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Robin Hood — nyttig for folkehelsen?

Var Robin Hood virkelig nyttig for
folkehelsen? Den britiske gkono-
men Richard Wilkinson hevder at
graden av gkonomisk ulikhet i et
samfunn har innflytelse pa helsen
i alle samfunnslag. Det er en
besnzerende tanke at jevnere for-
deling vil gi en helsegevinst bade
for fattig og rik, og mang en
moderne Robin Hood har trykt
Wilkinsons resultater til sitt bryst.
Men hypotesen er ogsé omstridt,
0g undersgkelsene den baserer
seg pa, blir kritisert for ikke &
holde mal. Nyere forskning for-
soker & belyse spgrsmalet ytter-
ligere.
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Robin Hood var en av véar barndoms helter.
Fra sitt revir i Sherwood-skogen overfalt
han rikfolk og delte byttet ut til fattige. Han
var en fryktet skurk, men at sympatien
likevel var pa hans side, serget var barnslige
rettferdighetssans for. Det er lett & tenke seg
at roverens aktiviteter kunne bety en helse-
gevinst for de fattigfolk som ble personlig
begunstiget. Mer usikkert er det om hele
befolkningens helse ble bedret, fordi gapet
mellom fattig og rik ble mindre. Og det
mest kontroversielle sparsmalet er:
Oppnadde til og med de rike ransofrene en
positiv helseeffekt (selv om de der og da
neppe ville vere enige i pastanden)?

Disse spersmélene er faktisk blitt heftig
debattert de senere ar, og diskusjonen pagér
fortsatt — om enn sjelden knyttet opp mot
vér venn fra Sherwood-skogen. Jeg vil her
gi en oversikt over de ulike syn og over
noen av de forskningsresultater disse

bygger pa.
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Besnarende fordelingshypotese
Som en hovedregel er folkehelsen darligere
1 fattige land enn i rike land, f.eks. angitt
ved forventet levealder (1, 2). Likedan har
okonomisk svake grupper i det enkelte land
darligere helse enn mer velstdende grupper
(3, 4). Dette er vist sé grundig at det ma
ansees a vaere hevet over tvil. Imidlertid er
det i de senere ar blitt hevdet at folkehelsen
i sakalt utviklede land er mer avhengig av
inntektsfordelingen innad i landet enn av
det gjennomsnittlige inntektsnivaet. Hvis
denne pastanden er riktig, har den flere
implikasjoner:

— Det er verre a vere fattig i et samfunn der
avstanden til de rikes levestandard er stor,
enn 4 veere like fattig i et samfunn der for-
skjellene er mindre.

— Ogsa de velstdende i et samfunn med sto-
re ulikheter har darligere helse enn de like
velstdende i et mer egalitaert samfunn.

— Det vil vaere mulig & bedre folkehelsen via
en velstandsutjevning, selv om gjennom-
snittlig inntektsniva forblir uendret, altsd
via «Robin Hood-metodeny.

Den som serlig har forfektet hypotesen om
at velstandsfordeling péavirker folkehelsen,
er den britiske gkonomen Richard
Wilkinson. Wilkinson paviste korrelasjon
mellom inntektsfordeling og forventet leve-
alder i ni industrialiserte land (r = 0,86) og
tok dette til inntekt for sin hypotese (5). To
studier som stetter opp under Wilkinsons
funn, ble publisert samtidig i BMJ i 1996:
Kaplan og kolleger ved Berkeley (6) og
Kennedy og kolleger ved Harvard (7) viste
at forventet levealder er nert korrelert med
inntektsfordeling i USAs 50 stater (r = 0,62
og r =0,54). Som mal for inntektsfordeling
brukte Kaplans gruppe den prosent av
statens totalinntekt som gikk til den
fattigste halvdel av befolkningen. Kennedys
gruppe brukte «Robin Hood index», dvs.
den andel av inntekten som ville métte
overfores fra de rikeste til de fattigste for &
oppna fullstendig utjevning. Begge forsker-
gruppene fant at hey inntektsulikhet innad
i en stat var korrelert med lav forventet
levealder.

Kritikk pa flere omrader

Wilkinsons hypotese og de nevnte publika-
sjonene har fatt stor oppmerksomhet, men
oppmerksombheten har tatt hoyst ulike
retninger. P4 den ene siden er studiene blitt
flittig sitert og har influert en rekke
rapporter, utredninger og liknende. P4 den

annen side er de blitt kraftig imetegétt og

kritisert. Kritikerne har saerlig hatt tre

innvendinger:

— Kuvaliteten pa datagrunnlaget for Wilkin-
sons arbeid er for darlig.

— Resultatene kan vere statistiske artefak-
ter.

— Det finnes ikke plausible biologiske for-
klaringer for hypotesen, og Wilkinsons
forklaringsforsek er ikke holdbare.

En som har kritisert datagrunnlaget, er Ken
Judge (8). Han gjorde selv en analyse av
sammenhengen mellom inntektsfordeling
og forventet levealder basert pa nyere tall
fra europeiske land, uten at han fant stette
for Wilkinsons hypotese. Judge konkluderer
med at han pé ingen mate onsker & bestride
at fattige mennesker har darligst helse, men
at fremtidig forskning pa dette omradet ma
benytte seg av mer sofistikerte, multivariate
metoder.

Tungtveiende kritikk er ogsa blitt fremsatt
av Hugh Gravelle, som sper: Hvor stor del
av sammenhengen mellom mortalitet og
inntektsfordeling i en befolkning er et
statistisk artefakt (9)? Han hevder at
Wilkinsons, Kennedys og Kaplans resul-
tater sannsynligvis er artefakter som
skyldes bruk av aggregerte data og ikke
individuelle data. Gravelle konkluderer med
at 1 fremtidig forskning er individuelle data
nedvendig for & f4 holdbare resultater.
Muntaner & Lynch publiserte et angrep pa
Wilkinsons forskning, der de s&rlig er
opptatt av at hans forklaringsmodeller ikke
holder mal (10). La oss derfor se neermere
pa hvordan Wilkinson forseker a forklare
sine funn.

Tvilsom forklaringsmodell?

Den viktigste forklaringsfaktoren er det
Wilkinson kaller «social cohesion» — noe
som best kan oversettes med sosial
sammenheng/tetthet/nerhet, altsd i hvilken
grad folk flest er integrert i sosiale nettverk
og relasjoner som inneberer tillit og
trygghet. Wilkinson hevder at egalitaere
samfunn har mer av dette enn samfunn med
stor ulikhet. Ulikhet forer til omgivelser
kjennetegnet av mistillit, liten grad av
respekt for andre mennesker og hoyt aggre-
sjonsniva, hvor folk i liten grad opplever
tilherighet til storsamfunnet. A leve under
slike vilkdr innebarer en stressbelastning,
som vil veere helseskadelig for alle, uansett
hvor 1 hierarkiet vi befinner oss. Lav «social
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cohesion» forer altsé til uhelse og tidlig ded
pa grunn av de psykologiske effektene av
kronisk stress. Selv om dette affiserer alle,
er folk som befinner seg lavt i hierarkiet
mest sarbare, fordi det er her de uheldige
samfunnsmessige effektene av dette, som
rusproblemer, vold og kriminalitet, er mest
fremtredende.

Begrepet «social cohesion» er fascinerende,
sier Muntaner & Lynch (10). Men sé lenge
begrepet ikke er definert og malt, er det kun
en ubekreftet hypotese at dette skulle vaere
mellomleddet mellom grad av ulikhet og
folkehelsen, hevder de. Enda mer kritiske er
forfatterne imidlertid til at Wilkinson ved
bruk av en slik forklaringsfaktor styrer unna
spersmalet om hva som skaper akonomisk
ulikhet i et samfunn, slik som diskrimine-
ring og utbytting pa grunn av klasse, kjonn
og rase.

Ogsé andre har kritisert Wilkinsons forkla-
ringsmodell. Den norske sosiologen John
Ivar Elstad speor for eksempel: Er det nd s
sikkert at hoy grad av «social cohesion» er
helsefremmende (11)? Det er nok av
eksempler pé at samfunn med hoy grad av
«cohesiony har vart heller usunne, og at
dette snarere kan sees & avspeile hoy grad
av sosial kontroll.

To senere studier har forsgkt & male «social
cohesion» (12, 13). I den ene av disse mélte
man medlemskap i frivillige grupper
kombinert med hvor mange som angir at de
opplever a kunne stole pa sine medmen-
nesker (12). I denne tverrsnittsstudien fra
39 amerikanske stater viste det seg at
graden av inntektsulikhet i hver stat korre-
lerte sterkt badde med antall gruppemedlem-
skap og med nivéet av opplevd tillit. Dette
korrelerte igjen med forventet levealder,

sa vel som med dedelighet av koronar
hjertesykdom og kreft samt spedbarnsdede-
lighet.

Forfatterne konkluderte derfor med at
undersekelsen stotter hypotesen om at stor
inntektsulikhet 1 et samfunn forer til hoy
dadelighet via en «underinvestering» i
sosial kapital, altsa samsvarende med
Wilkinsons hypotese. Den andre studien
brukte grad av fagorganisering og andelen
kvinner i politiske organer som mal for det
sosiale miljeet (13). I industrialiserte land
hvor dette falt gunstig ut, ble barnededelig-
heten funnet 4 vere lavere, men det ble
ikke funnet sammenheng med andre
helsemal.

Motstridende resultater

Wilkinsons kritikere etterlyste studier

som inkluderer individuelle data i multiva-
riate analyser, og i en del undersekelser

er dette gjort. Jeg vil her kort referere fem,
alle fra USA og publisert mellom 1997

og 2001:
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En undersgkelse paviste en sammenheng
mellom grad av inntektsulikhet innen et
fylke («county») og innbyggernes selvopp-
levde helse, etter korrigering for husstan-
dens inntekt (14). Funnet gjaldt kun for
hvite i alderen 18—44 ar som befant seg i de
to hoyeste inntektskvartilene. I fylkene med
hayest ulikhet gjaldt det ogsé for middel-
aldrende hvite.

En longitudinell kohortstudie fant en signi-
fikant sammenheng mellom inntektsulikhet
i kommunen og dedelighet (15). Men etter
at man hadde korrigert for husstandens
inntekt, falt denne sammenhengen bort.
Husstandens inntekt, derimot, var en sterk
prediktor for dedelighet.

En tverrsnittsundersegkelse viste at medre
med sma barn, som selv hadde lav inntekt
og som levde i stater med hoy inntekts-
ulikhet, hadde mer depressive symptomer
og darligere selvrapportert helse enn like
fattige medre i stater med jevnere inntekts-
fordeling (16).

Den fjerde undersgkelsen kartla selvrappor-
tert helse i 50 stater. Her fant man at selv
nar man kontrollerte for husholdningens
inntekt, var det 30 % mer sannsynlig at
innbyggere i stater med heyest grad av
ulikhet angav darlig helse, sammenliknet
med innbyggere i stater med lavest ulikhet

(17).

Den siste av de fem undersgkelsene viste at
hey inntektsulikhet i en stat hadde signifi-
kant betydning for dedeligheten, selv etter
korreksjon for individuelle faktorer. Dette
gjaldt hovedsakelig hvite personer som
levde ner fattigdomsgrensen (18).

For & summere: Disse fem undersokelsene
gir solid stette til Wilkinsons hypotese, idet
fire av dem paviser en helseeffekt av
inntektsulikhet, selv etter at det er korrigert
for individuelt inntektsniva. Men studiene
peker pé at effekten kan vaere begrenset til
visse grupper i befolkningen, slik som
bestemte alderskohorter eller etniske utvalg,
eller at den bare gjelder folk pé visse deler
av inntektsstigen eller i stater hvor
inntektsulikheten er over en viss grense.

Ser vi pé forskningsresultatene som er
publisert i forste halvér av 2002, blir bildet
et noe annet. La oss forst se pa to under-
sokelser fra land utenom USA: I en under-
sokelse fra Kebenhavn fant man ingen
sammenheng mellom inntektsfordeling i
ulike omrader av byen og total dedelighet,
etter korreksjon for individuell inntekt og
for individuelle risikofaktorer (19). Dette til
tross for at inntektsulikheten i visse
distrikter av Kebenhavn kan sammenliknes
med den man ser i storbyer i USA. Forfat-
terne mener at det danske velferdssystemet
jevner ut effekten av den heye inntektsulik-
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A gi til de fattige forbedrer folkehelse. A ta fra
de rike, forbedrer det folkehelsen?
Foto @rn E. Borgen/SCANPIX

heten. Undersokelsen bekreftet likevel den
velkjente sammenhengen mellom indivi-
duell inntekt og dedelighet, og omrader
med storst ulikhet hadde ogsa den heyeste
dodeligheten. Men man fant altsé ikke en
signifikant effekt av denne ulikheten etter at
det var tatt heyde for individuelle faktorer.

En undersekelse fra Japan viste at selvrap-
portert helse var sterkere korrelert til
personlig inntektsniva enn til graden av
inntektsfordeling i landsdelen (tilsvarende
stat i USA) (20). Forfatterne konkluderer:
Sammenhengen mellom inntektsulikhet og
helse er neppe universell, men avhenger av
sosiale og politiske forhold og kulturelle
normer i det enkelte land.

To ferske undersokelser er ogsa kommet fra
USA (21, 22). I den forste av disse ble det
foretatt telefonintervju av et representativt
utvalg pa naermere 10 000 voksne i 60 ulike
omrader (21). Man fant som ventet en sterk
og linezer sammenheng mellom utdanning
eller husstandens inntekt pa den ene siden og
selvrapportert helse. Men man fant ikke
sammenheng mellom graden av inntekts-
ulikhet i omradet og kroniske fysiske eller
psykiske plager, verken i hele materialet eller
hos dem med lavest inntekt. Selvrapportert
helse var likevel korrelert til grad av ulikhet
for utvalget som helhet, men sammenhengen
forsvant nar man korrigerte for individuelle
faktorer. Forfatterne konkluderer med at
denne undersekelsen ikke stotter hypotesen
om at inntektsulikhet i seg selv er en viktig
risikofaktor for uhelse.
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I den siste av disse studiene ble det brukt
folketellingsdata for & belyse sammenheng
mellom inntektsfordeling og dedelighet i
USAs stater (22). Nar man i regresjonsana-
lysen tok hensyn til andel innbyggere uten
eksamen fra «high school» (tilsvarer norsk
videregéende skole), ble effekten av
inntektsulikhet borte.

Manglende videregdende utdanning ble i
sin tur funnet & veere relatert til ekonomisk
svake minoritetsgrupper, hoy risiko for
yrkesskade, manglende helseforsikring og
til reyking. Gjennomsnittlig lennsniva for
arbeidstakere med utdanning utover videre-
géende skole er fire ganger hayere enn for
dem som ikke har fullfert videregéende
skole. Forfatterne konkluderer med at lavt
utdanningsniva kan forklare den effekten
man finner av inntektsulikhet pa dedelig-
hetsforskjeller mellom statene i USA.

Som vi ser, stotter ingen av disse nyeste
studiene Wilkinsons hypotese. I en
kommentar til undersekelsene skriver Johan
Mackenbach at disse fire undersokelsene til
sammen bidrar til & svekke bevisene for en
sammenheng mellom inntektsulikhet og
helse i en befolkning, og at det er svert lite
som bekrefter en slik ssmmenheng utenfor
USA (23). Men han hevder videre at de
motstridende resultatene ikke ber gi grunn
til bekymring, siden det jo nettopp er hypo-
tesedanning og -forkasting vitenskapen
befatter seg med. Uansett har denne forsk-
ningen fort til bedre forstielse av sammen-
henger mellom samfunnsforhold og folke-
helsen. Og det viktigste er kanskje at

den sterke sammenhengen mellom indivi-
duell sosiogkonomisk status og dedelighet
er blitt gjenoppdaget. Politikere verden
over burde snarest ta seg dette ad notam
(23).

Hva sa med Robin Hood?

Her ser forskningsfeltet ut til & befinne seg
per i dag. Sannsynligvis er siste ord enna
ikke sagt. Men det er mulig at en fortsatt
diskusjon vil ha sterre akademisk enn prak-
tisk interesse. For: samfunn med hoy
inntektsulikhet har som regel store grupper
av fattige. Og samfunn som har lagt vekt pa
a bekjempe fattigdom, har som regel ogsa
redusert sin inntektsulikhet. S& enten det
politiske mal er & eliminere fattigdom eller
a redusere ulikhet, er det sannsynlig at man
ikke kan né ett av malene uten ogsa 4 na det
andre.

Og Robin Hood — var han nyttig for
folkehelsen? Ja, han var det, ved at han
bekjempet fattigdom. Var han nyttig

for helsen ogsa til de velstaende, ogsé
for dem som fikk sin rikdom redusert?
Nyere forskning kan tyde pé at svaret er
nei. Dersom Robin Hood skulle ha

hatt slike ambisjoner, burde han nok
heller ha utdannet seg til lerer.
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Artikkelen er basert pa en preveforelesning til
oppgitt emne for den medisinske doktorgrad.
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