Respons på spørsmålet
Hvordan vurderer du din egen
helse sånn i sin alminnelighet?
VII du si at den er  god eller dårlig

Meget god
	

100
God
	

100
Middels 	 100
Dårligimeget dårlig 	 100

568)

(963)
883)

(592)
(130)

Helseproblemenes alvorlighetsgrad
vil variere. Det kan være rent tri-
vielle problemer som har fort pa-
sienten til legen, for eksempel en
sykemelding ved influensa. Andre
vil ha kroniske sykdommer som
krever en kontinuerlig oppfølging
fra helsetjenesten. Psykiske og psy-
kosomatiske problemstillinger vil
kreve en annen tilnærming av legen
enn mer somatisk betingede syketil-
feller. Det viser seg at sykelighet
har en klar innvirkning på pasien-
tens beskrivelse av sine erfaringer.
Jo friskere pasienten er, jo bedre
synes kontakten med helsetjenesten
å ha fungert. Disse sammenhen-
gene er illustrert i tabell 6. Blant de
som mente de hadde meget god
helse, var det 13 prosent som had-
de opplevd at legen ikke tok deres
sykdommer og problemer alvorlig.



Helt
	

Helt
I alt
	 enig 	 Enig Uenig 	 uenig 	 (N)

Alle 100 10 30 	 41 19 (3
Respons på spørsmålet
Folk flest forstår sin egen helse bedre
enn det deres lege gjor? 	

Helt enig
Enig 100 21 47 	 26 6 (1
Uenig 100 16 HH:3.8'HHH'"''"
Helt uenig 100 12 27 	 34 27

576)

519)

(143)
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Denne andelen ble større med
økende sykelighet, og var 41 pro-
sent hos de som mente at helsen
var dårlig eller svært dårlig.

Forklaringen på dette kan synes tri-
viell. Jo mer alvorlig helseproble-
met er, jo mer komplisert kan det
være å behandle. Legen stilles over-
for større utfordringer, og det blir
vanskeligere å etterkomme pasien-
tens behov for informasjon og inn-
levelse. Det står mer på spill for pa-
sienter med mer alvorlige helse-
problemer, og muligheten for å bli
skuffet er dermed større. Ved mer
trivielle problemer vil ikke medisi-
nering være aktuelt, mens spørsmål
om medisinering oftere vil dukke
opp ved mer alvorlige eller kroniske
tilstander, og dermed øker risikoen
for at legen også forordner feil

Alle
Respons på spørsmålet
Folk:f10:Wfdiitbfiii:bj .66'14616.56dr"." . ":":a' v . "
enn det deres lege gjor?

Helt enig
Enig
Uenig
Helt uenig

medisin. Men forklaringen er ikke
nødvendigvis enkel. Det finnes ek-
sempler på studier fra USA som
viser at leger har mer sympati for,
og liker sine relativt friske pasienter
bedre enn mer sykdomsbelastede
pasienter (Hall mfl. 1993). Selv om
slike studier ikke nødvendigvis kan
generaliseres til andre land, er det
mulig at sammenhengen mellom
sykelighet og tilfredshet ikke ute-
lukkende kan forklares med henvis-
ning til egenskaper ved pasientene.

Høna og egget
Pasientenes holdninger og forvent-
ninger til helse og helsetjeneste kan
påvirke det faktiske innholdet i
deres kontakt med helsetjenesten,
men vil også kunne prege deres
beskrivelser av møtet med helsetje-
nesten. Noen stiller høye krav,

Legen gir meg tilfredsstillende
informasjon om hva som er galt

57 18 4 (3

47 29
59 20 4 (1
60 14
39 11 2

Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer

og problemer alvorlig

andre har mindre forventninger.
Når det ikke er samsvar mellom for-
ventninger og konkrete erfaringer,
blir misnøye resultatet (Fox og
Storms 1981). Det er imidlertid
vanskelig å finne noe godt mål på
forventninger. Det finnes ingen
etablert framgangsmåte, og en
gjennomgang av ulike studier av
forventninger på helseområdet kon-
kluderer at litteraturen om emnet
er forvirrende og lite enhetlig
(Thompson og Sunol 1995).

Pasientens tillit til helsevesenet kan
også ha konsekvenser for hvordan
kommunikasjonen med legen fun-
gerer, og hvordan pasienten velger
å beskrive sine erfaringer. En per-
son med en grunnleggende mangel
på tillit til legens muligheter og
evner til å hjelpe, oppnår kanskje
ikke like god kommunikasjon med
legen, og vil ha lettere for å få sine
negative antakelser bekreftet. I un-
dersøkelsen ble svarpersonene bedt
om å ta stilling til utsagnet "Folk
flest forstår sin egen helse bedre
enn det deres lege gjør". Til sam-
men 51 prosent erklærte seg helt
enig i dette utsagnet, og det er
grunn til å tro at det i denne grup-
pen er en overrepresentasjon av
kvinner som har tillit til legen og
positive forventninger til hva som
kan komme ut av kontakten med
legen. Det er ikke like opplagt at
det blant de 49 prosentene som var
uenig eller helt uenig i utsagnet,
finnes mange som har en grunnleg-
gende mistillit til helsevesenet. Ser
vi disse funnene i forhold til til-
fredshet, viste det seg at det var
systematiske sammenhenger: Jo
mer skeptiske de var til helseprofe-
sjoner, jo mer tilbøyelige var de
som svarte til å uttrykke misnøye.
Dette gjaldt samtlige av de under-
søkte kontekstene, både svanger-
skapskontroller, kontakter med lege
for egen sykdom, og generell til-
fredshet med kommunehelsetjenes-
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ten. Eksempler på slike sammen-
henger er vist i tabell 7.

Igjen er det vanskelig å tolke disse
sammenhengene. Synspunkter på
og forventninger til helsevesenet vil
trolig endres over tid av de konkre-
te erfaringene individer gjør seg
gjennom livsløpet (Thompson og
Sunol 1995:140). Sammenhengen
som er uttrykt i tabell 7 kan der-
med være et uttrykk for de erfarin-
ger pasientene har hatt over tid.

Ingen klar sammenheng med
sosial bakgrunn
Ifølge en gjennomgang av ulike em-
piriske studier av pasienttilfredshet,
er det ikke noen klar sammenheng
mellom sosial status og pasienttil-
fredshet (Hall og Dornan 1990).
Mer spesifikke studier av kommuni-
kasjonen mellom lege og pasient er
likevel mer entydige. Roter og Hall
(1992:48) konkluderer med at le-
ger formidler mer informasjon til
pasienter med høy sosial status
sammenlignet med pasienter med
lavere sosial status, og at pasiente
nes utdanningsnivå spiller en nøk-

-

kelrolle i denne sammenhengen.
Høy utdanning gir en fordel i kom-
munikasjonen med legen, og dette
er spesielt tydelig når det gjelder
barnefamilier.

Ann Jacoby (1988:103) fant med
utgangspunkt i empiri fra en under-
søkelse av nybakte mødre at det var
kvinner som var sosialt vanskelig-
stilt på en eller annen måte, som
hadde de største problemene med å
få den informasjonen de hadde be-
hov for.

Denne konklusjonen får støtte av
flere undersøkelser av helsetjenes-
ter rettet mot mor og barn (Oakley
1991, Ross og Duff 1982). Resulta-
ter som dette kan imidlertid være
tids- og stedsspesifikke, og er ikke
nødvendigvis overførbare til skandi-

naviske velferdsstater. Men Jensen
og Bomann-Larsen hevder, med ut-
gangspunkt i norsk empiri, at kvali-
teten i offentlig tjenesteyting er so-
sialt skjevfordelt: Best hjelp til de
mest ressursrike, minst og dårligst
til de svakeste. Dette ser ut til å
være en lovmessighet i store deler
av offentlig forvaltning (Jensen og
Bomann-Larsen 1991:25).

Hypotesen er at de minst ressursri-
ke får det dårligste tilbudet, men
ifølge forfatterne er det vanskelig å
måle dette fordi disse gruppene har
mindre forventninger til de offentli-
ge tjenestene enn andre. En under-
søkelse med et utvalg fra tre norske
kommuner konkluderer med at folk
er mindre tilfredse med allmennle-
getjenesten jo høyere utdanning de
har, noe de ser som et utslag av
større forventninger og mer kritiske
holdninger blant personer med høy
utdanning (Elstad 1987).

Småbarnsmødrenes erfaringer tyder
på at personer med lav utdanning
eller lav inntekt, enslige forsørgere
og sosialhjelpsmottakere hadde en
svak overrepresentasjon av negative
erfaringer fra legebesøk ved egen
sykdom. Det ble ikke funnet en slik
tendens når de spurte skulle vurde-
re kommunehelsetjenesten gene-
relt. Og for tilfredsheten med svan-
gerskapskontroller var det en mot-
stridende tendens, der høyt utdan-
nede syntes å ha en mer negativ
vurdering av tilbudet de hadde fått.

Gjennomgangen av pasientenes og
brukernes vurderinger fra ulike
sammenhenger, viser hvor sam-
mensatt pasienttilfredshet er som
fenomen. En rangering av den sta-
tistiske betydningen til de under-
søkte faktorene ser slik ut:

1. Kontinuitet var den viktigste
egenskapen i samtlige analyser

2. Tillit til helseprofesjoner var den
nest viktigste faktoren, og klart
signifikant i samtlige analyser

3. Sydommens alvorlighetsgrad
hadde betydning i samtlige
kontekster

4. Tilgjengelighet hadde en klar
innvirkning på pasienttilfredshet

5. Livskvalitet hadde i flere analy-
ser en selvstendig innvirkning på
pasientenes rapportering

6. Sosial bakgrunn hadde en svak,
og delvis motstridende betyd-
ning

Hvor langt kommer vi med
tilfredshetsundersøkelser?
En rekke mål på pasienttilfredshet
er belyst over. I hvilken grad er dis-
se målene indikatorer på kvalitet i
helsetjenesten? For å besvare spørs-
målet må selve begrepet pasienttil-
fredshet defineres. Noen enighet
om hva begrepet inneholder er ikke
etablert, noe som av enkelte blir be-
tegnet som en avgjørende svakhet
ved tilfredshetsforskningen (Sitzia
og Wood 1995). Hva som represen-
terer kvalitet, vil variere etter hvil-
ken kontekst i helsetjenesten det
dreier seg om.

Som nevnt innledningsvis, for å lyk-
kes med den mer "tekniske" delen
av konsultasjonen, er det viktig at
legen har evne til å lytte til pasien-
ten, og gi trygghet og kunnskap. De
helseproblemene legen blir kon-
frontert med er ofte av mer "diffus"
karakter og er vanskelig å diagnos-
tisere (Grimsmo 1994), noe som
understreker hvor viktig selve
kommunikasjonsprosessen er for å
komme fram til en forståelse av hva
pasienten faktisk feiler. Kommuni-
kasjon mellom mennesker er følge-
lig et helt sentralt element når vi
skal undersøke kvaliteten i denne
typen helsetilbud. Derfor er det
vanskelig å komme utenom pasien-
ten som kilde til informasjon om
hvordan kommunikasjonen mellom
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lege og pasient faktisk fungerte. Det
er ikke like opplagt at pasienten
kan vurdere legens tekniske kompe-
tanse, for eksempel legens evne til å
forordne medisin.

Denne generelle betraktningen om
selve kommunikasjonsprosessens
betydning i eksempelvis allmenn-
praksis og svangerskapsomsorg,
kan tas som argument for at pasien-

tenes beskrivelser uttrykker den
faktiske kvaliteten på tilbudet. Men
denne konklusjonen kan problema-
tiseres: Analysene foran av sam-
menhengene mellom de ulike mål
for tilfredshet og livskvalitet, syke-
lighet og holdninger til helseprofe-
sjoner, mer enn antyder at forhold
som ikke utelukkende har grunnlag
i hva som faktisk skjedde i de kon-
krete motene mellom pasient og
yrkesutøver, innvirker på pasiente-
nes beskrivelse av sine erfaringer.
Svargivningen kan påvirkes av res-
pondentenes personlige kritiske leg-
ning, forventninger eller helsemes-
sige og sosiale livssituasjon - for-
hold uten noen direkte tilknytning
til det som faktisk skjedde i konsul-
tasjonen. Legfolks kunnskap om
medisin er begrenset, mange forstår
f.eks. ikke vanlige faguttrykk i me-
disinen (Hofoss 1986). Videre vil
registreringsmåten påvirke svargiv-
ningen, f.eks. kan positive eller
negative utsagn virke ledende og
påvirke svargivningen. Analyser av
tidsserier fra en britisk kontekst vi-
ser at den generelle tilfredshet med
helsetjenesten synes å være påvir-
ket av konfliktnivået i medienes og
den politiske opinionens behand-
ling av helsespørsmål (Judge og
Solomon 1993).

I en studie ble et utvalg videokon-
sultasjoner vurdert av et ekspertpa-
nel bestående av helsetjenestefors-
kere (Bensing 1991). Det ble etab-
lert en stor grad av enighet om-
kring hvilke konsultasjoner som
hadde en bra kommunikasjon mel-
lom lege og pasient, og konsultasjo-
ner der kommunikasjonen mellom
lege og pasient ikke fungerte. Det
var også en viss grad av samsvar
mellom pasientenes og forskernes
vurdering av hva som var mer eller
mindre vellykkede konsultasjoner,
men korrelasjonen ble karakterisert
som foruroligende lav.
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Konklusjon: Vi skal ikke kimse
av pasientenes erfaringer
Disse motforestillingene til tross:
Hvordan skal vi tolke sammenhen-
gene mellom tilfredshet og lokale
organisatoriske forhold ved legetil-
budet, kontinuitet, ventetid og pro-
fesjonstilknytning i svangerskaps-
omsorgen? Det synes vanskelig å
påstå at spesielt kritiske, skeptiske
og overprovende pasienter velger
lege i stedet for jordmor ved svan-
gerskapskontrollene, opplever bety-
delig lengre ventetider hos sin loka-
le lege, eller oftere bor i kommuner
som baserer seg på turnuskandida-
ter eller fastlønnede leger. Dermed
virker det rimelig å anta at pasien-
tenes subjektive erfaringer også kan
reflektere mer objektive forhold.
Organisatoriske og administrative
forhold, samt individuelle egenska-
per ved den enkelte yrkesutøver, er
faktorer som i større grad burde
vies oppmerksomhet når man stu-
derer brukernes erfaringer med of-
fentlige helsetilbud. En nylig publi-
sert oversikt over tilfredshetsunder-
søkelser overser denne type fakto-
rer helt, mens ulike sosiodemogra-
fiske egenskaper ved pasientene
selv gis mye oppmerksomhet (Sitzia
og Wood 1995).

Mye tyder på at moderne velferds-
stater beveger seg bort fra standar-
diserte og enhetlige løsninger (Bur-
rows og Loader 1995). Private og
frivillige organisasjoner ser ut til å
få et større spillerom i formidlingen
av velferdstjenester, samtidig som
vi i de fleste vesteuropeiske land
har sett desentralisering og større
fleksibilitet for lokale nivåer i den
offentlige forvaltningen som et mål.
Stilt overfor et mangfold av måter å
formidle helsetjenester på, bør til-
fredshetsundersøkelser kunne spille
en rolle i vurderingen av hva som
er "beste måten å gjøre det på".

1. Bivariate sammenhenger mellom svar-
personenes erfaringer og lokal organisering
av allmennlegetjenesten ble først testet ved
hjelp av polytome logistiske regresjons-
analyser. De analysene som gav statistisk
signifikante resultater (P<0,05) er presen-
tert i tabell 1-3.

2. Sammenhenger mellom ulike trekk ved
pasientene og deres erfaringer/tilfredshet
ble også analysert ved å bruke multivariate
polytome regresjonsanalyser. Metoden er
nærmere beskrevet i Bild (1998). Eksempler
på statistiske sammenhenger som ble iden-
tifisert i disse analysene er presentert som
krysstabeller i tabellene 4-7. Mer detaljert
dokumentasjon av regresjonsanalysene kan
fås ved å henvende seg til forfatteren. Den
multivariate analysemodellen inkluderte et
ofte brukt mål for livskvalitet, nemlig spørs-
målet Når du tenker på hvordan du har det
for tida, er du stort sett fornøyd med tilværel-
sen, eller er du stort sett misfornøyd? I un-
dersøkelsen ble det anvendt 6 svaralterna-
tiver, svært fornøyd, meget fornøyd, nokså
fornøyd, nokså misfornøyd, meget misfor-
nøyd, svært misfornøyd. Til sammen 5
variable ble inkludert for å fange opp sam-
menhenger mellom sykelighet og erfaringer
med helsetjenesten. Disse variablene var
egenvurdert sykelighet, kronisk sykdom,
somatiske og psykiske helseproblemer og
antall kontakter med lege på grunn av syk-
dom siste år. Spørsmålsformuleringer og
svaralternativer er dokumentert i Bild mfl.
(1998). Livskvalitetvariabelen var signifi-
kant i samtlige analyser, også når det ble
kontrollert for sykelighet. Unntaket var
sammenhengen mellom overmedisinering
og livskvalitet, som ikke lenger var
signifikant.
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Kommunale helse- og omsorgstjenester:

Er statistikken tilpasset
brukerne?

Stadig flere vil ha
data om kommune-
nes omfattende
tjenester innenfor
helse- og omsorgs-
sektoren. De data-
kildene vi har er un-
der løpende forbed-
ring, men er fremde-
les for dårlig samord-
net og i noen sam-
menhenger lette å
misforstå og mis-
bruke. I samarbeid
med forvaltningen
arbeider Statistisk
sentralbyrå med å
lage statistikk som er
bedre tilpasset
brukernes behov.

Harald Tonseth

Kommunenes tjenester er
stadig viktigere...
Etter 1984 er det skjedd en betyde-
lig utvidelse av kommunenes ansvar
for helse- og omsorgstjenester. Lov
om helsetjenesten i kommunene
gav kommunene et hovedansvar for
"fOrstelinjetjenesten" utenfor insti-
tusjon, det vil si lege-, fysioterapi-
tjenester og forebyggende tjenester.
I 1988 fikk kommunene ansvar for
hele pleie- og omsorgssektoren, da
de overtok driften av sykehjemme-
ne. HVPU-reformen i 1991 medfør-
te kommunalt ansvar for tjenester
til 6 000 tidligere institusjonsbeboe-
re, og fra 1995 har kommunene
også fått økt ansvar for personer
med psykiske lidelser.

Samlet sett utgjør helse- og om-
sorgstjenester nå kommunenes kan-

skje viktigste virkefelt, og sektoren
la i 1996 beslag på om lag 28 pro-
sent av kommunenes samlede
driftsutgifter. Den viktigste utgifts-
komponenten er lønnsutgifter til i
alt 85 000 årsverk innenfor disse
tjenestene.

...dermed blir kommune-
statistikk etterspurt
Sentrale myndigheter er selvfølge-
lig interessert i hvordan kommune-
ne utøver sitt ansvar, og det er
skjedd en kraftig økt etterspørsel
derfra etter statistikk om kommu-
nenes tjenestetilbud. Ikke minst er
denne etterspørselen blitt rettet
mot Statistisk sentralbyrå (SSB),
men forvaltningen har også iverk-
satt egne innsamlinger og publise-
ringer av data. Et viktig felles løft
for forvaltningen og SSB har vært
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"Styrings- og informasjonssystemet
for helse- og sosialtjenesten i kom-
munene" ("Hjulet"), som fra 1992
har gitt data bl.a. om kommunale
dekningsgrader og prioriteringer.
Et annet styringsinstrument for for-
valtningen er fylkeslegenes medisi-
nalmeldinger. Også allmennheten
og ulike interesseorganisasjoner
retter stor oppmerksomhet mot tje-
nestetilbudet, og SSB har intensi-
vert sin egen publisering av kom-
munetall i takt med den økte etter-
spørselen. Ikke minst media bruker
statistikk til å blinke ut kommuner
som ser ut til å ha dårlig utbygde
tjenester.

Men blir statistikken brukt
riktig?
Når stadig flere spør etter data om
enkeltkommuner, må vi sette et kri-
tisk søkelys på hvordan tallene blir
brukt. Duger dataene for sammen-
ligning av enkeltkommuner? Og,
hvis svaret er nei, hvilke data eller
hvilke sammenstillinger av data
mangler vi for å gi de svar allmenn-
heten og forvaltningen søker? Med
andre ord: Er statistikken tilpasset
brukernes behov?

Lite samordnede datakilder
De datakildene vi har (se ramme
1), bærer i stor grad preg av å være
opprettet for avgrensede formål.
Dette har til følge at de er lite koor-
dinert og har et begrenset anven-
delsesområde. De mest "generelle"
kildene er de skjemaene Statistisk
sentralbyrå i samarbeid med helse-
forvaltningen samler inn om perso-
nell og tjenester. Forvaltningens be-
hov for data vil ofte bære preg av å
være situasjonsbestemt. F.eks. har
ansvarsreformene for psykisk utvik-
lingshemmede og personer med
psykiske lidelser medført et forbi-
gående behov for tilsyn med hvor-
dan reformene blir gjennomført.
Etter gjennomføringen kan derimot
forvaltningen ønske at disse grup-

pene ikke skal synliggjøres særskilt i
statistikken. Forvaltningen er også
interessert i data knyttet til lovpå-
lagte minstekrav til bemanning og
utdanning, samt hvordan kommu-
nene bruker øremerkede tilskudd.
På disse områdene kan statistikken
være til dels svært detaljert.

På felt som ikke har vært gjenstand
for slike nasjonale satsinger, kan
derimot datamengden være heller
beskjeden. Vi har f.eks. ikke statis-
tikk om legekonsultasjoner og lege-
middelbruk på kommunenivå, selv
om grunnlaget for å opprette slik
statistikk (basert på legeregnings-
kort, edb-journaler og resepter)
lenge har vært til stede. Vi har vide-
re svært lite data om miljørettet
helsevern, rehabilitering og om pri-
vate helse- og omsorgstjenester.

Vanskelig å få et helhetsbilde
At innholdet i datakildene er fast-
satt ut fra hvert sitt avgrensede for-
mål, gjør det vanskelig å gi et hel-
hetsbilde av virksomheten. F.eks. ei-
det, både for kommunehelsetjenes-
ten og for pleie- og omsorgstjenes-
ten, vanskelig å gi et presist anslag
for samlet sysselsetting på kommu-
nenivå. Også andre mer "allmenne"
data, som data om bredden i tjenes-
tetilbudet eller om helsetilstanden,
er blitt lavt prioritert.

KOSTRA skal gi helhet
Et viktig initiativ for å samordne
statistikkinnsamlingen har vi nå tatt
innenfor prosjektet KOSTRA (Kom-
mune-Stat-Rapportering, se ramme
2), der Kommunal- og regionalde-
partementet er oppdragsgiver og
SSB er prosjektleder. Her grupperer
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vi data ut fra de behovene som de
kommunale tjenestene skal dekke.
Kommunenes utgifter, tjenester og
personell skal entydig tilordnes
denne behovsstrukturen (kalt
"funksjoner"). Eksempler på slike
funksjoner er "Pleie, omsorg, hjelp i
hjemmet" og "Pleie, omsorg, hjelp i
institusjon". Samarbeidspartene til-
streber en planmessig utbygging av
statistikken for å sikre mål for bl.a.
prioritering, dekningsgrad og pro-
duktivitet. Målsettingen er a sam-
ordne datainnsamlingen i en felles
IT-basert rutine.

Å sammenligne kommuner er
ikke alltid lett
Gitt at data finnes, hvor "rettferdig"
er en sammenligning mellom to
kommuner når formålet er å vise
hvilken som har best dekning av
tjenester? Hvilke faktorer kan for-
styrre en slik sammenligning? Som
eksempel bruker vi en meget ut-
bredt indikator, nemlig "mottakere
av hjemmetjenester pr. 1 000 inn-
byggere 67 år og over". Vi vil se på
forhold som gjør det vanskelig å
tolke ulik dekningsgrad som uttrykk
for tjenestenivå eller som uttrykk
for kommunal prioritering av denne
tjenesten.

Hjemmetjenester består av hjemme-
sykepleie og praktisk bistand, her-
under hjemmehjelp, altså av en
"medisinsk" del og en "omsorgsdel".
Personellet er tilsvarende en blan-
ding av helsepersonell (syke- og
hjelpepleiere) og til dels ufaglært
omsorgspersonell. I 1996 var dek-
ningsgraden på landsbasis 233 mot-
takere pr. 1 000 innbyggere 67 år
og over. 10 prosent av kommunene
hadde en dekning på 341 mottake-
re eller mer, mens 10 prosent av
kommunene hadde en dekning på
182 eller mindre (Statistisk sentral-
byrå 1998).

Men dekningsgraden sier ikke alt:
For det første sier den ikke noe om
hvor omfattende tilbud mottakerne
får. Mange kommuner prioriterer å
gi et svært omfattende tilbud til de
mest pleietrengende, mens andre
kommuner legger vekt på å nå fle-
re. De sistnevnte kommunene vil få
bedre dekningsgrad, men det er et
helt annet spørsmål om de prorite-
rer "rett".

I en del kommuner dominerer den
medisinske del av tilbudet (hjem-
mesykepleie), i andre kommuner
dominerer mer tradisjonell hjem-
mehjelp. Lik dekningsgrad kan der-
for dekke over tilbud med ulikt
personell, ulike kostnader, og, må
man anta, ulik kvalitet på det til-
budet som ytes.

For det andre tar dekningsgraden
heller ikke hensyn til demografiske
forhold, ut over å kontrollere for
antall innbyggere 67 år og over.
Forskjeller i befolkningssammenset-
ning har stor betydning for pleie-
tyngden til brukergruppene. Kom-
muner med en høy andel personer
over 80 år, eller med mange tunge
funksjonshemmede (f.eks. psykisk
utviklingshemmede), har et ressurs-
behov som kan gjøre at brukere
med mer normale behov må ned-
prioriteres. Dette gir i så fall lavere
dekningsgrader.

Dekningsgrader sier lite om tjenes-
tene er tilpasset behovet. Er tjenes-
tene tilpasset det reelle funksjonsta-
pet til brukerne? Gjennom GERIX
(se ramme 1) utvikler vi kommune-
tall som belyser dette.

Er de pleietrengende for-
nøyde?
Vi vet videre lite om brukernes til-
fredshet med tjenestene, selv om
dette må være den viktigste måle-
stokken for tjenesten. Hvordan til-
fredshet og dekningsgrad forholder

seg til hverandre, vet vi ikke sik-
kert. Det er ikke gitt at okt dek-
ningsgrad gir mer fornøyde bruke-
re. Derimot må vi anta at det er en
sammenheng mellom tilpasningen
mellom tjenester og pleietyngde på
den ene siden, og i hvilken grad
mottakerne er tilfredse. Vi må også
anta at tilfredshet henger sammen
med mer objektive mål for kvalitet,
som at tjenestene bidrar til å bedre
mottakerens funksjonsevne eller
livskvalitet.

Indikatoren vi interesserer oss for
her, prosentuerer alle mottakere av
hjemmehjelp i forhold til antall inn-
byggere 67 år og over. Siden det
også finnes brukere under 67 år, gir
dette en overvurdering av tjeneste-
tilbudet til innbyggerne over 67 ar.
Dette slår ulikt ut i kommunene, og
tilslører den reelle dekningsgraden.

Også reiseaystand til brukerne spil-
ler inn. I spredtbygde kommuner
bruker personellet i hjemmetjenes-
tene en større del av arbeidstiden
underveis til og fra mottakerens
hjem. Reisekostnadene pr. bruker
blir derfor store, noe som kan med-
fore strengere prioritering mellom
brukerne og fore til lavere dek-
ningsgrad.

I små kommuner opptrer "små-
driftsulemper" ved at de må ha en
minstebemanning for å drive en tje-
neste inklusive administrasjon. Det-
te går ut over den tiden som små-
kommunene kan sette av til bruker-
rettet virksomhet. Noe av forskjelle-
ne i dekningsgrad mellom stone og
mindre kommuner kan vi derfor
forklare ved at små kommuner (ge-
nerelt) får mindre "pleie" ut av ett
årsverk.

Kommuneøkonomien setter klare
grenser for virksomheten. Velståen-
de "kraftkommuner""kraftkommuner" kan bevilge
seg en helt annen standard på



Samfunnsspeilet 3/98 	 Helse

hjemmetjenestetilbudet enn res-
surssvake kommuner. Ressurssvake
kommuner kan ofte bruke en høy
andel av sine totale midler på den-
ne sektoren og dermed "prioritere"
den høyt, samtidig som de har lave-
re dekningsgrader enn andre kom-
muner.

Tilgjengelighet er en viktig side ved
tjenesten som dekningsgraden ikke
sier noe om. 73 prosent av kommu-
nene/bydelene hadde i 1996 tilbud
om hjemmesykepleie hele døgnet.
Et beslektet spørsmål er hvilken
egenbetaling kommunen krever
(egenbetaling for hjemmesykepleie
falt bort fra 1.1.1998). Høy egenbe-
taling kan føre til at enkelte takker
nei til tilbudet, eller i det minste til
at kvaliteten på tilbudet oppfattes
som lavere.

Dekningsgraden for hjemmetjenes-
ter må vi også se i forhold til utbyg-
gingsnivået for beslektede tjenester,
især dekningen av institusjonsplas-
ser. Om beboeren har en hensikts-
messig bolig, f.eks. en tilrettelagt
omsorgsbolig, er også en viktig sicle
ved kvaliteten på hjemmetjeneste-
tilbudet.

Tilbudet må vurderes mot omfanget
av frivillig/privat hjelp. Er det frivil-
lige tilbudet godt, blir kommunene
avlastet. Tradisjonelt har tilgangen
til frivillig hjelp vært bedre i mindre
kommuner.

Endelig må vi nevne at svak kvalitet
på data fra en del kommuner gjør
det vanskelig å sammenligne.

Tiltak for å øke dataenes
utsagnskraft
Som vist over, har sammenligninger
mellom kommuner flere svakheter.
En viktig oppgave blir derfor å klar-
gjøre hvilke data vi må supplere
med for å gi et riktigere bilde av
forholdet mellom tjenester og be-

hov. Som eksemplet med hjemme-
tjenester viste, finnes en del slike
data allerede, mens andre er vans-
keligere tilgjengelig.

Vi må anta at fokuset for statistik-
ken i økende grad vil bli dreiet mot
brukernes tilfredshet med tjeneste-
ne. Slike data må i hovedsak bygge
på intervjuundersøkelser. De svare-
ne som blir gitt i intervjuene, kan vi
koble til data om respondentenes
bostedskommune og så tolke ut fra
kjennetegn ved kommunen som
f.eks. tjenestevolumet. På denne
måten kan kommunetallene få en
ny mening. Selv om også slike slut-
ninger er beheftet med usikkerhet,
gir brukerundersøkelser allerede i
dag viktig informasjon om hvilke
trekk ved tjenestene som er viktigst
for brukerne.

I en undersøkelse av brukererfarin-
ger med kommunehelsetjenesten er
kontinuitet i personellet, altså til-
gang til fast helsepersonell, den
faktor som henger klarest sammen
med hvor tilfredse brukerne er
(Finnvold 1998). Nest viktigst for
brukerne er det å ha kort ventetid
på konsultasjon. I undersøkelsen er
det for øvrig ingen likhet mellom
personelldekning og ventetid, noe
som dokumenterer at årsverksnivå
og tilgjengelighet ikke er samme
sak.

Det er viktig å legge opp til sam-
menligning av ensartede kommuner.
Tradisjonelt er "kommunestørrelse
og "næringstype" brukt av bl.a. SSB
for å samle kommuner med noen-
lunde like driftsbetingelser. Men
dette tar ikke høyde for andre be-
tingelser som f.eks. kommuneøkono-
mi eller demografi. SSB har defor
utarbeidet en ny gruppering av
kommuner etter størrelse og økono-
miske rammebetingelser. Med dette
er det tatt et viktig skritt i retning
av å gi klarere tolkninger av kom-

munenes reelle prioritering av f.eks.
helse- og omsorgssektoren. Ved å ta
hensyn til både de kostnadsdriven-
de faktorene (som vekten av tunge
brukergrupper), og kommuneøko-
nomien (ikke minst for "kraftkom-
munene"), får man et bedre grunn-
lag for å tolke de volummål som
tjenestestatistikken gir.

Om tjenestene er tilstrekkelig ut-
bygd, avhenger av helsetilstanden
(behovet) i befolkningen. Men også
eksisterende data om helsetilstan-
den gir mange tolkningsproblemer.
Som eksempel kan vi nevne kom-
munetallene for forekomsten av
astma/allergi blant barn. Antallet
barn som får grunn-/hjelpestønad
med astma og allergi som diagnose,
er sterkt økende. Tallene viser her
store forskjeller mellom kommune-
ne. Men er dette uttrykk for ulik
eksponering for allergifremkallende
stoffer, eller ulikheter i primærlege-
nes praksis mht. å tilrå søknad til
trygdekontoret?

Et annet eksempel er de markante
forskjellene i levealder mellom by-
delene i Oslo. Dels kan vi forklare
disse forskjellene med miljøfaktorer
som luftkvalitet, men i langt større
grad kan de tilskrives en overhyp-
pighet av personer med sosiale
problemer og helsefarlig livsstil i
enkelte av bydelene. For å veie
disse faktorene mot hverandre, må
man bl.a. ta hensyn til flyttinger
mellom bydelene: Hvor oppstod
helseproblemene, og hvor kom de
til uttrykk? Okt bruk av data om
helsetilstanden for å tolke tjeneste-
data, krever med andre ord en av-
klaring av hvor entydige datatene
om helsetilstanden egentlig er.

Datakvaliteten reiser ikke minst et
spørsmål om presise definisjoner og
et system for registrering som er
uavhengig av kommunenes organi-
sering. Tjenester til f.eks. psykisk
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utviklingshemmede kan være orga-
nisert enten under sosialtjenesten,
helsetjenesten eller pleie/omsorg.
Ulik organisering leder i mange til-
felle til at tjenester havner på "feil"
sted i statistikken. KOSTRAs fokus
på "behov/funksjon" skal nettopp
bidra til en "organisasjonsnøytral"
registrering av tjenestene. Et annet
problem for datakvaliteten, som
KOSTRA bidrar til å løse, er vansker
med å fange opp interkommunale
tjenester, f.eks. legevakt-, jordmor-
og sykehjemstjenester.

Problemer og tiltak framover
Vi har identifisert en del problemer:

1. Det mangler en samlet oversikt
over den statistikk som i dag er til-
gjengelig om kommunal helse- og
omsorgssektor. En slik oversikt skal
gi grunnlag for 5. prioritere den vi-
dere utviklingen av statistikken.

2. Det mangler en mer systematisk
vurdering av dataenes utsagnskraft
som indikatorer, f.eks. utsagnskraf-
ten til mål for "dekningsgrad".

3. Endelig savner vi en mer syste-
matisk sammenstilling av tjeneste-
data med helsetilstandsdata på
kommunenivå. Dette krever en til-
svarende testing av utsagnskraften
til helsetilstandsdata som av tjenes-
tedata. I det foregående har vi gitt
eksempler på vanskene med å tolke
data også om helsetilstanden.

Når vi publiserer kommunetall
vi antakelig dreie oppmerksomhe-
ten i retning av mer aggregerte ut-
trykk, der tjeneste-, helsetilstands-
og utvalgsdata kombineres til et
helhetsbilde av situasjonen til ulike
brukergrupper. Dette vil gi grunn-
lag for sikrere slutninger om hva
f.eks. ulike dekningsgrader betyr
for innbyggernes velferd. Vi ser al-
lerede tendenser til dette bl.a. i fol-
kehelserapportene for Akershus,

Oslo og Hordaland, i "Hjulet" og i
SSBs kommunehelsepublikasjoner.
Men selvsagt ma vi i denne proses-
sen ikke forsømme de mer konkrete
formålene med statistikken, som å
skaffe forvaltningen påkrevde til-
synsdata.

Litteratur
Statistisk sentralbyrå (1998): Pleie- og
omsorgsstatistikk 1996, NOS C 457.

Finnvold, Jon Erik (1998): Kan misfornøyde
pasienter gi oss bedre helsetjenester?
Samfunnsspeilet i dette nummer, Statistisk
sentralbyrå.

Harald Tonseth
(harald.tonseth@ssb.no) er rådgiver i
Statistisk sentralbyrå, Seksjon for
helsestatistikk.



Samfunnsspeilet 3/98 	 Fattigdom

De fattige er få, men unge

Fattigdomsbegrepet
I fattigdomsforskningen i EU-lande-
ne er det vanlig å definere hushold
som har inntekt mindre enn halv-
parten av gjennomsnittlig inntekt,
eventuelt medianinntekt, som fatti-
ge. Med inntekt mener vi i denne
analysen summen av all likningsba-
sert inntekt - lønn, næringsinntekt,
brutto kapitalinntekt (for eksempel
renter) og overføringer (for eksem-
pel trygdeytelser) - minus skatt. Det
er vanlig å bruke hushold som en--
heten når man undersøker omfan-
get av fattigdom. Det finnes mange
forskjellige typer hushold, og vi må
korrigere inntekten for husholdets
størrelse og sammensetning, slik at
det er mulig å sammenlikne ulike
husholdstypers inntekt.

De inntektsdataene som jeg bruker,
er fra 1994 (Levekårsundersøkelsen
1995), og da var gjennomsnittlig
inntekt etter skatt for et énperson-
hushold 124 900 kroner. Fattig-
domsgrensen for et slik hushold blir
da 62 450 kroner (NOU 1996: 13),
men vil variere avhengig av størrel-
sen på husholdet. Innen forskning
og i media brukes begrepet fattig-
domsgrense, men det betyr ikke at
det henvises til en offisiell fattig-
domsgrense, for det finnes ingen
slik fattigdomsgrense i Norge.

Likningsbasert inntekt etter skatt er
nok for de fleste hushold det de
faktisk kan forbruke, men i noen
tilfeller blir dette et for ufullstendig
grunnlag for å beregne omfanget av
fattigdom. Det finnes hushold som
har andre økonomiske ressurser i
form av for eksempel arv, forskudd
på arv, gaver, gevinster fra lotterier
og inntekt fra arbeid som unndras
beskatning. Dette blir ikke regist-
rert som inntekt i likningsregnska-
pet. I tillegg fanger vi heller ikke
opp naturalytelser og egenproduk-
sjon. Dette er feilkilder som det
ikke er mulig å gjøre noe med.

I tillegg til å undersøke hvor store
andeler som har inntekt under fat-
tigdomsgrensen, er det også mulig
å undersøke fattigdomsgapet, det vil
si hvor mye inntekten til de fattige
avviker fra fattigdomsgrensen. Det
er ikke uten betydning om de fatti-
ges gjennomsnittlige inntekt er i
nærheten av fattigdomsgrensen el-
ler betydelig mindre.

Få er fattige
Ved hjelp av Inntekts- og formues-
undersøkelsen finner Aaberge mfl.
(1996) at 5 prosent av husholdene
hadde inntekt under fattigdoms-
grensen i 1993. I denne beregnin-
gen tas det ikke hensyn til økono-
miske ressurser som sosialhjelp,
studielån og formue.

Andelen fattige blir i denne artikke-
len beregnet ved hjelp av Levekårs-
undersøkelsen 1995, og sosialhjelp
er her inkludert i inntekten. Studie-
lån inngår ikke i likningsinntekten,
og studenter som tar opp lån, vil ha
høyere inntekt, eller rettere, mer
penger å forbruke enn det som
framkommer av likningsregnskapet.
Hushold der referansepersonen er
student, og som har inntekt under
fattigdomsgrensen blir derfor ikke
inkludert blant fattige.

Hushold med inntekt'under fattig-
domsgrensen, men som har en viss
formue, utelates også. Det gjelder
hushold som har betydelig realkapi-
tal, tilsvarende en netto markeds-
verdi på boligen 500 000 kroner
eller mer, samt hushold med brutto
finansformue på 100 000 kroner
eller mer, eller netto finansformue
på mer enn 50 000 kroner. Det er
ingen bestemt begrunnelse for stør-
relsen på disse beløpene. De er fast-
satt ut fra en oppfatning om at de
representerer en betydelig økono-
misk sikkerhet dersom man har lav
inntekt i en periode (Johannessen
1995).

Forholdsvis få er fat-
tige i 1990-tallets
Norge, og fattigdom-
men ser ikke ut til å
ha økt. De færreste
er fattige over lengre
tid, men få fattige
blir rike. Å bli fattig
henger ofte sammen
med å være ung, ens-
lig eller utenfor ar-
beidsmarkedet.

Asbjørn Johannessen
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Denne måten å beregne fattigdom
på betyr at 3,6 prosent av hushold-
ene i Levekårsundersøkelsen 1995
hadde inntekt under fattigdoms-
grensen i 1994 (inntekt mindre enn
halvparten av gjennomsnittsinntek-
ten).

Færre opplever seg som
fattige
I Levekårsundersøkelsen 1995 stil-
les det to spørsmål om økonomiske
problemer: Om økonomien i hushol-
det i størsteparten av året har vært
slik at husholdet ikke har hatt
muligheter for å klare en uforutsett
regning på 2 000 kroner, for eksem-
pel til tannlege eller reparasjon, med
svaralternativene "ja" og "nei", og:
Om husholdningen det siste året har
hatt vansker med å klare de løpende
utgifter til grunnleggende behov, til
mat, bolig, transport og lignende,
med svaralternativene "ofte", "av
og til", "en sjelden gang" og "aldri".

Jeg vil bruke disse spørsmålene som
indikatorer for subjektiv opplevelse
av fattigdom. Fordelen er at de re-
fererer seg til folks egen opplevelse.
Men det er et problem ved at de
kan gjenspeile ulikheter i folks pre-
feranser, blant annet hvem man
sammenlikner seg med. Det kan og-
så tenkes at noen har store økono-
miske ressurser, men også store ut-
gifter, og derfor opplever at økono-
mien ikke strekker til. Slike hushold
er selvsagt ikke fattige, og represen-
terer derfor et problem (feilkilde) i
analysen.

Blant respondentene i Levekårsun-
dersøkelsen oppgir 15 prosent at de
ikke greier en uforutsett utgift på
2 000 kroner, og 4 prosent oppgir
at de ofte har hatt problemer med
løpende utgifter (jamfør figur 1).

Andelen hushold med økonomiske
problemer er derfor avhengig av
hvilket spørsmål som brukes. Jeg

Aldri

har kombinert de to spørsmålene
og laget en indikator på alvorlige
økonomiske problemer ved å slå
sammen de som både ofte har prob
lemer med løpende utgifter og som
ikke greier en uforutsett utgift på
2 000 kroner. 3,2 prosent av hus-
holdene i Levekårsundersøkelsen
1995 oppfyller begge disse krite-
riene.

I en spørreundersøkelse gjennom-
ført av Norsk Gallup i 1995 stilles
det samme spørsmålet om proble-
mer med løpende utgifter som i Le-
vekårsundersøkelsen. Her oppgir
3,1 prosent at de ofte har proble-
mer med løpende utgifter. I tillegg
stiller gallupundersøkelsen spørs-
mål om den økonomiske situasjo-
nen i husholdningen, med svaral-
ternativene som vist i tabell 2. De
aller fleste, 90 prosent, greier seg
bra eller akkurat, mens 5 prosent
mener at pengene ikke strekker til
samtidig som de ikke har sparepen-
ger å ta av.

Respondenter som i Levekårsunder-
søkelsen svarte "ofte" eller "av og
til" på spørsmålet om betalings-
vansker, ble i tillegg spurt om de,
hvis de ville, hadde råd til et utvalg
goder. De som ikke har råd til disse
godene fordeler seg slik:

Ka n . spare temméji.g .,my0..
Kan spare litt 39
Greier seg akkurat med .dé:
inntektene de har
	

43
Må . bruke'..8v .srirépengenp : fOr.
å greie seg
Porigetv0 ,.strekkerikke til 	 .

(N= 3 004)
Kilde: Norsk Gallup

4 6
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Prosent

Kilde: Levekårsundersøkelsen 1995

I underkant av 3 prosent oppgir at
de har såpass store økonomiske
problemer at de ikke har råd til å
spise fisk eller kjøtt hver annen dag,
og/eller å ha venner til middag der-
som de ønsker det. I Norge er klær
en dyd av nødvendighet. Ingen
trenger å gå naken. 3 prosent opp-
gir imidlertid at de ikke har råd til å
kjøpe nye klær. En svært liten an-
del, under 1 prosent, har ikke råd
til å holde boligen passe varm.
Svært få, 0,3 prosent, er utsatt for
så alvorlige økonomiske problemer
at de må avstå fra alle av de fire
grunnleggende godene, det vil si at
de verken har råd til å spise fisk
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eller kjøtt hver annen dag, ha ven-
ner til middag, kjøpe nye, ikke
brukte klær og holde boligen pas-
sende varm.

Små grupper faller utenfor
undersøkelsene
En liten andel av norske hushold er
fattige ut fra de kriteriene som er
brukt ovenfor. Det kan imidlertid
være et problem at både levekårs-
undersøkelsen og gallupundersøkel-
sen er utvalgsstudier, og enkelte
grupper er enten ikke representert
(for eksempel personer uten fast
bopel) eller er underrepresentert
(for eksempel hushold med lav inn-
tekt). Da det som oppfattes som ut-
satte grupper er underrepresentert,
er det sannsynlig at andelen fattige
er større enn det som framkommer
her. Eventuelle utsatte grupper ut-
gjør imidlertid en såpass liten andel
av den norske befolkningen, at om-
fanget fattige neppe ville blitt end-
ret nevneverdig selv om de var re-
presentert med sin representative
andel (for en utdypning av dette
poenget se Johannessen 1996).

Hvor omfattende fattigdommen er i
Norge varierer avhengig av hvilke
kriterier som brukes, men det er
ikke store variasjoner i andelen fat-
tige basert på de ulike indikatorene
som er presentert ovenfor. Ved bå-
de inntektskriteriet og subjektiv
opplevelse, og ved ulike utvalgsun-
dersøkelser, er det i underkant av 5
prosent av norske hushold som kan
defineres som fattige i 1994-1995.
Selv om dette utgjør en liten andel
av befolkningen, utgjør det et bety-
delig antall: cirka 85 000 hushold
eller om lag 175 000 personer.

Fattigdommen har neppe økt
Fattigdom har ikke vært noe stort
forskningstema i Norge, og det er
derfor begrenset med data som vi-
ser hvordan fattigdommen har
utviklet seg over tid. Ved hjelp av

inntekts- og formuesundersøkelsene
har Aaberge mfl. (1996) undersøkt
andelen hushold som har inntekt
mindre enn halvparten av median-
inntekten i perioden 1979 til 1993.
Fra 1979 til 1985 reduseres andelen
med inntekt under fattigdomsgren-
sen fra 5,1 til 3,1 prosent, mens det
fra 1986 til 1993 er en økning fra
3,7 til 5,2 prosent. Av flere grunner
er det en forenklet konklusjon å
hevde at fattigdommen øker. Jeg
har et annet sted drøftet dette mer i
detalj (Johannessen 1998), og her
vil jeg kort nevne forhold som gjør
at vi må tolke tallene med varsom-
het.

I dette inntektsgrunnlaget inngår
ikke sosialhjelp. Dersom den ble in-
kludert, ville hushold som mottar
sosialhjelp få større inntekter, even-
tuelt inntekt over fattigdomsgren-
sen. Når man samtidig vet at ande-
len sosialhjelpsmottakere økte mar-
kert på nesten hele 1980-tallet, blir
dette en vesentlig feilkilde.

Studielån er heller ikke inkludert i
inntekten. Det betyr at hushold
med studenter i har større inntekt,
eller rettere større forbruksmulighe-
ter enn det som framkommer i un-
dersøkelsen til Aaberge mfl. Fra
1986 til 1994 ate antallet studen-
ter med 67 prosent (fra 101 000 til
169 000). Det er altså en betydelig
aning i tallet på hushold som vil
ha mer å forbruke enn det som
framgår av likningsinntekten, under
forutsetning av at man tar opp stu-
dielån.

Det er sannsynlig at økningen av
andeler med inntekt under fattig-
domsgrensen fra 1986 til 1993 ville
blitt mindre, eventuelt at det ikke
ville vært noen økning, dersom so-
sialhjelp og studielån hadde vært en
del at inntektsgrunnlaget. Aaberge
mfl. (1996) konkluderer da også
med at fattigdomsstrukturen i Nor-

ge har vært relativt stabil når en ser
perioden 1979-1993 under ett.

De fattige er ikke blitt fatti-
gere
Selv om andelen med inntekt under
fattigdomsgrensen ikke øker, kan
det tenkes at de fattigere blir fatti-
gere. I hvilken grad dette er tilfellet
kan beregnes ved å se på det såkal-
te fattigdomsgapet. For de fleste
skjedde det en betydelig økning i
inntekt etter skatt på midten av
1980-tallet, men de fattige ble ikke
hengende etter. Også de fattigste
husholdene hadde reallønnsøkning.
Fattigdomsgapet og ulikheten blant
de fattige er faktisk blitt mindre i
perioden fra 1979 til 1993 (Aaber-
ge mfl. 1996). Egne beregninger
viser at medianinntekten til de fatti-
ge husholdene var 7 000 kroner un-
der fattigdomsgrensen i 1990 og
ble redusert til 6 000 kroner i 1994.

Det kan tenkes at det skjer det en
økonomisk forverring ved at flere
får redusert sine inntekter, men
ikke så mye at de kommer under
fattigdomsgrensen. Dette kan un-
dersøkes ved å se på eventuelle
endringer i lønnsstrukturen. Er det
slik at andelen lavtlønnede øker?
Jeg har ikke data på husholdsnivå,
men ifølge Levekårsundersøkelsene
er det ingen økning i andel lavtløn-
nede, snarere tvert om. Blant sys-
selsatte er andelen lavtlønnede
gradvis redusert fra 37 prosent i
1987 til 26 prosent i 1995. 1

Skjer det en økning i andelen som
opplever alvorlige økonomiske
problemer? Spørsmålene om øko-
nomiske problemer er stilt i leve-
kårsundersøkelsene i årene 1987,
1991 og 1995. Andelene som har
alvorlige økonomiske problemer
(både at de ofte har problemer med
løpende utgifter og ikke greier en
uforutsett utgift på 2 000 kroner)
presenteres i tabell 2.
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Antall res-
Andel 	 pondenter

1987 2,0 3 865 
1991 3,4 3 497
1995 	  2,5 3  694

Kilde: Levekårsundersøkelsene  1987, 1991 og 1995

Fordelingen viser at det er en øk-
ning av andelen som opplevde al-
vorlige økonomiske problemer fra
1987 til 1991, deretter en reduk-
sjon fra 1991 til 1995 2 . Selv om det
er utslagsgivende forskjeller, er de
såpass små at de ikke må dramati-
seres. Heller ikke denne tilnærmin-
gen gir grunnlag for å hevde at fat-
tigdommen er økende.

Levekårsundersøkelsen består også
av et panel, 1 390 respondenter
som er intervjuet på to forskjellige
tidspunkt, i 1987 og 1995. Det er
dermed mulig å undersøke om det
har skjedd endringer i opplevelse av
økonomiske problemer i en og sam-
me gruppe.

Bortsett fra en markert økning i an-
delen som mener at de ikke greier

Problemer med løpende
utgifter

ofte 
av  og  til
sjelden 
aldri

Vansker med 6 klare en
uforutsett utgift på
2 000 kroner 	
Alvorlige betalingsproblemer

(N= 1 358)
Kilde: Levekårsundersøkelsene  1987 og 1995

en uforutsett utgift på 2 000 kro-
ner, er det ingen store endringer i
opplevelsen av økonomiske proble-
mer mellom 1987 og 1995 (tabell
3).

Det er begrenset med data som vi-
ser utvikling av fattigdom over tid. I
den grad de finnes, viser de at om-
fanget av fattigdom i hovedsak er
stabil.

Svært få er fattige lenge...
Andelen fattige, slik de er presen-
tert ovenfor, baserer seg på årlige
tverrsnittdata. Det er "beholdnin-
gen" fattige på ulike tidspunkt vi
måler. Fattigdom er et større prob-
lem dersom det er de samme hus-
holdene som er fattige over tid, og
et mindre problem dersom det skjer
en overgang til en bedre økonomisk
situasjon. Det er derfor et sentralt
spørsmål om det er de samme eller
forskjellige hushold som er fattige
over et lengre tidsrom.

Epland (1993) viser at det å ha inn-
tekt under fattigdomsgrensen ikke
er en varig tilstand for de fleste. I
perioden 1986 til 1990 hadde 16
prosent av husholdningene i Norge
inntekt under fattigdomsgrensen
minst én gang, mens en svært liten
gruppe er fattige i hele denne
perioden. 14 prosent av de som
opprinnelig hadde inntekt under
fattigdomsgrensen i 1986, var fatti-
ge i hele fireårsperioden. De fleste
som hadde inntekt under fattig-
domsgrensen i 1986, hadde inntekt
over grensen i de påfølgende år.

...men få fattige blir rike
Selv om fattigdom for de fleste er
en overgangsfase, er det få fattige
som blir rike. De fleste hushold som
hadde inntekt under fattigdoms-
grensen ett av årene, var å finne i
den nedre delen av inntektsforde-
lingen påfølgende år (Epland
1993).

Ved hjelp av paneldata fra Inntekts-
og formuesundersøkelsen drøfter
Aaberge mfl. (1996) kronisk fattig-
dom, definert som samlet inntekt i
åtteårsperioden 1986-1993 som er
lavere enn 50 prosent av median-
inntekten for denne perioden, i
1993-kroner. Hovedmønsteret er at
de fleste som har inntekt under fat-
tigdomsgrensen hvert enkelt år, har
inntekt over fattigdomsgrensen de
andre årene. For de fleste er inntekt
under fattigdomsgrensen et over-
gangsfenomen, men det finnes et
mindretall, 1,4 prosent, som er fan-
get i en fattigdomsfelle ved at deres
inntekt er mindre enn halvparten
av den samlede medianinntekten
over hele perioden.

En analyse av panelet i Levekårsun-
dersøkelsen bekrefter inntrykket av
at gruppen av fattige er lite stabil.

Kategori i 1987

1 2 3

Kategori i  1995
1 0,5 0,8 0,7
2 1,0 7,0 14,0

0,9 8,9 66,2

(N= 1 354)
Kategori 1: Alvorlige økonomiske problemer (se
tidligere definisjon)
Kategori 2: Opplever av og til eller sjelden.
betalingsvansker og/eller greier ikke en uforutsett
utgift på 2 000 kroner
Kategori 3: Har aldri opplevd økonomiske
problemer
Kilde: Levekårsundersøkelsene 1987 og 1995

Et flertall (66 prosent) oppgir at de
aldri har hatt økonomiske proble-
mer verken i 1987 eller 1995, og
særdeles få, 0,5 prosent, opplevde
alvorlige økonomiske problemer på
begge tidspunktene. Blant de som
opplevde alvorlige økonomiske

1987 1995

6,1 7,5

83,0 82,4

2,4 2,0
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problemer i 1987 (3,4 prosent) har
0,5 prosent fortsatt problemer i
1995, mens 1 prosent har noe øko-
nomiske problemer og 0,9 prosent
oppgir at de aldri har hatt økono-
miske problemer siste år. De fleste
opplever altså ikke økonomiske
problemer, og blant de som opp-
lever det, er det betydelige endrin-
ger i økonomisk situasjon.

De fattige er unge
Jeg har også gjennomført multivari-
at analyse (logistisk regresjon) for

undersøke forhold som øker sann-
synligheten for å være fattig (se Jo-
hannessen 1998 for en nærmere
presentasjon av analysen). Halvor-
sen (1996) har gjennomført multi-
variat analyse av utvalget i den tid-
ligere nevnte gallupundersøkelsen
fra 1995 (analysen er presentert i
Johannessen 1998). Resultatene fra
denne og min undersøkelse kan
sammenfattes slik.

Fattigdom og økonomiske proble-
mer er knyttet til livsfase. De yngste

er i større grad fattige enn de elds-
te. Som livsløpsfenomen er nok
fattigdom en overgang, og de fleste
av dagens unge får bedre økonomi
etter hvert som tiden går.

De fattige er enslige
Hvilken type hushold man bor i,
har konsekvenser for ens økonomis-
ke situasjon. Det er godt kjent at
enslige forsørgere har mindre øko-
nomiske ressurser enn andre hus-
holdsgrupper, noe som bekreftes i
den multivariate analysen, men i
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tillegg er helt enslige en økonomisk
utsatt gruppe. Hushold med flere
voksne har bedre muligheter for
flere inntekter og å tilpasse seg sin
økonomiske aktivitet etter behov,
enn hushold med bare én voksen
der forbruksmulighetene (inntek-
ten) er avhengig av bare denne ene
personen. Enslige og enslige forsør-
gere har ikke en økonomisk buffer
ved at andre i husholdet bidrar til
inntekten. Halvorsen (1996) finner
at ugifte og tidligere gifte har større
sannsynlighet for å oppleve økono-
miske problemer enn gifte og sam-
boende.

Endringer i en persons husholds-
situasjon kan ha betydelige økono-
miske konsekvenser, både negative
og positive. Ved hjelp av data fra
Inntekts- og formuesundersøkelsen
viser Epland (1993) at av de som
bodde i hushold med flere voksne i
1986, og var blitt eneforsørgere i
fireårsperioden, økte andelen fatti-
ge fra 2 til 23 prosent. Men endrin-
ger i husholdssituasjon kan også ha
positive følger. De 13 prosent ensli-
ge som var fattige i 1986, ble redu-
sert til null for de som hadde flyttet
sammen med andre (gått inn i par-
forhold) i perioden. Halvorsen
(1996) finner at brudd i samboer-
forhold øker risikoen for økonomis-
ke problemer.

De fattige er utenfor arbeids-
markedet
Arbeidsmarkedet og offentlige over-
føringer har også betydning for
økonomisk status. Det er betydelig
større sannsynlighet for at de som
har en marginal eller ingen tilknyt-
ning til arbeidsmarkedet er fattige,
sammenlignet med de som er i nor-
malarbeidsforhold. I Halvorsens
analyse har grad av yrkesdeltakelse
størst forklaringskraft. I tillegg har
den negative livshendelsen å bli
rammet av langtidsledighet negati-

ve konsekvenser for den økonomis-
ke situasjonen i husholdet.

Offentlige overføringer (trygd og
sosialhjelp) reduserer selvsagt risi-
koen for fattigdom, men min analy-
se indikerer at størrelsen på støna-
dene, eventuelt manglende adgang,
bidrar til at noen får alvorlige øko-
nomiske problemer. At de som mot-
tar offentlige ytelser er økonomisk
sårbare, bekreftes i Levekårsunder-
søkelsen 1991, der det ble gjen-
nomført spesialundersøkelser for et
utvalg grupper. 37 prosent av
sosialhjelpsmottakerne, 21 prosent
av unge uføre, 20 prosent av ensli-
ge forsørgere og 18 prosent av de
langtidsledige opplever alvorlige
betalingsproblemer, 3 sammenlignet
med 4 prosent av utvalget for nor-
malbefolkningen. Innstrammingen i
adgang til uførepensjonen kan ha
bidratt til at en gruppe (i hovedsak
middelaldrende kvinner) blir eks-
kludert fra denne trygdeytelsen, og
alternativt inntektsgrunnlag blir so-
sialhjelp eller ektefelles inntekt.

I min analyse er det i tillegg større
sannsynlighet for at de som har
psykiske problemer er fattige enn
de som ikke har slike problemer.

Det hovedinntrykket jeg sitter igjen
med etter gjennomgang av forelig-
gende studier og egne analyser, er
at arbeidsmarkedet og husholdet er
helt sentrale arenaer for fordeling
av materielle levekår. Er man uten-
for, eller har en marginal tilknyt-
ning til arbeidsmarkedet, samt ikke
bor i flerpersonhushold, øker risiko-
en for å være fattig.

1. Med lav lønn menes timelønn mindre
enn 78 kroner per time i 1994-kroner.

2. I tidligere avsnitt har vi vist at 3,6 pro-
sent oppgir alvorlige økonomiske problemer
i 1995, mens i tabell 2 er det 2,5 prosent.
Forskjellen skyldes at den førstnevnte forde-
lingen er vektet. Når man trekker ut indivi-

der (over 16 år) og ikke hushold, er det
dobbelt så stor sannsynlighet for et hushold
med to voksne personer å komme med i
utvalget sammenlignet med enpersonhus-
hold, og et hushold med tre voksne har tre
ganger så stor sannsynlighet for å komme
med. Hushold med flere voksne vil derfor
være overrepresentert, sammenlignet med
små hushold. Når vi bruker hushold som
enhet, vektes disse slik at de i analysen blir
representert i samsvar med hvordan de for-
deler seg i populasjonen (hele befolknin-
gen). Da det ikke har vært mulig å vekte
fordelingene for 1987, presenteres alle for-
delingene i tabell 2 uvektet slik at de blir
sammenliknbare.

3. Både "ofte problemer med løpende utgif-
ter" og "greier ikke en uforutsett utgift på
2 000 kroner".
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Smakebiter fra Sosialt
uts yn 1998

Mange lesere av
Samfunnsspeilet er
også aktuelle lesere
av "Sosialt utsyn",
Statistisk sentralby-
rås omfattende publi-
kasjon om levekå-
rene. 1998-utgaven er
nylig utkommet, og
beskriver levekårene
på midten av 1990-
tallet og hvordan de
har utviklet seg de
10-15 siste årene.
Nedenfor gir vi noen
utvalgte smakebiter
fra publikasjonen, og
håper de inspirerer til
ytterligere lesning.

Ungdoms levekår: Ungdom
sakker akterut økonomisk
Sett i forhold til situasjonen på
midten av 1980-tallet har ungdoms
inntektsnivå sunket, samtidig som
eldre aldersgrupper har fått bedre
økonomi. Dette skyldes både den
økte arbeidsledigheten blant unge,
og at flere unge er under utdan-
ning.

Tabell 1 viser hvordan inntektene
til ulike grupper av husholdninger
utviklet seg i perioden 1986-1995.
Tabellen viser utviklingen i inntekt
pr. forbruksenhet. På denne måten
er det tatt hensyn til at husholdnin
ger av ulik størrelse og sammenset-

-

ning ikke trenger like høy inntekt
for å kunne unne seg det samme
forbruket. Endringer i størrelsen og
sammensetningen av husholdninge-
ne skulle dermed i prinsippet ikke
påvirke tallene.

Tabell 1 viser at husholdningene i
gjennomsnitt har fått økt sin inn-
tekt i faste kroner med 4 prosent
fra 1986 til 1995. For husholdnin-
ger med inntektstakere under 25 år
har utviklingen gått i motsatt ret-
ning: Her har inntektene sunket
med 18 prosent i perioden. De al-
dersgruppene som kommer best ut
av denne sammenligningen, er de
middelaldrende (45-54 år) og de
yngste pensjonistene (67-79 år).

Noe av ungdommens svake inn-
tektsutvikling skyldes at stadig flere
er under utdanning, og at de mot-
tar studielån som ikke blir registrert
som inntekt. Mange studenter vil
derfor ha et høyere forbruksnivå
enn den registrerte inntekten gir
rom for. Når stadig flere ungdom-
mer studerer, vil dette, isolert sett,
føre til at ungdoms gjennomsnitts-
inntekt går ned, uten at dette der-
med fører til at deres økonomiske
velferd reduseres i samme grad.
Men selv om vi holder studenthus-
holdningene utenfor tallgrunnlaget
i tabell 1, finner vi fremdeles en
inntektsnedgang på 6 prosent for
gruppen under 25 år, mens utvik-
lingen for aldersgruppene over 34
år naturlig nok ikke påvirkes nevne-
verdig av at vi fjerner studenthus-
holdningene.

Inntektsstatistikken tyder altså på
at ungdoms inntekter og økonomis-
ke velferd er blitt redusert i perio-
den 1986-1995, mens andre grup-
per har opplevd en inntektsforbed-
ring i samme perioden. Utgangs-
punktet var heller ikke det aller
beste for ungdom. I 1986 utgjorde
gjennomsnittlig inntekt etter skatt
pr. forbruksenhet for husholdninger
med hovedinntektstaker under 25
år tre firedeler (74 prosent) av
gjennomsnittet for alle husholdnin-
ger. Ni år senere var denne andelen

Alle Under 25 år 25-34 år 35-44 år 45-54 år 55-66 år

i 986 100 100 100 100 . 100 	
1987 104 111 103 102 108 101

113 101 101 106 .	101	
1989 101 93 99 100 102 103

90 99 99 103 	 101 
1991 104 . 	  96 100 99 107 103 

92 101 98 	107.•:.
1993 19 . 5 91 100 101 109 109 
1994, :*. 83 96 99 108 105	
1995 104 82 97 101 110 107

Kilde: Inntekts- og formuesundersøkelsene, Statistisk sentralbyrå

67-79år

100
103
ipz•
103
105
110
108:
109
110
116
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sunket til 58 prosent. Ser vi bort fra
studenthusholdningene, var gjen-
nomsnittet for de under 25 år da
97 600 kroner, eller 68 prosent av
gjennomsnittet for alle husholdnin-
ger.

Det er ikke bare inntektsstatistikken
som tyder på at ungdom har en
dårligere økonomisk situasjon enn
andre grupper, og at de har sakket
akterut i løpet av de senere årene.
Levekårsundersøkelsene viser for
eksempel at andelen lavtlønte har
Okt blant unge i alderen 16-24 år,
mens andelen er redusert blant
andre sysselsatte. Med lavtlønte
menes sysselsatte som har en time-
lønn som er under 85 prosent av
gjennomsnittlig timefortjeneste i
industrien, og i Levekårsundersø-
kelsen 1995 falt 81 prosent av de
sysselsatte kvinnene i alderen 16-24
år inn under denne definisjonen.
Blant menn i samme aldersgruppe
var andelen lavtlønte 55 prosent. I
Levekårsundersøkelsen 1980 ble 38
prosent av de sysselsatte unge men-
nene og 79 prosent av kvinnene
regnet som lavtlønte.

Økningen i andelen som mottar so-
sialhjelp, har også vært betydelig
større blant unge enn i resten av
befolkningen. Snaut 10 prosent av
befolkningen mellom 20 og 24 år
mottok sosialhjelp i løpet av 1996.
Ingen annen aldersgruppe har en
høyere andel sosialhjelpsmottakere.
Andelen med sosialhjelp har gått
ned for alle grupper under 30 år
siden 1993.

Befolkning: De fleste barn har
gifte foreldre
For barna har den nye familie- og
husholdningsstrukturen ført til at
deres familieliv er preget av mange
flere endringer enn tidligere. Fort-
satt er det likevel slik at av om lag
én million barn i alderen 0-17 år,
lever to av tre sammen med gifte

foreldre, ytterligere en av ni lever
sammen med samboende foreldre,
en av seks lever sammen med enslig
mor og bare en av seksti sammen
med enslig far. Gruppen 'enslig
mor' omfatter her også mødre som
er samboende med en annen enn
barnets far, se figur 1. I alt levde 79
prosent av de hjemmeboende barna
sammen med begge sine foreldre,
en andel som har sunket fra 83 pro-
sent i 1986 og 81 prosent i 1991.
82 prosent av barna har søsken i
familien.

Det er store aldersvariasjoner i
dette mønsteret. Blant barn under
ett år lever 53 prosent sammen
med gifte foreldre og ytterligere 35
prosent med samboende foreldre.
Andelen som lever med samboende
foreldre, synker jo eldre barnet er.
Det skyldes dels at mange av foreld-
rene gifter seg når barna blir eldre,
og dels at samboerskap ikke har
vært like utbredt blant foreldrene til
de eldste barna. Bare vel 1 prosent

Prosent
100

80

60

40

20

2 	 4 	 6 	 8 10 12 14 16
Alder

Gifte foreldre E Samboende foreldre
El Enslig mor [1 Andre

Kilde: Befolkningsstatistikk

av 17-åringene har samboende for-.
eldre. Nesten tre av fire hjemmebo-
ende 17-åringer bor sammen med
begge sine foreldre.

Andelen som lever sammen med
gifte foreldre, har sunket ganske
jevnt de siste tiårene, men denne
familieformen er fortsatt den klart
vanligste for barn i alle aldere. I
årene som kommer vil nok andelen
som bor sammen med begge foreld-
rene, fortsette å synke, fordi stadig
flere barn vil oppleve at foreldrene
skilles eller flytter fra hverandre.

Helse: Stadig flere nye kreft-
tilfeller ...
Over 10 000 personer døde som føl-
ge av kreftsykdommer i 1995, mens
nesten 20 000 nye krefttilfeller ble
meldt til Kreftregisteret i 1995. Det
har vært en økning i nye tilfeller av
kreft både i antall og i aldersjustert
rate over flere tiår. Antall nye kreft-
tilfeller (aldersjustert rate) var i
1995 19 prosent høyere enn i 1980
for menn, og 14 prosent høyere for
kvinner. I perioden 1990-1995 var
økningen om lag 4 prosent både for
menn og kvinner.

Kreftregisterets oversikt gjelder nye
krefttilfeller fordelt etter hvor den
første svulsten oppstod (primærse-
te), se tabell 2. Prostatakreft er den
hyppigste kreftformen blant menn,
mens kvinner rammes hyppigst av
brystkreft. Kreft i tykk- og endetarm
og lungekreft er også vanlige kreft-
sykdommer. Om lag 70 prosent av
de registrerte krefttilfellene hos
menn, og 60 prosent av tilfellene
hos kvinner finner vi i aldersgrup-
pen over 64 år. Hvert år registreres
det omtrent 120 nye krefttilfeller
blant barn under 15 år. Barn ram-
mes oftest av kreft i hjernen og leu-
kemi.



1987 1991 1995

Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner

Ia lt 8 766 19 9 605 8 989 10 226 9 637

Munnhulen og svelget 266 112 260 101 241 122
Fordøyelsesorganene og
bukhinnen 2 . 259 2100 2431 2205 2 405 2 345
Åndedrettsorganene 1 274 418 1 321 	 551 1 390 618
Brystkjertelen og kjønnsorganene 967. 3097 2270 3466 2 553 3 357
Urinorganene 979 418 1 096 469 1 063 492
Andre organer eller uoppgitt sete 1 349 1443 1586 1647 808 1 917
Lymfatiske og bloddannende
organer 672 531 641 550 766 586

1 Hvor den første svulsten oppstod
Kilde: Kreftregisteret

1980 1983 	 1987 1991 	 1995

Barnehage E Slektning, nær bekjent
E] Dagmamma, praktikant
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... men liten endring i kreft-
dødeligheten på 1990-tallet
Nærmere ett av fire dødsfall i 1995
(23 prosent) skyldtes kreft. Når en
tar hensyn til endringer i befolknin-
gens alderssammensetning (stan-
dardisert dødelighet), har det vært
ganske små endringer i dødelighe-
ten av kreft siden begynnelsen på
1980-tallet. Den standardiserte dø-
deligheten var et par prosent høye-
re i 1994 enn i 1989.

Omtrent en tredel av alle kreftdøds-
fall skyldes svulster i fordøyelses-
organene og bukhinnen. Blant
menn var svulst i lunge, prostata,
tykktarm og magesekk de vanligste
årsaker til kreftdødsfall, mens det
blant kvinner var ondartet svulst i
brystkjertelen, tykktarm, lunge og
bukspyttkjertelen. Kreft var årsak til
mer enn halvparten av alle dødsfall
blant kvinner i aldersgruppen 40-60
år, og først etter 70-årsalderen ut-
gjør hjerte- og karsykdommer hyp-
pigste dødsårsak blant kvinner. I
første halvdel av 1990-årene var
dødeligheten av kreft høyest i fylker
på Sør- og Østlandet. Reduksjon i
røykingen er den kjente enkeltfak-
tor som kan redusere dødeligheten
av kreft.

Omsorg: Barnehagene: et
stadig viktigere barnetilsyns-
tilbud
Den økte yrkesaktiviteten blant
kvinner med barn har ført til økt
behov for ulike tilsynsordninger for
barna. I 1995 hadde 60 prosent av
alle husholdninger med små barn
(0-6 år) en eller annen form for
barnetilsyn utenfor familien (barne-
hageplass, dagmamma/praktikant
eller slektninger/naboer/venner)
for ett eller flere barn (Levekårsun-
dersøkelsen 1995). På begynnelsen
av 1980-tallet var det like vanlig at
barna ble passet av dagmamma, av
slektninger eller nære kjente som at
de var i barnehagen, men i dag er
barnehagen det dominerende bar-
netilsynstilbudet for familier med
små barn (se figur 2). To av tre
barn i alderen 3-5 år har plass i bar-
nehage. I alderen 1-2 år gjelder det
ett av tre. De fleste har heltidsplass.
I kapittel 3 i Sosialt utsyn er veks-
ten i barnehagetilbudet og fordelin-
gen av barnehageplassene nærmere
beskrevet.

En barnetilsynsordning der dag-
mamma, praktikant, slektning eller
nær bekjent passer barnet, kan bå-
de være et alternativ og et supple-

'Noen husholdninger benytter mer enn én type
ordning. Total andel husholdninger med
barnetilsyn er derfor lavere enn summen av
andelene som benytter de enkelte typene
tilsynsordninger

Kilde: Levekårsundersokelsene

ment til barnehageplass. Ca. 10
prosent av småbarnsfamiliene kom-
binerer ulike tilsynsformer. Andel
småbarnsfamilier med barnetilsyn
som benytter andre tilsynsordnin-
ger enn barnehage, er lavere i kom-
muner med lav barnehagedekning
enn i kommuner med høy barneha-
gedekning (Levekårsundersøkelsen
1995).

Barnehagen er ikke bare en tilsyns-
ordning, men også et pedagogisk
tilbud. Både yrkespassive og yrkes-
aktive benytter seg av tilbudet. I
1995 hadde 30 prosent av de yrkes-
passive småbarnsmødrene og over
50 prosent av de yrkesaktive som
arbeidet heltid, barn i barnehage.
Blant enslige forsørgere er andelen
med barnehageplass høy både blant
yrkesaktive og ikke yrkesaktive,
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henholdsvis 71 og 61 prosent ifølge
Levekårsundersøkelsen 1995. Sam-
tidig er mange yrkesaktive enslige
forsørgere avhengig av privat ufor-
melt barnetilsyn. 39 prosent av de
yrkesaktive enslige forsørgerne med
små barn benyttet seg av slektnin-
ger og nære kjente til regelmessig
barnepass i 1995, mellom 10 og 20
prosent av de gifte eller samboende
småbarnsmødrene.

Utdanning: Befolkningens
utdanningsnivå
Siden 1986 har det skjedd en mar-
kert forbedring i utdanningsnivået.
Mens drøyt 30 prosent av befolk-
ningen 25-66 ar hadde grunnskole
som sin høyeste fullførte utdanning
i 1986, var dette tallet vel 18 pro-
sent i 1996. Samtidig ate andelen
med utdanning på videregående
nivå som sin høyeste utdanning fra
om lag 48 prosent i 1986 til 53 pro-
sent i 1996. Andelen med fullført
utdanning fra universiteter og høy-
skoler ate fra 18 prosent til drøyt
25 prosent.

Flest høyt utdannede i Oslo
Det er store regionale forskjeller i
utdanningsnivået. Både i 1986 og
1996 finner vi flest med høyere ut-
danning i Oslo. I 1996 hadde 33,7
prosent av befolkningen i Oslo ut-
danning fra universitet eller høy-
skole. Fylkene Hedmark og Opp-
land har de laveste andelene med
bare 15,1 prosent. At utdanningsni-
vAet i Oslo og Akershus er høyere
enn ellers i landet, henger blant an-
net sammen med arbeidsmarkedet i
Oslo-området. Oslo er også blant de
fylkene som har hatt størst økning i
andelen med høyere utdanning,
sammen med Troms og Finnmark. I
de to nordligste fylkene er andelen
Okt med vel 7 prosentpoeng siden
1986, mens økningen i Oslo er 10
prosentpoeng.

Yngre kvinner har nå høyere
utdanning enn menn
I 1996 hadde nesten 20 prosent av
kvinnene grunnskoleutdanning som
sin høyeste fullførte utdanning,
mens det tilsvarende tallet for

menn var om lag 17 prosent. Sam-
menlignet med 1986 har tallene
endret seg betydelig for begge kjøn-
nene. Da hadde drøyt 33 prosent av
kvinnene utdanning på grunnskole-
nivå, mens 28 prosent av mennene
hadde tilsvarende utdanning. Det
bedrede utdanningsnivået i perio-
den gir seg sterkest utslag når vi ser
på andelen som har høyere utdan-
ning. I 1986 hadde henholdsvis 20
og 16 prosent av menn og kvinner
høyere utdanning. I 1996 var ande-
len 25 prosent for både menn og
kvinner. Forskjellen mellom kjønne-
ne når det gjelder høyere utdan-
ning, har med andre ord blitt borte.
Som vi tidligere var inne på, velger
nesten 70 prosent av jentene stu-
dieretning for allmenne fag, som er
inngangsbilletten til høyere utdan-
ning. Og i dag har kvinner i alderen
25-39 år oftere høyere utdanning
enn menn. Mye tyder på at vi i
framtiden igjen vil få økende for-
skjeller i utdanningsnivå mellom
menn og kvinner, men nå med mot-
satt fortegn i forhold til tidligere.

I 	 alt

Alder

25-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-66 år

Begge kjønn  	 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Grunnskolenivå     18,4 7 , 3 9,8 17,4 27,4 41 , 4
Videregående skole-nivå 53,0 58,2 58,0 52,5 48,3 42,3
Universitets- og høyskolenivå 25,2 30,3 27:8 27,0 21,5 14,0
Ingen utdanning eller uoppgitt 3,5 4,1   4,3 3,1 2,9 2,3

Menn  	 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Grunnskolenivå    17,3 7,7 10,6 	 16,5 24,8 	 37,0
Videregående skole-nivå 53,8 61,4 59,3 52,3 47,8 43,2
Universitets- og  høyskolenivå 25,4 27,2 25,7 	 27,9 24,4 17 , 4
Ingen utdanning eller uoppgitt 3,5 3,7 4,4 3,3 3,0 2,4

Kvinner 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Grunnskolenivå 	 19 , 5 6,8 9,1 18,3 30,0 45,4
Videregående skole-nivå 52,1 54,9 56,7 52,7 48,7 41,5
Universitets- og høyskolenivå 25,0 33,6 	 30 , 0 26,0 18,5 10,9
Ingen utdanning eller uoppgitt 3,4 4,6 4,2 3,0 2,8 2,1

Arbeid: Småbarnsmodres
yrkesaktivitet øker fortsatt
Det var blant kvinner i alderen 25-
34 år at yrkesaktiviteten økte mest
fra 1980 til 1996. Denne utviklin-
gen gjenspeiles også i tallene for
gifte og samboende kvinner med
små barn (tabell 4). For dem med
yngste barn under tre år steg yrkes-
frekvensen med 27 prosentpoeng i
denne perioden (til 74). For dem
med yngste barn i alderen tre til
seks år steg yrkesprosenten med 22
prosentpoeng (til 79). Selv om
modres yrkesaktivitet fortsatt øker
med alderen på barna, er forskjelle-
ne gradvis blitt mindre. Ettbarns-
mødre er oftere yrkesaktive enn
kvinner med flere barn under 16 år,
men her har det skjedd en betydelig
tilnærming, særlig etter 1990.

Kilde: Utdanningsstatistikk, Statistisk sentralbyrå



Yngste barns alder

I 	 alt 0-2 år 3-6 år 7-10 år 11-15 år

Gifte/samboende kvinner  med barn
under 16 år i alt 80 74 79 85 86

	

1 barn  83 78 79 84 	 86
2 barn 81 76 81 86 87
3 barn eller flere 73    63 78 83

Kilde: Arbeidskraftundersokelsene, Statistisk sentralbyrå
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Kvinner som er unge i dag, satser i
langt større grad på høyere utdan-
ning med en etterfølgende yrkes-
karriere enn unge kvinner gjorde
for et tiår eller to siden. Utviklingen
må også forstås på bakgrunn av
kvinners ønske og krav om likestil-
ling i samfunns- og familieliv. I de
siste tiår er det da også blitt en jev-
nere fordeling av husarbeidet mel-
lom kvinner og menn (Kitterød og
Roalsø 1996). Fedre tar mer del i
den daglige omsorgen for barna
enn tilfellet var i tidligere genera-
sjoner. Barnehagedekningen er
samtidig blitt bedre, og etter hvert
er det også opprettet fritidsordnin-
ger for barn i småskolen. Dessuten
er permisjonsrettighetene i forbin-
delse med barneomsorg blitt sterkt
utvidet. Det gjør det, i større grad
enn før, mulig for mødre å beholde
tilknytningen til arbeidsmarkedet
mens de er hjemme med små barn.
I dag er det få kvinner som sier opp
stillingen sin i denne fasen.

Inntekt og forbruk: Formuen
er stadig skjevere fordelt
Den halvparten av husholdningene
som hadde lavest brutto finanskapi-
tal, disponerte bare 4 prosent av
den totale brutto finanskapitalen
som husholdningene samlet dispo-
nerte i 1995. De 10 prosent av hus-
holdningene som hadde høyest
brutto finanskapital, disponerte
nesten 60 prosent av denne verdi-
en. I 1986 var fordelingen noe jev-

Kroner i 100 000
8

6

4

2

0

-2

-4

-6
Under 25-34 35-44 45-54 55-66 67-79

25
Alder

1111 Gjeld 	 rid Realkapital

LI Finanskapital

Kilde: Inntekts- og formuesundersokelsene

nere. De 50 prosent med lavest
brutto finanskapital disponerte nær
mere 6 prosent mot i overkant av
50 prosent for de 10 prosent med
høyest brutto finanskapital.

Både brutto finanskapital, realkapi-
tal og gjeld varierer systematisk
mellom yngre og eldre husholdnin-
ger. Størst gjeld hadde i 1995 hus-

holdninger med hovedinntektstaker
i alderen 35-44 år, snaut 500 000
kroner, mens de litt yngre og de litt
eldre husholdninger hadde omtrent
like stor gjeld. Brutto finanskapita-
len øker med alderen opp til alders-
gruppene 55-66 år og 67-79 år.
Begge gruppene hadde om lag
340 000 kroner i brutto finanskapi-
tal i 1995. Forst blant husholdnin-
ger med hovedinntektstaker 55-66
år er brutto finanskapitalen større
enn gjelden. En må imidlertid ta
hensyn til at brutto finanskapitalen
er noe undervurdert, mens dette
neppe er tilfellet med gjelden.

Netto finanskapitalen, det vil si
brutto finanskapitalen fratrukket
gjeld, har fra 1986 til 1995 særlig
økt for eldre, både enslige og par,
økningen var vel 80 000 kroner (til
207 000 kroner for enslige eldre og
317 000 kroner for eldre par).
Netto finanskapitalen ble i samme
periode redusert særlig for middel-
aldrende, både enslige og par uten
barn. Reduksjonen var henholdsvis
60 000 og 130 000 kroner (til
3 000 kroner og -81 000 kroner).

Sosial trygghet: Færre min-
stepensjonister - høyere
pensjoner
Gjennomsnittlig alderspensjon om-
regnet til 1995-kroner har økt fra
61 500 kroner i 1984 til 81 000
kroner i 1996, en økning på 32 pro-
sent. økningen skyldes at det blir
færre minstepensjonister og at til-
leggspensjonistene får høyere til-
leggspensjon. De eldste pensjoniste-
ne med de laveste pensjonene faller
fra, mens nye pensjonister med
høyere pensjoner kommer til og
trekker gjennomsnittet opp. Mens
tre av fire eller 385 000 alderspen-
sjonister hadde minstepensjon i
1980, var dette redusert til to av
fem eller 245 000 i 1996. Da had-
de 22 prosent eller 52 000 uføre-
pensjonister og 14 prosent eller

80 og
over
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Kilde: Rikstrygdeverket

4 400 etterlattepensjonister
minstepensjon.

Gjennomsnittlig alderspensjon for
kvinner ate med 16 prosent i pe-
rioden 1984-1996, mot 34 prosent
for menn. Snart er det bare kvinner
som er minstepensjonister (se figur
4). Den ate yrkesaktiviteten blant
kvinnene har altså ikke resultert i at
deres pensjoner har holdt tritt med
mennenes. Da dagens pensjonister
var yrkesaktive og la grunnlaget for
sine pensjonsrettigheter, hadde
fortsatt mange kvinner avbrudd i
yrkeslivet og mange arbeidet deltid.
Dette gjelder også mange av dem
som blir pensjonert i dag. Dermed
er det først og fremst mennene som
hittil har nytt godt av reglene for
beregning av tilleggspensjon.

Boforhold: økende privat
utleiemarked
En konsekvens av boligprisfallet i
1988 og stigende boligpriser fra
1993 synes også å være en betyde-
lig økning i det private utleiemarke-
det. De i utgangspunktet lave
bruktboligprisene, og etter hvert

utsikten til økte priser, forte antake-
lig til at mange valgte å sitte med
en ekstra bolig i påvente av et mer
gunstig salg. I 1995 eide 10 prosent
av husholdningene en ekstrabolig,
1 prosent eide to eller flere ekstra-
boliger. Dette var en liten økning
fra 1988, da 8 prosent av hushold-
ningene eide ekstrabolig. I 1995 ut-
gjorde utleie av sokkelboliger og
ekstraboliger om lag to tredeler av
det totale antallet leieboliger. Fra
1988 til 1995 ate antallet leieboli-
ger med 100 000 til 400 000. Nes-
ten halvparten av denne veksten
kan tilbakeføres til økt utleie av pri-
vate ekstraboliger, dvs. fra private
husholdninger som eier mer enn én
bolig. Resten av veksten skyldes ut-
leie av sokkelboliger. Veksten fant
først og fremst sted gjennom en be-
dre utnyttelse av småhusmassen
som var bygd tidligere (Nordvik
1996).

Denne situasjonen er trolig ganske
konjunkturbestemt, og har sam-
menheng med det sterke prisfallet
på boliger, som gjorde det lite fris-
tende å selge, og med den begyn-
nende prisoppgangen helt på slut-
ten av perioden. I og med at profe-

1981 1988 1995

alt
	

359 	 307 	 418 •

Sokkelbolig
Ekstrabolig inne
annen bolig

Annen ekstrabolig eid
av private husholdninger 116
Privateid personalbolig 35
Offentlig eid
personalbolig
Sosial utleie
Profesjonell utleie
Annet

Kilde: Boforholdsundersokelsene, Statistisk
sentralbyrå

sjonell utleie er svært begrenset
(anslått til ca. 40 000 boliger i 1995
(Nordvik 1996)), kan en kanskje si
at leiemarkedet er ganske ustabilt.

Sosial deltaking: Flere har
gode og fortrolige venner
På tross av at flere bor alene og at
færre har kontakt med mange na-
boer, har utviklingen i det sosiale
kontaktmønsteret langt fra vært en-
tydig negativ. Den mest påfallende
endringen i positiv retning de siste
15 årene har vært økningen i ande-
len som oppgir at de har fortrolige
venner utenom familien. Fortrolig
venn er definert som "noen som
står deg nær og som du kan snakke
fortrolig med". Knapt en av fem, 18
prosent, hadde ingen fortrolig venn
utenom familien i 1995, sammen-

Bor alene
- — — — Sjelden kontakt med/uten nær

familie
Uten besokskontakt med naboer

	 Uten fortrolig venn
Sjelden kontakt med/uten gode
venner på stedet

Kilde: Levekårsundersokelsene
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lignet med omkring en av fire, 27
prosent, på begynnelsen av 1980-
tallet (figur 5).

I tillegg har det vært en svak, men
jevn, nedgang i andelen som sier at
de sjelden har kontakt med eller er
helt uten "gode venner" på boste-
det. Denne nedgangen skyldes nes-
ten utelukkende en økning i kon-
takthyppigheten. Både i 1980 og i
1995 var om lag en av ti helt uten
gode venner på bostedet.

De fortrolige vennskapene synes å
ha en betydelig grad av varighet.
Vel 60 prosent av dem som hadde
fortrolige venner, oppgav i 1995 at
ett eller flere av disse vennskapene
hadde vart i 10 år eller mer.

Stabil familiekontakt
Familie regnes her som foreldre,
søsken og egne barn 16 år og eldre.
13 prosent av befolkningen hadde i
1995 sjelden eller ingen kontakt
med slike nære familiemedlemmer,
omtrent like mange som i 1980, se
figur 5. Som nevnt, er ikke alle for-
mer for familiekontakt (for eksem-
pel kontakt med tanter, onkler og
besteforeldre) tatt med, heller ikke
telefon- og brevkontakt.

E Menn Ei Kvinner

Kilde: Kultur- og mediebruksundersokelsen
1997

folkningen som helhet var 44 pro-
sent som hadde vært på teater, mu-
sikal eller lignende kulturtilbud sis-
te 12 måneder i 1997, var andelen
65 prosent blant dem med universi-
tets- eller høyskoleutdanning. 43
prosent av hele befolkningen had-
de vært på kunstutstilling, blant de
høyt utdannede var andelen 69 pro-
sent. Slike forskjeller kan både skyl--
des økt interesse gjennom sosialise-
ring i løpet av utdanningen, og at
folk med høyere utdanning i større
grad bor i områder med et bredt
kulturtilbud.

Kriminalitet: økonomisk
kriminalitet: økt oppmerk-
somhet
Økonomisk kriminalitet er krimina-
litet begått i tilknytning til økono-
misk virksomhet som i seg selv er,
eller forutsettes å være, lovlig (se
for eksempel St.meld. nr. 23). Opp-
merksomheten mot denne typen
kriminalitet er blitt skjerpet, ikke
minst på grunn av en markant øk-
ning av politiets arbeidsmengde i
slike saker under de økonomiske

Lavere dødelighet har ført til at det
er blitt gradvis flere som har foreld-
re i live. I 1973 hadde seks av ti i
den voksne befolkningen foreldre i
live, i 1995 sju av ti. Kontakten med
barn som har flyttet hjemmefra er
blitt litt hyppigere, mens kontakten
med søsken har vært så godt som
uforandret (Noack og Barstad
1994).

Fritid og kultur: Kvinner
ivrige kulturbrukere
Barn og ungdom er gjennomgående
ivrigere brukere av kulturtilbud enn
de voksne og de går ofte på kino,
museer, bibliotek og ballettforestil-
linger. Barn går også oftest på

idrettsarrangement. Populærkon-
sertene er i særlig grad et tilbud
som de unge benytter seg av.

Jevnt over benytter kvinner de ulike
kulturtilbudene oftere enn menn.
Dette gjelder teater/musikal/revy,
klassisk konsert, kunstutstilling og
folkebibliotek. Andelen som går på
kino, opera, populærkonsert og mu-
seum er nesten like stor blant begge
kjønn, mens menn oftest går på
idrettsarrangement, se figur 6.

Folk med høy utdanning bruker de
fleste kulturtilbudene mer enn de
med lav utdanning. Mens det i be-
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nedgangstidene i siste halvdel av
1980-årene. Det avhenger i stor
grad av ressurser og kapasitet hos
det offentlige kontrollapparatet om
Økonomisk kriminalitet skal bli opp-
daget, anmeldt og etterforsket. Ar-
beidet med bevismaterialet i forbin-
delse med slike lovbrudd kan være
svært komplisert og krevende.

I 1989 ble politiet rustet opp ved at
den spesialiserte etterforskningseta-
ten økokrim ble etablert. Stortings-
melding nr. 23, 1991-1992 utpekte
økonomisk kriminalitet som et "sær-
lig satsningsområde". Okt oppmerk-
somhet og større kunnskap om øko-
nomisk kriminalitet kan, sammen
med større kompetanse og mer res-
surser hos politiet, ha bidratt til den
store økningen i antall etterforske-
de saker i perioden 1980-1996. Det
skjedde en firedobling fra 1 300 et-
terforskede forbrytelser i 1980 til
5 300 i 1996. Med unntak av noen
få år, har økningen vært jevn og
markert i hele perioden. Økningen
gjaldt i begynnelsen av perioden
først og fremst forbrytelser i gjelds-
forhold, ofte kalt "konkurskriminali-
tet" (se figur 7). Etter 1993 gjelder
Økningen først og fremst forbrytel-
ser mot ligningsloven og lov om
merverdiavgift.

Kapitlet om ungdoms levekår er skre-
vet av Kari-Mette Roalso og Dag
Ellingsen, kapitlet om befolkning av
Lars Østby og Halvard Skiri, kapitlet
om helse av Jorun Ramm, Finn
Gjertsen, Anne Mundal, Merete
Thonstad og Jon Erik Finnvold,
kapitlet om omsorg av Asne Vigran,
kapitlet om utdanning av Per Morten
Holt og Thorstein Ouren, kapitlet om
arbeid av Tor Petter Bo og Jan Lyng-
stad, kapitlet om inntekt og forbruk
av Ingrid Melby og Eiliv Mork, kapit-
let om sosial trygghet av Eva Birke-
land og Ane Osmunddalen, kapitlet
om boforhold av Arne S. Andersen,
kapitlet om sosial deltaking av

Anders Barstad, kapitlet om fritid og
kultur av Odd Frank Vaage, og ka-
pitlet om kriminalitet er skrevet av
Ulla Haslund.
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Hvordan har vi det
egentlig?

Statistisk sentralbyrd (SSB) har en
viktig oppgave i det norske samfun-
net. "Byrået", som ble opprettet
allerede i 1876, er Norges sentrale
institusjon for innsamling, bearbei-
ding og formidling av offentlig sta-
tistikk. Statistisk sentralbyrås statis-
tikker og analyser er i første rekke
viktige arbeidsredskaper for offent-
lig planlegging og samfunnsstyring.
Men også andre som søker fakta-
opplysninger om det norske sam-
funnet, enten det er byråkrater,
forskere, studenter eller journalis-
ter, har nytte av den offentlige
statistikken.

Å lese statistikk
Å lese og forstå statistikk er ingen
enkel oppgave. Ta eksempelet med
"barn født utenfor ekteskap". Det
har vært ført statistikk for "uekte
barn" i kirkebøkene, langt tilbake i
historien. Lenge før Statistisk sen-
tralbyrå ble startet. Statistikken fø-
res fremdeles, og i årets utgave av
Sosialt utsyn kan vi lese at andel
barn født utenfor ekteskap er økt
fra 14 prosent i 1980 til 48 prosent
i 1996. Men hva betyr det? Helt
fram til midten av 1970-tallet be-
tydde "barn utenfor ekteskap" nes-
ten alltid barn født av unge ugifte
modre. I dag forteller tallene i
første rekke om endringer i samlivs
mønsteret: Svært mange barn blir
født i etablerte samboerforhold.
Uten denne tilleggskunnskapen blir
tallene meningsløse.

Statistikk må med andre ord fortol-
kes og forklares for å gi mening, og
for en legmann er det fort gjort
forstå statistikken feil.

Formidling
Statistisk sentralbyrå nøyer seg hel-
digvis ikke bare med å føre statis-
tikk. Nettopp fortolkning og forkla-
ring på hva statistikken betyr er en
viktig del av virksomheten.

I de senere ar har formidlingen fra
Statistisk sentralbyrå tatt seg be-
traktelig opp. Foruten den løpende
produksjon av statistiske årbøker og
statistikkhefter på avgrensede om-
råder, gir SSB ut tidsskriftet Sam-
funnsspeilet seks ganger i året. Egne
hjemmesider på Internett, der det
blant annet er mulig å søke på sta-
tistikk etter emne, stille spørsmål
og bestille publikasjoner, bidrar
ytterligere til å gjøre statistikken
tilgjengelig for den interesserte all-
mennhet. De elektroniske hjemme-
sidene oppdateres ofte flere ganger
om dagen.

Publikasjonen Sosialt utsyn 1998 er
et viktig element i formidlingen fra
Statistisk sentralbyrå. Sosialt utsyn
ble første gang gitt ut i 1974, og
årets utgave er den sjuende i rek-
ken. Boken presenterer fyldige
artikler om viktige sider ved sam-
funnsutviklingen, og har derfor helt
siden starten vært et nyttig opp-
slagsverk for samfunnsengasjerte
mennesker i høyere utdanning,
media og forvaltning.

Forrige utgave kom i 1993, men
planen nå er å gi ut boken annet-
hvert år. Det er klokt i en verden
der forandringstakten er rask. I
1993-utgaven er tallmaterialet fra
1990 og 1991, noe som har begren-
set interesse i 1998. Årets utgave er
i det alt vesentlige basert på tall fra
1996, men enkelte statistikker er
ført helt fram til 1997.

Antall sider er redusert fra drøyt
450 i 1993-utgaven til 250 i årets
utgave, uten at leseren av den
grunn får følelsen av å miste noe
vesentlig. Publikasjonen skal være
en oversikt og en innfallsport til
mer detaljert statistikk, så det er
uansett nødvendig å gjøre en av-
grensing.

Det går så det suser i
Norge. Oljepengene
strømmer inn i Ian-
det, det private for-
bruket faker og bolig-
prisene skyter i væ-
ret. Boken Sosialt
utsyn 1998 bekrefter
langt på vei inntryk-
ket av at de fleste av
oss har det bedre enn
noen gang. Men sier
den noe om hvordan
vi egentlig har det?

Morten Ryen
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Sosiale indikatorer
Årets utgave av Sosialt utsyn er delt
inn i 11 nummererte kapitler om
avgrensede temaer som befolk-
ningsutvikling, helse, arbeid, utdan-
ning, kriminalitet, boforhold - og så
videre. Inndelingen er grei, og en
gjenspeiling av den tematiske inn-
deling vi finner igjen i byråets øvri-
ge publikasjoner. Boken inneholder .

også et vedlegg med sosiale indika-
torer som viser utviklingen i sosiale
levekår langs noen viktige dimen-
sjoner fra 1980 og fram til i dag.
Sosiale indikatorer er statistiske
mål som skal beskrive eller belyse
viktige sider ved samfunnsutviklin-
gen. Hensikten er i første rekke å
invitere til spørsmål om og reflek-
sjon over samfunnsutviklingen.

Ungdoms levekår
1993-utgaven av Sosialt utsyn had-
de et oversiktskapittel om Levekår i
Norge som fungerte som en slags
oppsummering av innholdet i res-
ten av boken. Det kapittelet er tatt
ut av årets utgave, uten at jeg helt
skjønner hvorfor. Beklagelig er det i
alle fall. I årets utgave får leseren
utdelt alle brikkene, men må legge
puslespillet selv.

I stedet for oversiktskapittelet er
det kommet et nytt kapittel som he-
ter "Ungdoms levekår". Dette er
plassert foran de andre kapitlene og
har ikke fått noe kapittelnummer,
noe som kan tyde på at det er lagt
til etterpå — uvisst av hvilken grunn.
Innholdet er interessant nok, og
forfatterne begrunner kapittelet
blant annet med at det er viktig å
studere levekårene i ulike alders-
grupper. Ungdomsfasen er viktig
fordi den peker framover. Det er i
denne fasen grunnlaget for resten
av voksenlivet legges ved valg av
utdanning, yrke og samlivsform.
Ungdomstiden har også innslag av
vold, rus og kriminalitet som kan
true unges framtidsmuligketer.

Kapittelet om ungdoms levekår for-
svarer sin plass i boken ved at det
endrer det allmenne inntrykket av
at alt går den riktige veien i konge-
riket Norge. Statistikken viser at
ungdom ikke i samme grad som an-
dre aldersgrupper har fått del i vel-
standsutviklingen de siste årene.

Tross lange og solide utdannelser
sakker ungdom akterut økonomisk,
de er hyppigere sosialhjelpsmotta-
kere, og har større problemer med
å komme inn på arbeidsmarkedet
og boligmarkedet enn de som er
noen år eldre.

Jeg vet ikke om tanken er å presen-
tere levekår for andre aldersgrup-
per i senere utgaver av Sosialt ut-
syn, med det ville ikke være noen
dårlig idé. Hva med å si noe om
hvordan pensjonistene egentlig har
det? Mytene om hvor begredelig
denne gruppen har det er seiglivet.
Kanskje hadde det rett og slett vært
en tanke å legge om hele boken slik
at levekårsdataene ikke presenteres
tematisk, men etter aldersgrupper
eller livsfase?

Leservennlig
Sosialt utsyn 1998 har en tiltalende
form. Teksten er i to spalter, noe
som øker lesbarheten og tilgjenge-
ligheten. Innimellom er det satt inn
bokser med forklarende tekst som
går over en eller to spalter. Også
disse bidrar til å dele opp stoffet og
gjør det mer leservennlige, samtidig
som leseren får tilleggsopplysninger
om viktige definisjoner og begreper
og hvilke forbehold som må tas når
man tolker statistikken. Tabellene
er greie og oversiktlige, og grafene
er gode illustrasjoner til teksten.

Fotografiene, som innledet hvert
kapittel i den forrige utgaven, er
borte i årets utgave. Det sparer
plass og penger, men samtidig gjør
det publikasjonen tørrere enn den
behøver å være. Utgiveren kunne
ha valgt å gå den andre veien og
brukt flere fotografier. Alle under-
søkelser viser at noe av det første
en leser fester seg ved, foruten
overskriftene, er bilder og bilde-
tekst. Den språklige framstillingen
er god, noe som antakelig skyldes
at sluttredigeringen av teksten er
gjort av bare to personer. Det er
spesiell grunn til å framheve bruken
av mellomtitler gjennom hele teks-
ten. Hvert avsnitt har en overskrift
som forteller om hva avsnittet
nedenfor inneholder.

når det samtidig er laget en detal-
jert innholdsfortegnelse bak i boken
der alle mellomtitlene er med, blir
Sosialt utsyn lett å bruke som opp-
slagsverk. En ingress foran på hvert
kapittel, som sammenfatter hoved-
innholdet, ville etter min oppfat-
ning gjort teksten enda mer leser-
vennlig.

Statistikkens begrensninger
Sosialt utsyn 1998 er bygget på et
stort tilfang av det som på fagsprå-
ket kalles deskriptiv statistikk. Sta-
tistikken inneholder faktaopplysnin-
ger om enkeltindivider - i noen
grad også husholdninger - i konge-
riket Norge, og en systematisk sam-
menstilling av slik statistikk gjør
Sosialt utsyn til et nyttig verktøy for
mange formål. Samtidig er det
grunn til å minne om hva statistik-
ken ikke forteller noe om.

De færreste av oss har en identitet
som sammenfaller med de statistis-
ke kategorier. La gå at vi kan gjen-
finne oss selv i kategorier som "ens-
lige forsørgere", "par med barn",
"sosialhjelpsmottakere" eller "menn
30-39 år". Men som levende men-
nesker inngår vi i sosiale sammen-
henger som aldri kommer til syne i
statistikken. Disse sammenhenger
har avgjørende betydning for
levekår og livskvalitet. Det er i gjen-
gen, kameratflokken, syklubben,
familien, i idrettslaget og på ar-
beidsplassen vi lever våre liv. Ikke
som isolerte individer, men som
medlemmer av sosiale grupper,
organisasjoner og samfunn.

Det er naturligvis urimelig å kreve
at tallene fra SSB skal fortelle oss
noe om kvaliteten på de sosiale
relasjonene, meningen med livet,
endringer i kulturelle verdier og
normer. Deskriptiv statistikk egner
seg ikke til slikt. Sosialt utsyn gir et
overblikk over fordelingen av
goder, byrder, plager og problemer
- og som sådan er det en utmerket
publikasjon. Men hvordan vi, som
virkelige mennesker i et levende
samfunn, egentlig har det, forteller
den strengt tatt ikke så mye om.

Dette gjør innholdet meget over-	 Morten Ryen
siktlig og enkelt å finne fram i, og	 er sosiolog og frilansjournalist.
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