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Innledning

Regjeringen har nedsatt et offentlig utvalg som skal utrede og gi rad om prioritering av
folkehelsetiltak. Utvalget skal avgi rapporten til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)
1. september 2025. | den forbindelse snsker HOD bistand fra forskningsmiljger til
belyse relevante problemstillinger. Institutt for helse, miljg og likeverd (HEMIL) ved
Universitetet i Bergen er et av de forespurte fagmiljgene.

Vi har ivar tolkning av oppdraget tatt utgangspunkt i notatet fra HOD, der oppdraget
beskrives. Departementet gnsker bistand til seerlig 8 vurdere falgende problemstilling
(problemstilling 3 i mandatet til utvalget). «Tiltak for & behandle folkehelsetiltak enhetlig
pa tvers av sektorer». | denne sammenhengen gnsker HOD kunnskap om fglgende tema:

«Bistanden er knyttet til den tredje problemstillingen som omfatter kartlegging og
analyse av dagens beslutningsprosesser, prioriteringer, vurderinger og barrierer for
implementering av folkehelsetiltak. | den sammenheng gnsker vi bistand til en
oppsummering av tilgjengelig kunnskap om situasjonen i kommunene som kan bidra til
a belyse disse problemstillingene. Vi er seerlig interessert i oppsummering av erfaringer
med det systematiske folkehelsearbeidet, betydningen av folkehelseloven og utviklingen
nar det gjelder integrering av helsehensyn i andre politikkomrader.»

| var gjennomgang vil vi ha et prosessperspektiv pa iverksetting av folkehelseloven, og vi
vil fglge iverksettingen fra 2012 fram til na.

Vi har fokusert pa fglgende tema:

e Utjevning av sosiale helseforskjeller: Integrering av dette temaet i kommunene
e Helseialtvigjer: Tverrsektorielt samarbeid og helse i andre samfunnssektorer
e Kunnskapsbasert folkehelsearbeid: Omfang og kunnskapsformer

Bakgrunn

Fra 1980-tallet har de sosiale forskjellene gkt i store deler av verden, og dette har ogsa
pavirket befolkningens helse og fordelingen mellom ulike sosiogkonomiske grupper
(WHO, 2008). Arsakene til denne utviklingen er komplekse, men det pekes pa en global
liberalisering av gkonomi og arbeidsmarked (Raphael, 2014). Sosiale ulikheter er en
seerlig utfordring for den nordiske og norske velferdsmodellen som henter legitimitet fra
at den er bygget pa prinsipper om likhet og sosial rettferdighet.

Temaet sosial ulikhet i helse kom pa den globale agendaen pa 1980 tallet, seerlig initiert
av Verdens helseorganisasjon (WHO) gjennom globale bevegelser som Helse for alle
2000 og Ottawa-charteret for helsefremmede arbeid. P4 2000-tallet var det en gkende
revitalisering av temaet, seerlig manifestert giennom den globale “WHO Commission on
the Social Determinants of health” fra 2008, ledet av Michael Marmot. Kommisjonen



framhevet strukturelle, universelle tiltak som det viktigste virkemiddelet for & bekjempe
fattigdom, redusere sosiale ulikheter i helse og den sosiale gradienten (WHO, 2008).
Men dette er ikke tilstrekkelig i tillegg til universelle ordninger, er det ogsa behov for mer
malrettede ordninger for dem som trenger ekstra velferdstjenester. Marmot bruker derfor
begrepet proporsjonell universalisme (Marmot, 2010). Virkemidlene kan beskrives som
velferdsstatspolitikk, og kommisjonen pekte pa de nordiske land, med sine omfattende
velferdsordninger, som idealet. Et seertrekk ved de nordiske land er at de har relativt sett
hey levestandard og sma sosiale og skonomiske forskjeller.

Hvordan man omtaler sosiale ulikheter har stor betydning for hvordan problemet
defineres og ogsa hvilke lgsninger som foreslas. Lenge ble problemeti Norge omtalt som
et fattigdomsproblem, det vil si at det var noen fa, seerskilt utsatte grupper som levde i
fattigdom og som trengte ekstra stgtte (Fosse, 2012). Begrepet sosial ulikhet ble i liten
grad brukt i Norge far utpa 2000-tallet selv om det innen EU var blitt et skende fokus pa
dette i lgpet av 1990-tallet.

Sosiale ulikheter i helse danner en gradient gijennom befolkningen, der de med hgyest
utdanning og inntekt har best helse, enten den blir malt etter levealder, sykdomsbyrde
eller subjektiv helse. Helsen blir gradvis darligere jo lengre ned man beveger segi de
sosiogkonomiske gruppene. Dette betyr at den sosiale helsegradienten pavirker alle
mennesker, og ikke bare de i de laveste sosiogkonomiske gruppene (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005; WHO, 2008). Graham (2000) skiller mellom strategier som retter
seg mot hele befolkningen gjennom politikk og mer enkeltstaende tiltak som retter seg
mot de fattigste gruppene i befolkningen. Tiltak seerlig rettet mot de fattigste kan fore til
forbedringer for disse gruppene, men slike tiltak vil ikke endre selve gradienten, det vil si
den gradvise forskjellen mellom alle sosial lag i befolkningen. Det er med andre ord
forskjell mellom offentlig politikk som sgker & forbedre levekarene for de fattigste og
politikk som retter seg mot hele befolkningen med siktemalet a redusere den sosiale
gradienten og de mekanismer som er arsak til denne. A redusere den sosiale gradienten
krever helhetlige strategier som pavirker alle samfunnslag. En malsetning om & utjevne
den sosiale gradienten krever med andre ord et fokus pa sosiale helsedeterminanter.
Dette vil innebeere en gkt prioritering av velferdsstatens universelle ordninger, og det vil
kreve en bevissthet om fordelingspolitikk i mange sektorer av samfunnet, som
skattepolitikk, arbeidsmarkedspolitikk og utdanningspolitikk.

Pa tross av en lang tradisjon i de nordiske land med & utjevne sosiale helseforskjeller,
har disse forskjellene gkt ogsa hos oss over tid. Det er ulike forhold som forklarer denne
utviklingen, men en av dem er et skifte i politikk i retning av gkt ny-liberalisme, som har
bidratt til deregulering og privatisering av offentlige tjenester (Goldblatt et al., 2023;
Eklund Karlsson et al., 2022; Mackenbach, 2012; Raphael 2014). Globalisering og gkt
innvandring har ogsa bidratt til gkt press pa helse- og velferdssystemene.



Den norske politikken har blitt pavirket av denne internasjonale agendaen nar det gjelder
a utjevne sosiale helseforskjeller og sette sgkelyset pa den sosiale gradienten, noe som
farte til et fornyet fokus pa velferdsstatens universelle lgsninger. | 2012 fikk Norge en
folkehelselov (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). En av hovedmalsettingene er &
utjevne sosiale helseforskjeller giennom a jevne ut den sosiale gradienten. | loven
skisseres fem grunnprinsipper for folkehelsearbeidet:

1. Helse i alt vi gjar

2. Baerekraftig utvikling

3. Sosial rettferdighet i helse
4. Fare-var-prinsippet
5. Deltakelse

Realisering av malsetningene i loven skulle skje gjennom en «Helse i alt vi gjgr»-
tilneerming (Stahl, 2018), det vil si et samarbeid mellom alle samfunnets sektorer. | trad
med denne tilnaermingen, er det ikke helsetjenestens ansvar a fremme likeverd og god
helse, det er et ansvar for alle sektorer, ikke minst politikerne.

Desentralisering som administrativt prinsipp har sterke rgtter i Norge, og kommunene er
et sveert viktig administrativt nivd. Kommunene er bade et ledd for & iverksette statlig
politikk og et selvstendig politisk administrativt niva (Baldersheim & Stahlberg, 2002).
Kommunene finansieres delvis av staten, men ogsa av egne, kommunale skatter.
Kommunene har ansvar for mange tjenester som er relevante for folkehelsen, utjevne
sosiale helseforskjeller og redusere fattigdom; planlegging, barnehager, skoler og
boliger. Selv om det foreligger statlig politikk og retningslinjer, har kommunene stor frihet
til & prioritere hva de vi bruke penger pa.

Den statlige styringen av kommunene skjer i gkende grad gjennom sakalt «myke
styringsmidler», for eksempel stimuleringsmidler, det vil si tidsavgrensede midler, men
ogsa rad og veiledning. Styringen har i gkende grad gatt i retning av samhandling og
dialog, mer enn hierarkisk styring i form av pabud og aremerking av midler. Dette kalles
ofte flernivastyring (Baldersheim & Stahlberg, 2002).

Kommunene har, naturlig nok, fatt et stort ansvar for iverksetting av folkehelseloven, og
staten har fulgt opp med dialogbaserte virkemidler og stimuleringstiltak overfor
kommunene. Men loven inneholder ogsa hierarkiske virkemidler, som skal bidra til &
sikre at loven blir fulgt opp i kommunene.

Folkehelseloven er koplet til Plan- og bygningsloven og kommuneloven, som alle stiller
de samme kravene til kommunene. Nar det gjelder temaet sosial ulikhet i helse, skal
kommunene ha oversikt over helsetilstanden i befolkningen i kommunen, inkludert
helsetilstanden blant ulike befolkningsgrupper, ogsa basert pa sosiogkonomisk status.



Kommunen skal ogsa inkludere politikk og tiltak for & utjevne sosiale helseforskjeller
(Fosse & Helgesen, 2019). Det hierarkiske styringselementet her er at det er
Statsforvalteren som godkjenner kommuneplanene og kan dermed underkjenne en
kommuneplan, om for eksempel kommunene mangler denne oversikten.
Statsforvalteren kan ogsa fagre tilsyn med kommunene. Kommunene har likevel fortsatt
stor frihet til & gjare egne prioriteringer, og det er i realiteten fa sanksjoner overfor
kommuner som ikke fglger opp loven (Fosse & Helgesen, 2019).

Den norske folkehelseloven er ambisigs, og i prinsippet krever den politiske endringer og
en videreutvikling av velferdsstatens prinsipper. Internasjonalt har den blitt framhevet
som den rette veien & ga for & utjevne sosiale helseforskjeller og seerlig den sosiale
gradienten (WHO, 2008; Marmot, 2010; Raphael, 2014). Likevel skal loven iverksettes i
en praktisk virkelighet, og i Norge vil det si at kommunene har fatt hovedansvaret for
iverksettingen av loven. Hvordan lovens ambisjoner og intensjoner mgter den
kommunale virkeligheten, vil vi g& naermere inn pa i de neste avsnittene.

Metode

Var forskning er et resultat av ulike prosjekter, der vi har studert utviklingen av
folkehelsearbeidet i perioden etter at folkehelseloven tradte i kraft. De fleste prosjektene
er basert pa kvalitative data, det vil si personlige intervjuer og dokumentanalyse. Vi har i
hovedsak intervjuet administrativt ansatte og politikere i ulike kommuner. Utvelgelsen av
kommunene har variert, men i hovedsak har vi gnsket & studere kommuner som har
jobbet aktivt med & iverksette folkehelseloven. Intervjuene har foregatt i ulike perioder,
ogvi har data fra 2012 til 2023. Kommunene er plasserti ulike deler av landet, men i de
senere ar, har det primaert veert fokusert pd kommuner i Vestland fylke. Det henger
sammen med at prosjektene vare har foregatt i dette fylket. Dokumentene har stort sett
veert ulike politiske dokumenter pa ulike niva, men ogsa handlingsplaner og
prosjektrapporter. Det er foretatt en innholdsanalyse av dokumentene. Kommunene har
ikke veert representative i statistisk forstand, men vi mener at vare data gir et godt bilde
av utviklingen i kommunene. Dette far vi ogsa bekreftet nar vi presenterer forskningen var
i ulike fora der kommuner og fylkeskommuner deltar. | noen prosjekter har ogsa
kvantitative metoder blitt brukt, farst og fremst spgrreundersgkelser til kommuner og
fylkeskommuner. Disse ble gjorti 2011, 2014 og 2017. Det er ogsa brukt registerdata. |
det fglgende vil vi presentere vare hovedtema sosial ulikhet i helse, helse i alt vi gjor og
kunnskapsbasert folkehelsearbeid.



Sosial ulikhet i helse

Tidlig fase: Forstaelse for temaet sosial ulikhet i helse

Susanne Hagen (2020) har i sin dr. avhandling fulgt utviklingen i det kommunale
folkehelsearbeidet fra 2011 til 2014. Dataene er basert pa to spgrreundersakelser til
kommunene, en fra 2011 og en fra 2014. Resultatene i avhandlingen er publiserti tre
artikler i internasjonale, fagfellevurderte tidsskrifter (Hagen et al., 2015; Hagen et al.,
2016; Hagen et al., 2018). Begge undersgkelsene var finansiert av Norges Forskningsrad
gjennom prosjektet Adressing the social determinants of health. Multilevel governance
of policy aimed at families with children» (SODEMIFA), og gjennomfgrt av By- og
regionforskningsinstituttet (NIBR) i samarbeid med HEMIL ved Universitetet i Bergen.

Hensikten med undersgkelsen i 2011 var & kartlegge status i det lokale
folkehelsearbeidet i Norge far iverksettelsen av folkehelseloven, og 8 danne et
utgangspunkt giennom en baseline for framtidige undersgkelser av norsk
folkehelsearbeid pa det lokale nivaet (Helgesen & Hofstad, 2012). Spgrreundersgkelsen
som ble gjennomfgrt varen 2014 var en evaluering avimplementeringen av
folkehelseloven (Haug et al, 2014).

Hagen (2020) har utforsket omfang og samvariasjoner mellom ulike faktorer ved de
norske kommunene og bruken av folkehelsekoordinator, prioritering av
levekarsperspektivet og fokus pa fordelingshensyn i kommunens folkehelsearbeid. Det
kan trekkes fram tre overordene funn nar doktorgradsprosjektets delstudier
sammenstilles. Det farste overordnede funnet er at folkehelsearbeidet i denne perioden
bare i relativt liten utstrekning ble realisert pa lokalt niva, tatt grunnprinsippene i
folkehelseloven i betraktning.

Likevel mente norske kommuner at de i stor utstrekning er i stand til 8 bidra til & redusere
sosiale ulikheter i helse, og mange kommuner ansatte folkehelsekoordinatorer. Dette er i
og for seg viktige folkehelsepolitiske mal, og dermed kan dette tolkes som
maloppnaelser. Samtidig viste funnene at fa kommuner i denne perioden hadde
organisert folkehelsekoordinatoren i en stor stillingsprosent, plassertden inni
rddmannens stab eller gjort funksjonen til en del avden kommunale planleggingen
(Hagen et al., 2015).

Kommunene hadde ogsa i mindre grad utviklet helseoversikter (Hagen et al., 2018), som
kommunene er palagt a gjgre. Videre hadde kommunene fokusert lite pa
levekarsperspektivet og det 8 gjgre fordelingshensyn i kommunal politikkutforming.
Nettopp disse faktorene bergrer i seerlig grad de sosiale helsedeterminantene og
gradientperspektivet som er avgjgrende for & redusere sosiale helseforskjeller. | sum kan
dermed doktorgradsprosjektets samlede resultater tyde pa at grunnprinsippene i
folkehelseloven knyttet til & adressere sosiale ulikheter i helse i mindre grad ble iverksatt
i de norske kommunene i denne fagrste perioden. Pa en annen side viste resultater fra



dette prosjektet at kommuner som ansatte folkehelsekoordinator i hgy stillingsprosent
og plasserte stillingen sentralt i administrasjonen hadde mer fokus pa levekar og
fordelingshensyn og mer tverrsektorielt samarbeid.

| SODEMIFA-prosjektet giennomfarte vi ogsa kvalitative undersgkelser i ulike kommuner.
Der intervjuet vi ansatte pa ulike niva, i ulike sektorer. Intervjuene ble gjennomfgrti 2013
og 2014. Disse undersgkelsene bekreftet mange av funnene i Hagens avhandling (Fosse,
Sherriff og Helgesen, 2019). Hovedfunnet var at kommunene var interessert i & jobbe
etter den nye folkehelseloven, men de var usikre pa hva det innebar & utjevne sosiale
helseforskjeller. Mange tenkte pa at det farst og fremst innebar gkt oppmerksomhet pa
utsatte grupper og tiltak rettet mot disse gruppene (Fosse et al., 2018).

| denne fgrste fasen kan vi konkludere med at det var en diskrepans mellom statens
forstaelse av folkehelse og sosial ulikhet og hvordan dette temaet ble forstatt og
handtert i kommunene (Tallarek née Grimm, Helgesen & Fosse, 2013, Helgesen, Fosse &
Hagen, 2017).

@kt interesses for temaet sosial ulikhet

Vi har etter hvert sett en interessant utvikling i kommunene gjennom vare
forskningsprosjekter. Sparreundersgkelsen som ble giennomfgrt i 2017 viste at
kommunene i gkende grad hadde fatt forstaelse for det helhetlige folkehelsearbeidet
(Fosse, Sherriff, Helgesen, 2019). Det viste seg bl.a. i at det var en gkt bevissthet blant
ansatte i mange av kommunenes sektorer om temaet sosial ulikhet i helse. Flere mente
at politikk og tiltak bgr veere universelle, men at det ogsa bar veere malrettede tiltak mot
utsatte grupper. Dette kan tolkes som at prinsippet om «proporsjonell universalisme»
stottes i kommunene.

Dette funnet stattes ogsa i kvalitativ forsking. | ulike prosjekter har vi studert
folkehelsearbeidet i kommuner i Vestland fylke. Der har vi funnet at sosial ulikhet i
gkende grad blir innarbeidet i kommunens planer. Ansatte i ulike avdelinger mener
generelt sett at det er et sentralt omrade for folkehelsearbeidet. De mener ogsa at det er
et tverrsektorielt ansvar, og at kommunene kan bidra til & utjevne sosiale
helseforskjeller. De mener ogsa at universelle tiltak er viktige, men at de ma suppleres
med mer malrettede tiltak. Likevel mener de fleste at det er vanskelig & fa til en helhetlig,
tverrsektoriell innsats i praksis, blant annet fordi de ulike sektorene ofte har ulike
oppdrag og fortsatt er preget av siloer (Lgtveit og Soltvedt, 2023; Fosse og Oldeide, 2024,
Knutsen og Urang, 2024).

Konklusjonen pa vare prosjekter er altsa at temaet sosial ulikhet i helse har vunnet
terreng i kommunene i lgpet av den perioden folkehelseloven har veert virksom. Vi finner
at kommunene er interessert i temaet, og at de gnsker 8 bidra til & utjevne sosiale
helseforskjeller. Likevel mener vi at det er viktig 8 veere oppmerksom pa hvilke



strukturelle begrensninger som finnes nar det gjelder kommunenes mulighet til & pavirke
sosiale forskjeller og utjevne den sosiale gradienten.

Sosial ulikhet i helse - et innflgkt problem

Kommunene har ansvar for mange tjenester som er relevante for folkehelsen, utjevne
sosiale helseforskjeller og redusere fattigdom; planlegging, barnehager, skoler og
boliger. Selv om det foreligger statlig politikk og retningslinjer, har kommunene stor frihet
til & prioritere hva de vil bruke penger pd. Kommunene har ogsa begrensede budsjetter.
Velferdsstaten eri en stor grad organisert slik at de universelle velferdsordningene, som
foreldrepermisjon og rett til barnehager er et statlig ansvar der rammene til en stor
utstrekning er satt. Men de proporsjonelle ordningene i stor grad er kommunenes
ansvar. Kommunene vil matte prioritere sine lovpalagte oppgaver farst, dermed vil
prioriteringene som blir gjort ofte ramme de mest utsatte hardest. Dette bekreftes ogsa i
annen forskning fra Sverige og Norge. | Sverige undersgkte Brauer (2024) blant annet
ordningen, som pa norsk kalles Personlig brukerstyrt assistent (BPA). Dette var en
ordning som tidligere ble finansiert av statlige midler, men der ordningen na er en del av
de kommunale budsjettene, som gjgr at kommunene ma gjgre prioriteringer. Forfatteren
mener at dette er en del av bevisste innsparingstiltak, som dermed rammer svake
grupper hardest (2024). Mehara (2022) har undersgkt hvordan den norske
svangerskapsomsorgen mgter innvandrerkvinner. Dette er en universell kommunal
tjeneste. Mehara (2022) argumenterer at selv om tjenesten er universell, er den ikke
likeverdig. Hun finner at tjenesten ikke er tilpasset kvinner fra ulike kulturer, men mater
alle pa samme mate. Dette skaper problemer for en del kvinner med annen kulturell
bakgrunn enn den nordiske. Disse funnene illustrere utfordringene som kan oppsta nar
kommuner skal prioritere folkehelsetiltak.

Et mer grunnleggende spgrsmal er selvfglgelig: Hva innebeerer det & utjevne sosiale
helseforskjeller? | en artikkel brukte vi data fra prosjektet der vi sammenlignet den
nasjonale politikken i de nordiske land og sa neermere pa hva som kreves av en politikk
for & utjevne sosiale ulikheter (Fosse & Helgesen, 2020). A ha fokus pé strukturelle
faktorer som pavirker helsen, er krevende pa flere mater. A utjevne de sosiale
forskjellene- og utjevne den sosiale gradienten - krever politisk handling i mange
samfunnssektorer og er vanskelig 8 lgse. Det er et sakalt innflgkt, pa engelsk «wicked»,
problem. Rittel og Webber (1973, p. 55) beskriver et innflakt problem pa falgende mate:

“The search for scientific bases for confronting problems of social policy is bound to
fail, because of the nature of these problems (...). They are “wicked” problems, whereas
science has developed to deal with “tame” problems. Policy problems cannot be
definitively described.”

A lose et innflgkt problem krever tverrsektoriell innsats pa mange nivaer. Dette er
problematisk &8 oppna, blant annet fordi myndighetene er organisert i departement og
avdelinger, sakalte siloer. Innflgkte problemer er dessuten ofte politisk kontroversielle.



Uenigheten kan gjelde bade definisjonen av problemet og de lgsningene som foreslas.
Ofte blir resultatet uklare kompromisser (Christensen et al., 2019).

Sosiale ulikheter i helse er et typisk innflgkt problem fordi det er politisk uenighet bade
om definisjonen og lasningene pa problemet (Feyarts et al., 2017). Feyarts et al viser at
politikk for & utjevne sosiale ulikheter har en tendens til drive nedstrgms (“drift
downstream”). Dette innebeerer at det inngds kompromisser som innebeerer at i stedet
for & fokusere pa strukturelle faktorer som pavirker helsen, blir individuelle tiltak, ofte
med fokus pa levevaner, prioritert. Det innflakte problemet blir dermed omdefinert til et
tamt problem, der det ikke er konflikt om forstaelsen av problemet.

Dette var ogsa en av konklusjonene i var studie. “The wickedness” i problemet sosial
ulikhet i helse ble underkommunisert i alle de nordiske land (Fosse & Helgesen, 2020;
Fosse, 2022; 2025). Disse funnene illustrerer at selv om politikk for & utjevne sosiale
(helse-) forskjeller er formulert pa nasjonalt niva, fglges de ikke opp med
implementering pa det lokale nivaet, som har ansvar for mange av de tjenestene som er
relevante for 4 oppna malsetningen. En erkjennelse av kompleksiteten av problemet er
viktig nar det skal utvikles politikk og tiltak for & utjevne sosiale helseforskjeller.

Helse i alt vi gjar - Tverrsektorielt samarbeid i
folkehelsearbeidet

Tverrsektorielt og tverrfaglig samarbeid er et mantra i mye av helse- og sosialpolitikken.
Det gjelder bade tjenestene og administrasjonen. Nar det gjelder tjenestene, er det i
gkende grad behov for koordinering pa tvers, fordi mange av innbyggernes behov vil vaere
avhengig av innsats fra flere kommunale sektorer. Eksempler kan veere barn med
spesielle behoviskolen eller barnehagen. Disse vil oftest ha behov for koordinerte
tjenester bade fra skolen og fra helse- og sosialsektoren. Men ogsa pa det administrative
nivaet vil det veere behov for samarbeid og samordning. Dette blir ogsa vektlagt i
folkehelsepolitikken. «<Helse i alt vi gjgr»>-prinsippet gir seg uttrykk i at det er
kommunestyret som har hovedansvaret for folkehelsearbeidet. Dette medfarer ganske
store endringer for kommunene, som tradisjonelt har betraktet folkehelse som fagrst og
fremst et ansvar for helsetjenesten. Etter innfaringen av folkehelseloven er folkehelse et
sektorovergripende ansvar, der alle sektorer skal bidra til &4 fremme folkehelsen,
inkludert i arbeidet med & utjevne sosiale helseforskjeller. Hovedprinsippet for
organisering av kommuneforvaltningen er fortsatt sektorisering, der omrader som helse,
sosial, teknisk og kultur er organisert som egne enheter. Imidlertid har mange
kommuner etter hvert valgt organisasjonsmodeller der avdelinger har ansvar for bredere
temaomrader eller befolkningsgrupper, for eksempel en egen oppvekstavdeling. Selv om
vi etter hvert kan finne en noe mer temabasert organisering ogsa pa regionalt og
nasjonalt niva, er sektorisering det beerende prinsippet.



Helse i Alle Politikkomrader (HIAP)

Erkjennelsen av at helse pavirkes av forhold utenfor helsesektoren har fart til gkt fokus
pa tverrsektoriell innsats (De Leeuw, 2017). @kt oppmerksomhet rundt tverrsektoriell
handling skyldes ogsa stadig mer mangfoldige og komplekse samfunn. Det moderne
samfunnet er preget av hyperspesialisering, organisatoriske siloer og mangel pa
samarbeid pa tvers av disse siloene (De Leeuw, 2017). HiAP har som mal a gke ansvaret
for folkehelsen pa alle sektorer i politikkutformingsprosessen og krever hay grad av
samarbeid innen forvaltningen (Carey et al., 2014; Stahl et al., 2006). HIAP er et
baerende prinsipp for den norske folkehelseloven for folkehelsearbeidet i kommunene.
HiAP har blitt videre utforsket pa lokalt niva av Holt et al. (2018) i danske kommuner og i
norske kommuner gjennom avhandlingsarbeidet til Synnevag (2019), Hagen (2020) og
Oldeide (2021).

Integrering av HIAP i kommuner

HiAP har blitt kritisert for den noe paradoksale rollen til "helse" i HIAP. Noen forskere har
papekt at det kan veere kontraproduktivt 8 starte et samarbeid med et helseargument
(De Leeuw, 2017). Dette har blant annet blitt belyst av Holt (2016) som i sin avhandling
undersgkte tverrsektorielt samarbeid i danske kommuner ved & gjennomfgre en
etnografisk studie basert pa intervju og feltarbeid i 10 kommuner. Et primeerfunn er at
kommuner ofte rammet inn «helse» som et middel for 8 oppna malene til de ikke-
helserelaterte sektorene. | denne prosessen har tverrsektorielt samarbeid en tendens til
a favorisere mindre intervensjoner som tar sikte pa a introdusere sunnere praksiser i
ulike miljaer, for eksempel a skape sunne skolemiljger for gkt fysisk aktivitet og sunnere
kosthold. Mens andre mer overordnede intervensjoner pa helsevirkningen av bredere
velferdspolitikk, som for eksempel utdanningspolitikk, har en tendens til a bli neglisjert.
Intervensjonene unnlater dermed 8 adressere de strukturelle helsedeterminantene. Ved
a fokusere pa «snevrere» intervensjoner star man i fare for a ikke adressere
bakenforliggende forholdene som skaper god helse.

Hagens avhandling undersaker helsefremmende arbeid pa lokalt niva i Norge gjennom
registerdata kombinert med data fra to spgrreundersgkelser distribuert til alle norske
kommuner (N=428)i 2011 og 2014. Hagen identifiserte at 76% av norske kommuner
hadde ansatt en folkehelsekoordinator i perioden rett fgr 2012. Av de ansatte
folkehelsekoordinatorene var 22% ansatt pa heltid og 28% var plassert innenfor staben
tiladministrerende direktar. Denne studien viste at partnerskap for helsefremmende
arbeid med fylkeskommuner, utvikling av en helseoversikt, samarbeid med ikke-statlige
sektorer og lav sosiogkonomisk status alle var signifikant assosiert med norske
kommuner som hadde en folkehelsekoordinator. Funnene viser at f4 kommuner har
organisert folkehelsekoordinatoren i en stor stilling, plassert den inn i rAdmannens stab
eller gjort funksjonen til en del avden kommunale planleggingen. Avhandlingen viste
videre at kommunene i mindre grad hadde utviklet helseoversikter (Hagen et al., 2018).
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Dette arbeidet viser at i perioden 2011-2014 fglger norske kommuner i varierende grad
grunnprinsippene i folkehelseloven. Studien indikerer videre at det er i de mer
samarbeidende kommunene dette realiseres. Folkehelsekoordinator har derfor
potensiale til & pavirke folkehelsearbeidet og HIAP, men farst ved & vaere organisert hgyt
nok i det administrative systemet for 8 kunne inneha rollen som «koordinerende
funksjon» og i en stor nok stillingsprosent (Hagen et al., 2016).

Synnevag (2019) gjennomfgarte i sin avhandling en multippel case studie av tre norske
kommuner der empirien bygget pa intervjuer og dokumentstudier i 2014. Primeerfokuset
var hvordan planlegging kan legitimere tverrsektorielt folkehelsepolitikk etter
folkehelseloven. Synnevag et al (2018a) sine funn skisserer at kommunene opplever
utfordringen med a balansere kvalitativ og kvantitativ kunnskap som en del av
helseoversikter og kunnskapsgrunnlag for videre planlegging og styringsprosesser. De
star ogsa overfor dilemmaet med a gjgre folkehelsestrukturer og -prosesser enten
tydelige eller integrerte i eksisterende strukturer og prosesser. Dette peker pa noe av
dilemmaet med HIAP begrepet mellom det 8 sette folkehelse i sentrum eller integrere
deti eksisterende prosesser, og potensielt utvanne begrepet og politikken.

| detvidere arbeidet til Synnevag et al (2018b) finner man at kommunene opplever
dilemmaer knyttet til bruken av folkehelseterminologi nar de implementerer HiAP. P&
den ene siden oppleves begrepene som brede, komplekse, avanserte og ungdvendige.
Derfor fremmer kommunene behovet for 4 tilpasse, endre eller operasjonalisere
begrepene til kommunale og avdelingsmessige forhold og behov. De stiller spgrsmal ved
behovet for & bruke begrepene folkehelse og folkehelsearbeid, og en kommune ser ut til
a ha funnet et alternativt begrep: levekar. P4 den andre siden finner kommunene ogsa
bruken av begrepene viktig for en systematisk tilneerming til & forsta folkehelseideologi
og tverrsektoriell ansvarlighet, samt for a fremme legitimitet. Denne balansegangen
mellom tilpasning og rigiditet beskriver Synnevag et al (2018b) som passende og noen
ganger ngdvendige nar HiAP-perspektivet implementeres. | noen tilfeller kan denne
tilpasningen dra nytte av alternative begreper, men det er viktig & ivareta innholdet i
folkehelsearbeidet. Videre studerte Synnevag (2022) legitimiteten til HIAP i kommunene,
og funnene tyder pa at HIAP-begrepet er i ferd med a bli innarbeidet. Arbeidet til Holt og
Synnevag har ogsa blitt brukt til & argumentere for at det a sette folkehelseproblemer i
forgrunnen og forvente at andre politiske sektorer initierer tverrsektoriell handling, er et
tegn pa «helseimperialisme». Innen folkehelsefeltet har derfor alternative begreper som
sosial beerekraft og levekar blitt foreslatt som mulige konsepter for 8 styrke
tverrsektoriell handling for folkehelse (Hofstad & Bergsli, 2017; Holt et al., 2018; Holt et
al., 2016; Scheele et al., 2018; Synnevag et al., 2018a).

Sosial beerekraft i folkehelsearbeidet

Zeiner (2022) beskriver at det har veert en kraftig gkning i bruken av begrepet sosial
beaerekraft de siste arene. Hofstad og Bergsli (2017) viser i en rapport at det er et neert
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slektskap mellom sosial baerekraft og folkehelse og beskriver at begrepene fungerer som
moralske og etiske mal a strekke seg etter, mer enn & gi konkrete anbefalinger. Hofstad
og Bergsli (2017) har sammenlignet begrepene helsefremming og sosial baerekraft og
funnet at de har flere fellestrekk, blant annet at menneskelige behov star i sentrum, og at
sosial rettferdighet og sosial stgtte star sentralt i utviklingen av helsefremmende og
beerekraftige lokalsamfunn. | tillegg er helse og sosial baerekraft gjensidig avhengige av
hverandre, og begge fremmes gjennom innsats pa tvers av samfunnets sektorer og
nivaer, giennom myndiggjgring av lokalsamfunn og befolkningens medvirkning. Selv om
det er synergier mellom sosial beerekraft og folkehelse, understreker Hofstad og Bergsli
(2017) at sosial baerekraft ikke burde erstatte folkehelsebegrepet. Tvert imot bgr denne
felles forstaelsen bidra til at de to begrepene understatter og forsterker hverandre i
arbeidet for en mer helsefremmende og utjevnende samfunnsutvikling. Dette kommer
ogsa fram i en rapport som er gitt ut av Helsedirektoratet i 2018, der budskapet er at
folkehelsearbeidet og god helse er en forutsetning for beerekraftig utvikling
(Helsedirektoratet, 2018). | en mindre case studie med intervju av ansatte i to kommuner
ble det vist at begrepet folkehelse fortsatt ble mest brukt, men sosial beerekraft og
folkehelse ble sett pd som en deler av det samme begrepet (Knutsen & Urang, 2024).

For & undersgke sosial beerekraft sin rolle i folkehelsearbeidet gjennomfarte Oldeide,
Johansen og Fosse (2024) en dokumentstudie av kommunale plandokumenter i alle 43
kommuner i Vestland fylket. Rapporten viser at kommunene ser en sammenheng
mellom baerekraft og folkehelse. Kommunene beskriver bade baerekraftig utvikling som
grunnleggende i folkehelsearbeidet og folkehelsearbeidet som essensielt for en
beerekraftig utvikling. Analysen viser at noen kommuner klarer & nyttiggjore seg den
sosiale beerekraftsagendaen for & mobilisere i arbeidet med lokale
folkehelseutfordringer. Sosial beerekraft-agendaen kan derfor tilby en ny potensiell
«bredere» inngang til folkehelse om man klarer a koble de to omradene i lokal
politikkutforming uten at hver av begrepene mister sin betydning.

Tverrsektorielt samarbeid i kommunal forvaltning

Et annet stridspunkt med HiAP-tilneermingen er det noe begrensede fokus i litteraturen
om styring, politikk og implementering. De Leeuw (2017) advarer om at terminologien
rundt HiAP og andre konsepter blander politikk med handling og oppfordrer til & forankre
tverrsektorielt engasjement i et flernivastyringsperspektiv. | Oldeide (2021) sin
avhandling var fokuset 8 undersgke rusforebyggende politikk og tiltak i en kommunal
setting fra politiske ledelse og administrasjon, til- tiltak i tjenester og hvordan tjenestene
oppleves av brukere. Dette case studiet basert pa intervju i en kommune belyser den
kommunale styringskjeden vedrgrende et tverrsektorielt satsingsomrade som
rusforebygging. Funnene viser at samarbeidet rundt tverrsektorielle temaer var utfordret
og spesielt byrakrater innen ulike politikkomrader opplevde et manglende mandat til
samarbeid, i motsetning til ledernivaet der samarbeidet var bedre utviklet (Oldeide et
al., 2019). Dette synliggjar de strukturelle siloene som preger kommunal forvaltning for
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tverrgdende temaer. Gjennom & bruke bakkebyrakratteori, som tar utgangspunkt i
ansatte i tienestene, belyser Oldeide et al (2020) at den forebyggende politikken er
beskrevet i trdd med HIAP tilnaermingen. Bakkebyrakratene i denne studien var ansatte i
den kommunale tjenesten Utekontakten. Studien viser videre at disse «friere» aktgrene
innen velferdstjenester har mulighet til 8 hadndtere og motvirke effektene av silo-
organiseringen i sitt arbeid med a gi ungdom i utsatte livssituasjoner hjelpen de trenger.
Her peker vi pa verdien av et ressursorientert verdisyn og en fleksibel organisering i
forvaltningen med et &pent mandat som avgjgrende for & lykkes i det tverrgdende
arbeidet.

En viktig del av folkehelsearbeidet er det tverrgdende samarbeidet i tienester og pa
etatsniva. | en mindre case studie av en etat for barn og familie i en kommune belyser
dette da omrader da deler av helsetjenester og sosialtjenester ble samlokalisert
(Johansen, 2022). Johansen fant at samlokalisering var et viktig virkemiddel for & skape
tverretatlig og tverrfaglig samarbeid. Det var stor vilje og interesse blant de ansatte i
etaten for utvikle samarbeid, men samtidig opplevde de bade organisatoriske og
profesjonsbaserte barrierer. De sé likevel samordningen som en prosess der de var pa
vei i en retning mot gkt samarbeid og samforstaelse (Johansen, 2022).

Kunnskap i folkehelsearbeidet

Folkehelseloven fastslar at folkehelsearbeidet skal forankres i kommuneplanen, og
kommunene skal utarbeide strategier og tiltak som kan bedre befolkningens helse og
levekar. Det krever et kunnskapsbasert folkehelsearbeid. Kommunene ma ha gode,
hensiktsmessige data for fa den oversikten loven krever. Et slikt kunnskapssystem er en
forutsetning for & beskrive folkehelseutfordringer og for & planlegge og gjennomfgre
ngdvendige tiltak. 1 2015 ble det gjennomfgrt et tilsyn av offentlig folkehelsearbeid som
viste at til tross for godt folkehelsearbeid, sd mangler kommuner kunnskap og
informasjon om effektive tiltak (Riksrevisjonen, 2015). Dette var ogsa tema i det nylige
tilsynet gjennomfart av helsetilsynet (2025). Basert pa survey til alle kommuner og
dybdeintervju i 30 kommuner viste det at det mangler en rad trad i det helsefremmende
og forebyggende arbeidet. Seerlig lgfter tilsynet frem manglende oversiktsdokument,
mangelfull oppfelging og iverksetting av tiltak og internkontroller i arbeidet med &
fremme barn og unges psykiske helse.

Meeland (2021) argumenterer for at folkehelsearbeidet har en bred
samfunnsvitenskapelig tilneerming til kunnskap som inkluderer forskingsbasert-,
erfaringsbasert-, og brukerbasert kunnskap, som sammen beskrives som
kunnskapsbasert praksis. Innen folkehelsefeltet har man tradisjonelt veert opptatt av
vitenskap som medisinsk, klinisk og epidemiologisk kunnskap nar man utvikler
helsefremmende politikk og lokale intervensjoner (Williams et al., 1997). Det har blitt
argumentert at dominansen av vitenskapelig kvantitativ kunnskap har bidratt til en

13



vektlegging av levevaner i politikkutforming, pa bekostning av politiske og
sosiogkonomiske saker som fattigdom og miljg (Tesh,1990; Raphael, 2000; Bryant,
2002). | arbeidet til Lillefjell og kollegaer (2011; 2013) har de vist at de strukturelle og
overordnede satsingene innen folkehelsearbeid har en kunnskapsbasert profil med klare
mal om kompetanseutvikling, men at det trengs mer enn kunnskap om
befolkningshelse. Kommunene trenger ferdighetstrening innen analyse og
prosesskunnskap for omsette kunnskap til malrettet tiltak. Lillefjell et al. argumenterer
for at FOU-sektoren skal involveres mer for 4 lykkes med dette (2011).

Bryant (2002) utviklet et rammeverk som viser hvordan ulike typer kunnskap pavirker
politikkutforming for folkehelse. | rammeverket skiller Bryant mellom: Instrumentell
kunnskap som er ekspertkunnskap og ofte oppfattet som objektiv og utviklet gjennom
kvantitative metoder. Interaktiv eller brukerkunnskap er utviklet av mennesker med levd
erfaring. Kritisk kunnskap ser pa samfunnsstrukturens rolle i & opprettholde ulikheter og
tar en normativ vurdering av rett og galt for & forbedre samfunnet og gke livskvaliteten.
Disse kunnskapstypene er ofte isolert fra hverandre i politikkutformingen (Bryant, 2002).
Hvordan kunnskap brukes i folkehelse og helsefremmende politikkutvikling kan avhenge
av hvordan de ulike aktarene vurderer kunnskap. Det er derfor viktig a forsta hvordan
ulike typer kunnskap oppfattes av de som utformer politikken for a fa innsikt i hvilken
politikk som blir utformet.

| 2024 presenterte Fosse og Oldeide funn fra Folkekommuneprosjektet i en rapport som
belyser dette med funn fra case studier av tre kommuner (Fosse og Oldeide, 2024).
Funnene fra denne studien viser at instrumentell kunnskap, og seerlig forskningsbasert
kunnskap innen epidemiologiske tradisjoner som folkehelsestatistikk er vurdert som
viktig i utvikling av politikk for folkehelse. Det er mer usikkert hvordan interaktiv eller
brukerkunnskap blir beskrevet i den lokale politikkutformingen, men funnene fra denne
studien tyder pa at det er mindre grad brukt. Kritisk kunnskap, som blant annet kan
inneholde underliggende maktanalyser, blir beskrevet som savnet, men dette er
innenfor en byradsavdeling som beskrives & ha stor grad av tilgjengelig instrumentell
kunnskap. Det er viktig a forsta hvordan ulike typer kunnskap blir forstatt av de som
utformer politikken for a fa innsikt i hvilken politikk som blir utformet. Funnene fra denne
studien viser at det er noe variasjon mellom kommuner og internt i kommuner. Dette kan
potensielt ha konsekvenser for samarbeidet pa tvers for & fremme helse lokalt. Et viktig
moment er at disse kunnskapstypene kan ha en mobiliserende kraft og kan representere
et potensiale for & realisere gkt medvirkning fra befolkningen for 8 fremme folkehelsen.
Ved at kommuner og forskingsmiljger kan innga i gkt medforskning og aksjonsforskning
sammen med innbyggere kan man bade frembringe nye perspektiver og iverksette
folkehelsepolitikk som er tilpasset de lokale rammene.
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Oppsummert erfaringer fra forskningen

Vare prosjekter viser at det har veert en utvikling over tid nar det gjelder interesse for og
prioritering av temaet sosial ulikhet i helse. | en tidlig fase etter at folkehelseloven tradte
i kraft, var kommunene usikre pa hva dette ansvarsomradet innebar. Begreper som
sosial gradient var ganske ukjent, de fleste mente at sosial ulikhet handlet om & hjelpe
utsatte grupper. Dette ser vi har endret seg over tid, og i vare kvalitative studier de siste
arene finner vi at ansatte i ulike kommunale sektorer mener at dette er et viktig tema, og
at alle sektorer ma bidra.

Men som vi skrev over, er sosiale ulikheter et innflgkt problem. Det krever politisk
handling pa alle nivaer, men ogsa politisk vilje til & adressere de sosiale determinantene.
Det kan synes som en uoverkommelig oppgave a lgse disse problemene, bade pa det
globale, nasjonale - og lokale - nivaet.

Som vi har sett, har kommunene ansvaret for mange av velferdsstatens tjenester, og
kommunene har begrensede budsjetter og ma derfor prioritere mellom oppgavene. Det
farer ofte til at de mest utsatte rammes hardest, og manglende innsats for disse
gruppene kan dermed bli en av driverne for gkt sosial ulikhet og fattigdom. Et viktig
politisk virkemiddel vil veere at statlige myndigheter i gkende grad erkjenner betydningen
av proporsjonell universalisme, ved a sette kommunene bedre i stand til & stgtte ulike
utsatte grupper, og dermed bidra til 4 redusere sosial ulikhet og fattigdom.

Helse i alt vi gjar, og tverrsektoriell innsats, er et mantra i folkehelseloven. | var forskning
fant vi at det var utfordrende for kommunene a fa grep om hva dette innebaerer, saerlig de
forste arene etter at loven ble iverksatt. Det handlet delvis om legitimitet, det vil si at det
ble stilt spgrsmal om hva folkehelsearbeidet egentlig innebar. Var det slik at
helsesektoren skulle overstyre de andre sektorene, eller var det slik at de enkelte
sektorer skulle kunne se folkehelseaspektene ved sin egen virksomhet? Dette bergrte
bade profesjons- og sektorgrenser og var en aktuell problemstilling i mange kommuner.
Norge har en sektorisert forvaltningsstruktur pa alle administrative nivaer og a fa tilen
endring til en mer omradebasert organisasjonsstruktur er krevende. Vare funn viser at
det har veert en positiv utvikling pa planniva i mange kommuner, og at det brede
folkehelsearbeidet har fatt fotfeste som prinsipp i kommunenes planer og strategier. Det
er imidlertid mer problematisk & fa innarbeidet prinsippene om helse i alt vi gjgre i den
kommunale virksomheten. Dette gjelder bade det administrative nivaet og
tjenesteyternivaet. Vi fant at i flere kommuner var det en prosess i retning av a fa til gkt
samordning og samarbeid, og for at dette kan utvikles, ma det veere en kombinasjon av
styring og tilrettelegging fra kommunen (samordning), som legger rammene for & utvikle
samarbeid pa lavere niva i organisasjonen.

Forskning viser at det er utfordrende a skape helhetlige tjenester pa tvers av
samfunnssektorer grunnet silo-organisering i kommuner. Samlokalisering av tjenester
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for eksempeli en felles etat for barn og familie kan vaere et virkemiddel som kan hindre
fragmentering av tjenester. Tjenester som er mer lgst organisert som for eksempel
Utekontakten kan ogsd motvirke fragmenterte tjenester for ungdommer i utsatte
livssituasjoner. Det siste viser at det er behov for tjenester med et ressursorientert
verdisyn og en fleksibel organisering i forvaltningen med et 4pent mandat for a lykkes i
det tverrgdende arbeidet.

Prinsippene i folkehelsearbeidet er neert knyttet til prinsippene om beaerekraftig utvikling,
og seerlig sosial baerekraft er et begrep med et innhold som bygger pa den samme
samfunnsforstaelsen som folkehelsearbeidet. | vare prosjekter har vi funnet at mange
kommuner har sosial beerekraft som en inngang til folkehelsearbeidet, eller den andre
veien, at den gkte forstdelsen for hva folkehelsearbeidet er, ogsa bidrar til gkt forstaelse
av sosial baerekraft. Det er en pagadende diskusjon om begrepet sosial baerekraft bar
erstatte folkehelsebegrepet, siden det enda tydeligere peker pa hvordan helse og
samfunnsforhold henger sammen. Vi mener likevel at den innholdsmessige forstaelsen
av folkehelsebegrepet etter hvert har fatt et sterkt fotfeste i kommunene, og at det er fa
som na mener at det i farste rekke handler om individuelle innsatser fra helsetjenesten.
Tvertimot rapporterer de alle fleste at de er opptatt av helsens determinanter, og at alle
samfunnssektorer ma bidra til & styrke folkehelsen.

Folkehelsearbeidet skal, ifglge loven, veere kunnskapsbasert. Staten har bidratt til at
kommunene har tilgang til folkehelsedata, som de kan bruke i sin planlegging. Dette er
imidlertid i hovedsak statistisk kunnskap om helse og helseindikatorer, men i mindre
grad annen relevant kunnskap. Ulike tilsyn har vist at det er manglende kunnskap om
oversikt over helsetilstand og mangelfull oppfalging og tiltak. | arbeidet med kunnskap i
lokalt folkehelsearbeid har forskning rettet oppmerksomheten mot at det trengs styrking
av analysekunnskaper, men ogsa prosesskunnskap for a iverksette tiltak. Ulike
kunnskapstyper blir brukt i folkehelsearbeidet, men seerlig kritisk- og brukerkunnskap er
mindre brukt. Brukerkunnskap har for eksempel et stort potensial og kan bidra til 8
skreddersy lokale folkehelsetiltak. Det er ogsa behov for kunnskap i & utvikle tiltak og
evaluerer dem. Dette krever instrumentell kunnskap, men ogsa kritisk-, bruker- og
prosesskunnskap.

Anbefalinger

Pa bakgrunn av den forskningen som er presentert i denne rapporten vil vi gi noen
anbefalinger om hvilke politikk og tiltak vi anser som viktig a prioritere:

e For at kommuner skal kunne oppfylle sine oppgaver innen folkehelsearbeidet
er det viktig at ogsa det statlige ansvaret for folkehelsearbeidet blir
tydeliggjort. Kommunene ma ha tilstrekkelige ressurser til & lgse oppgavene
sine. Ikke minst gjelder dette ansvaret for a utjevne sosiale helseforskjeller
der kommuners begrensede ressurser kan veere en hindring. Vi mener videre
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at et tverrsektorielt fokus for folkehelsearbeid ma sikres og styrkes, ogsa pa
det statlige nivaet. Prinsippet om ‘helse i alt vi gjgr’ vektlegger at ogsa
departementene innen andre fagomrader ma involveres i folkehelsearbeidet.
| kommuner anbefaler vi folkehelsekoordinator i stor stillingsprosent,
organisert pa et hgyt administrativt niva for 8 kunne ha en koordinerende
funksjon. | denne stillingen er det behov for folkehelsevitenskaplig
kompetanse som innebeerer planlegging og planarbeid,
implementeringskunnskap, deltakerorienterte metoder og
medvirkningsprosesser, tverrsektorielt arbeid, helsefremming med mer.
Begreper som sosial baerekraft eller levekar i tillegg til «<helse i alle
politikkomrader» kan veere en nyttig inngang for & skape tverrsektorielt
samarbeid for folkehelsearbeidet.

Alle administrative nivder ma legge til rette for tverrsektorielt og tverrfaglig
organisering av folkehelsearbeidet i kommunene. For & sikre tverretatlig
samarbeid kan for eksempel «friere aktgrer» som den kommunale tjenesten
utekontakten spille en viktig rolle i & hindre fragmentering av tjenester.
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