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90 000
     skader  

inntreffer årlig på norske arbeids-
plasser. Det er fl est skader blant 
unge menn og i yrker innenfor 
bygge- og anleggsnæringen og 
primærnæringene. Aller størst 
skaderisiko har tømrere og an-
leggsarbeidere. Vi fi nner fl est med 
arbeidsrelaterte helseproblemer 
i helse- og sosialyrker, og det er 
muskel- og skjelettsmerter som 
dominerer. Halvparten av dem 
som oppgir å ha hatt et arbeids-
relatert helseproblem det siste 
året, har vært sykmeldt på grunn 
av dette. Slikt sykefravær ses 
hyppigst blant sykepleiere, mens 
andelen er lavest blant administre-
rende ledere/politikere.

Les mer om skader og helse-
problemer på arbeidsplassen i 
Hans Magne Gravseths artikkel, 
side 7.

8,5  
    tvangsinnleggelser

per 10 000 innbyggere gjør Helse 
Førde til det helseforetaket som 
har færrest innleggelser på tvang 
i 2009. Flest fi nner vi i Troms og 
Finnmark, med 35 per 10 000 
innbyggere. Det er generelt store 
forskjeller mellom de ulike helse-
foretakene i antall tvangsinnleg-
gelser. Forklaringen på ulikhetene 
kan blant annet ligge i ulik praksis 
og lovfortolkning mellom helse-
foretakene, og ulik befolknings-
sammensetning i helseforeta-
kene. Et godt datagrunnlag er en 
forutsetning for å få en best mulig 
oversikt over tvangsinnleggelser. 
På dette området gjenstår det 
fremdeles store utfordringer.

Les mer om tvang i det psykiske 
helsevernet i artikkelen til Geir 
Hjemås, side 69.

15 prosent                           
                         fl ere mottar 

hjemmetjenester i 2008 sammen-
lignet med det som var tilfelle for 
13 år siden. Samtidig har antall 
personer som bor i institusjoner, 
gått ned. Det er fra myndig-
hetenes side blitt satset på en 
såkalt boliggjøring og hjemlig-
gjøring av eldreomsorgen, med 
en hovedmålsetting om at eldre 
skal kunne bo i eget hjem så lenge 
som mulig. Men det er hjemme-
tjenester til yngre (under 67 år) 
med nedsatt funksjonsevne som 
har økt. Det har ikke blitt fl ere 
eldre som mottar hjemme-
tjenester.

Berit Otnes skriver mer om eldre-
omsorgen her til lands, se side 12.
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8 prosent har søkt helsehjelp det siste året på grunn av psykiske plager. Kvin-
ner har grunnet psykiske helseplager søkt mer hjelp i helsevesenet enn menn, 
henholdsvis 9 og 5 prosent (Bang Nes og Clench-Aas 2011).

Forventede leveår i god helse
Forventet levealder er et mye brukt mål for helsetilstanden i en befolkning. I 
2010 kunne nyfødte jenter forvente å leve i vel 83 år og nyfødte gutter nesten 
i 79 år. Levealderen har økt nesten uavbrutt i omtrent 200 år, og har økt rela-
tivt mye de siste 20 årene, spesielt for menn.

Levealderen blir stadig lengre, men med økt forekomst av kroniske syk-
dommer er det et spørsmål om de ekstra årene er gode år. Indikatoren HLY 
(Healthy Life Years) gir en pekepinn om hvor mange av de forventede leveår-
ene vi kan regne med å tilbringe i god helse eller uten nedsatt funksjonsevne 
(Lillegård og Ramm 2010).

En 65-årig kvinne kan forvente å ha mer enn 20 år igjen å leve, og halvparten 
av de gjenværende leveårene vil være leveår med god helse. For en mann på 
samme alder vil forventede gjenstående leveår være noe lavere – i gjennom-
snitt 18 år. Men antallet friske gjenværende år er det samme som for kvin-
nene; menn har i overkant av ti friske leveår igjen når de er 65 år (Brunvoll og 
Smith 2010).

Vi lever stadig lenger, og de fleste sier også at helsa er god. Men til tross for 
dette lever mange med varige sykdommer. Et spørsmål i denne sammenheng 
blir da hvor mange av leveårene vi kan forvente å tilbringe i god helse og uten 
nedsatt funksjonsevne? Dette belyser vi kort før vi går over til å oppsummere 
noen hovedfunn fra artiklene i dette nummeret, som alle omhandler temaet 
helse.

Den egenvurderte helsa til befolkningen har vært tilnærmet uforandret over 
lang tid. I Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelser om helse svarer fire av 
fem at de har meget god eller god helse. Blant innvandrerne svarer tre av fem 
det samme (se artikkelen om innvandreres helse).

Det er få unge som vurderer sin egen helse som dårlig. Blant de yngste, 18-24 
år, er det bare 1 prosent som svarer at de har dårlig eller meget dårlig helse, 
men andelen stiger med alder. 11 prosent av dem som er 67 år eller eldre, 
oppgir å ha dårlig eller meget dårlig helse. 

Skader og sykdommer vi lever med
Mange opplever sin helse som god, allikevel er det mange som har en eller 
flere sykdommer de lever med. Utbredelsen av varig sykdom og skade økte 
i følge levekårsundersøkelsene fra 1995 til 1998, mens det fra 1998 til 2008 
har vært relativt uforandret. Kvinner oppgir i større grad enn menn varige, 
kroniske sykdommer. Mens 60 prosent av kvinnene har en eller flere varige 
sykdommer, gjelder dette 54 prosent av mennene.

Andelen med varig sykdom øker med alder. Blant eldre (67 år og over) lever 
79 prosent med varige sykdommer, også her er andelen høyere for kvinner 
enn for menn.

Hvert år skader titusenvis av norske arbeidstakere seg på arbeidsplassen. 
Dette gjelder i størst grad unge menn som jobber innenfor bygge- og anleggs-
næringen eller i primærnæringene, som tømrere og anleggsarbeidere (se 
artikkelen om arbeidsskader og arbeidsrelaterte helseproblemer). 

Psykiske plager i arbeidslivet og ellers
Hvis vi ser nærmere på arbeidsrelaterte helseproblemer som ikke er skader, 
forekommer dette oftere blant kvinner enn menn. Helse- og sosialyrker og 
manuelle yrker er de mest utsatte yrkene, og det er muskel- og skjelettplager 
som dominerer. Men en del sliter også med mentale lidelser som angst, depre-
sjon og så videre på grunn av arbeidet.

Psykiske plager er også utbredt i befolkningen som helhet. Hver tiende voksne 
har vært betydelig plaget av symptomer på angst og depresjon de siste to 
ukene. Dette er tall fra 2008, og nivået har ligget på 9-10 prosent siden 1998. 

Julie Kjelvik og  
Toril Sandnes

Helse

God helse og flere leveår 
De fleste av oss sier at helsa er god, og slik har det vært lenge, selv om mange lever med 
varige sykdommer. Likevel har helsetjenesten blitt tilført flere leger de siste årene, og tal-
let på innbyggere per lege synker. Vi lever stadig lenger, men med økt forekomst av kro-
niske sykdommer er det et spørsmål om de ekstra årene er gode år. 

  
Julie Kjelvik (t.v.) er samfunnsøkonom  
og prosjektleder i Statistisk sentralbyrå, 
Seksjon for helsestatistikk.  
(julie.kjelvik@ssb.no) 
 
Toril Sandnes er fungerende redaktør  
for Samfunnsspeilet og seniorrådgiver  
i Statistisk sentralbyrå, Seksjon for levekårs-
statistikk. (toril.sandnes@ssb.no)



3Samfunnsspeilet 2/2011

Helse

2 Samfunnsspeilet 2/2011  

8 prosent har søkt helsehjelp det siste året på grunn av psykiske plager. Kvin-
ner har grunnet psykiske helseplager søkt mer hjelp i helsevesenet enn menn, 
henholdsvis 9 og 5 prosent (Bang Nes og Clench-Aas 2011).

Forventede leveår i god helse
Forventet levealder er et mye brukt mål for helsetilstanden i en befolkning. I 
2010 kunne nyfødte jenter forvente å leve i vel 83 år og nyfødte gutter nesten 
i 79 år. Levealderen har økt nesten uavbrutt i omtrent 200 år, og har økt rela-
tivt mye de siste 20 årene, spesielt for menn.

Levealderen blir stadig lengre, men med økt forekomst av kroniske syk-
dommer er det et spørsmål om de ekstra årene er gode år. Indikatoren HLY 
(Healthy Life Years) gir en pekepinn om hvor mange av de forventede leveår-
ene vi kan regne med å tilbringe i god helse eller uten nedsatt funksjonsevne 
(Lillegård og Ramm 2010).

En 65-årig kvinne kan forvente å ha mer enn 20 år igjen å leve, og halvparten 
av de gjenværende leveårene vil være leveår med god helse. For en mann på 
samme alder vil forventede gjenstående leveår være noe lavere – i gjennom-
snitt 18 år. Men antallet friske gjenværende år er det samme som for kvin-
nene; menn har i overkant av ti friske leveår igjen når de er 65 år (Brunvoll og 
Smith 2010).

Vi lever stadig lenger, og de fleste sier også at helsa er god. Men til tross for 
dette lever mange med varige sykdommer. Et spørsmål i denne sammenheng 
blir da hvor mange av leveårene vi kan forvente å tilbringe i god helse og uten 
nedsatt funksjonsevne? Dette belyser vi kort før vi går over til å oppsummere 
noen hovedfunn fra artiklene i dette nummeret, som alle omhandler temaet 
helse.

Den egenvurderte helsa til befolkningen har vært tilnærmet uforandret over 
lang tid. I Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelser om helse svarer fire av 
fem at de har meget god eller god helse. Blant innvandrerne svarer tre av fem 
det samme (se artikkelen om innvandreres helse).

Det er få unge som vurderer sin egen helse som dårlig. Blant de yngste, 18-24 
år, er det bare 1 prosent som svarer at de har dårlig eller meget dårlig helse, 
men andelen stiger med alder. 11 prosent av dem som er 67 år eller eldre, 
oppgir å ha dårlig eller meget dårlig helse. 

Skader og sykdommer vi lever med
Mange opplever sin helse som god, allikevel er det mange som har en eller 
flere sykdommer de lever med. Utbredelsen av varig sykdom og skade økte 
i følge levekårsundersøkelsene fra 1995 til 1998, mens det fra 1998 til 2008 
har vært relativt uforandret. Kvinner oppgir i større grad enn menn varige, 
kroniske sykdommer. Mens 60 prosent av kvinnene har en eller flere varige 
sykdommer, gjelder dette 54 prosent av mennene.

Andelen med varig sykdom øker med alder. Blant eldre (67 år og over) lever 
79 prosent med varige sykdommer, også her er andelen høyere for kvinner 
enn for menn.

Hvert år skader titusenvis av norske arbeidstakere seg på arbeidsplassen. 
Dette gjelder i størst grad unge menn som jobber innenfor bygge- og anleggs-
næringen eller i primærnæringene, som tømrere og anleggsarbeidere (se 
artikkelen om arbeidsskader og arbeidsrelaterte helseproblemer). 

Psykiske plager i arbeidslivet og ellers
Hvis vi ser nærmere på arbeidsrelaterte helseproblemer som ikke er skader, 
forekommer dette oftere blant kvinner enn menn. Helse- og sosialyrker og 
manuelle yrker er de mest utsatte yrkene, og det er muskel- og skjelettplager 
som dominerer. Men en del sliter også med mentale lidelser som angst, depre-
sjon og så videre på grunn av arbeidet.

Psykiske plager er også utbredt i befolkningen som helhet. Hver tiende voksne 
har vært betydelig plaget av symptomer på angst og depresjon de siste to 
ukene. Dette er tall fra 2008, og nivået har ligget på 9-10 prosent siden 1998. 

Julie Kjelvik og  
Toril Sandnes

Helse

God helse og flere leveår 
De fleste av oss sier at helsa er god, og slik har det vært lenge, selv om mange lever med 
varige sykdommer. Likevel har helsetjenesten blitt tilført flere leger de siste årene, og tal-
let på innbyggere per lege synker. Vi lever stadig lenger, men med økt forekomst av kro-
niske sykdommer er det et spørsmål om de ekstra årene er gode år. 

  
Julie Kjelvik (t.v.) er samfunnsøkonom  
og prosjektleder i Statistisk sentralbyrå, 
Seksjon for helsestatistikk.  
(julie.kjelvik@ssb.no) 
 
Toril Sandnes er fungerende redaktør  
for Samfunnsspeilet og seniorrådgiver  
i Statistisk sentralbyrå, Seksjon for levekårs
statistikk. (toril.sandnes@ssb.no)



4 5

Helse

Samfunnsspeilet 2/2011  Samfunnsspeilet 2/2011

Helse

sent av utgiftene. Private produsenter kan være både ideelle organisasjoner 
som driver sykehus og annen virksomhet, og det kan være privateide foretak 
av mer kommersiell karakter. 

Ideelle organisasjoner i spesialisthelsetjenesten har økt i omfang de siste 
årene, både målt i antall organisasjoner og i samlede driftskostnader. Antallet 
privateide foretak har imidlertid gått ned, men de totale kostnadene har økt i 
perioden 2005 til 2009 (se artikkelen om private institusjoner i spesialisthel-
setjenesten).

Tvangsinnleggelser
Spesialisthelsetjenesten tilbyr tjenester innenfor psykisk helsevern av ideelle 
organisasjoner og av statlige helseforetak. Dersom en pasient utgjør en fare 
for eget eller andres liv og helse, har helsevesenet lovfestet rett til bruk av 
tvang. 

I Norge er det geografiske forskjeller i bruken av tvangsinnleggelser. Én for-
klaring kan være ulik befolkningssammensetning i regionene, mens en annen 
forklaring kan være ulik lovfortolkning – både i kommunehelsetjenesten som 
henviser pasientene, og i sykehusene som sørger for innleggelse (se artikkelen 
om tvang i psykisk helsevern).

Flere leger 
Fra 1990 til 2009 har helsetjenesten blitt tilført over 7 000 flere legeårsverk, 
og økningen har vært størst ved sykehusene. Noe av årsaken til legeøkningen 
er at utdanningskapasiteten ved medisinerstudiet nesten er blitt fordoblet de 
siste 20 årene. Mange nordmenn studerer medisin i utlan-
det, og vi har fått mange utenlandske leger til Norge (se 
artikkelen om leger i kommune- og spesialisthelsetjenesten). 

Fra 2003 til 2009 har antallet leger som har spesialisert seg 
innenfor plastisk kirurgi, økt fra 73 til 120, noe som tilsvarer 
en økning på mer enn 60 prosent. Dette utgjør imidlertid 
ikke hele bildet siden kosmetisk plastisk kirurgi også prak-
tiseres av leger som ikke er spesialister i plastikkirurgi, men 
som har en annen spesialistkompetanse (se artikkelen om 
kosmetisk kirurgi). 

Fastleger som er innvandrere
Ved utgangen av 2009 var det rundt 4 000 fastleger i Norge. 
Hver femte av disse var innvandrer, og nesten halvparten 
av fastlegene som var innvandrere, var fra Norden eller 
Vest-Europa. Kvinneandelen er høyere blant fastleger som 
er innvandrere, enn blant fastleger ellers. De kvinnelige 
fastlegene som har innvandret til Norge, er forholdsvis unge, 
kun en av fem er over 55 år (se artikkelen om fastleger som 
er innvandrere).

En av tre av dem som jobber innenfor næringen helse- og 
sosialtjenester er leger, sykepleiere eller helsefagarbeidere. 
Blant helsefagarbeiderne jobber over 60 prosent deltid. 
Blant leger er deltidsarbeid lite vanlig, mens det gjelder 45 
prosent av sykepleierne (se artikkelen om arbeidstid blant 
helsepersonell).

Eldre, i denne sammenhengen de som er 67 år og over, har på flere måter fått 
sunnere levevaner og bedre helse i løpet av tiårsperioden 1998-2008. Ande-
len som røyker daglig, er nesten halvert, og stadig flere mosjonerer minst én 
gang per uke. Færre eldre viser symptomer på psykiske problemer som angst 
og depresjon, og flere vurderer sin egen helse som god eller meget god, ifølge 
levekårsundersøkelsene (se artikkelen om eldreomsorg). 

Pleie og omsorg – flere yngre brukere
Kommunene brukte til sammen nær 75 milliarder kroner på tjenester til pleie- 
og omsorgstrengende i 2009. Siden sammensetningen av typen tjenester og 
alderssammensetningen av brukerne er endret i retning av flere yngre mot-
takere, brukes en stadig mindre del av kommunenes driftsutgifter på eldre 
mottakere. I 2009 gikk 60 prosent av driftsutgiftene til mottakere over 67 år 
(se artikkelen om kommunale driftsutgifter til pleie- og omsorgstjenester). 

I løpet av 1980- og 1990-tallet er pleie- og om-
sorgstjenestene i kommunene endret. Det er blitt 
satset på en såkalt boliggjøring og hjemliggjøring 
av eldreomsorgen. Hovedmålsettingen i hand-
lingsplanen innenfor den offentlige eldreomsorgen 
er at flere skal kunne bo i eget hjem så lenge som 
mulig, noe som har krevd utbygging av kapasiteten 
i hjemmetjenesten og flere omsorgsboliger. Som et 
resultat av dette har antallet eldre og personer med 
nedsatt funksjonsevne som bor i pleie- og omsorgs-
institusjoner, gått ned fra 1994 til 2006, men har 
deretter økt noe.

Samtidig har antallet personer som mottar hjemme-
tjenester, gått opp fra 1995 til 2008. Det har imid-
lertid ikke blitt flere eldre som mottar tjenesten, 
mens økningen har vært stor blant yngre (under 67 
år) med nedsatt funksjonsevne. 

Hjelp til et aktivt liv
Det har vært en stor økning i antall brukere av 
brukerstyrt personlig assistent sammenlignet med 
for ti år siden. Dette er en tjeneste som stort sett 
gis utenfor institusjon, og som skal gi personer 
med nedsatt funksjonsevne et mest mulig aktivt og 
uavhengig liv. Det er flest yngre brukere av denne 
tjenesten. Nesten tre av fem brukere er under 50 
år. Antall timer i uken som tildeles, er relativt høyt, 
mer enn 30 timer i uken for dem som benytter seg 
av tilbudet (se artikkelen om pleie- og omsorgstje-
nester til personer med nedsatt funksjonsevne). 

Private foretak i spesialisthelsetjenesten
Mens kommunene brukte til sammen 75 milliarder 
kroner på tjenester til pleie- og omsorgstrengende i 
2009, ble det brukt 99 milliarder kroner av helse-
foretakene og private virksomheter i spesialisthel-
setjenesten. De statlige helseforetakene stod for 91 
prosent og private tjenesteprodusenter for 9 pro-
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sent av utgiftene. Private produsenter kan være både ideelle organisasjoner 
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perioden 2005 til 2009 (se artikkelen om private institusjoner i spesialisthel-
setjenesten).
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organisasjoner og av statlige helseforetak. Dersom en pasient utgjør en fare 
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en økning på mer enn 60 prosent. Dette utgjør imidlertid 
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mottakere. I 2009 gikk 60 prosent av driftsutgiftene til mottakere over 67 år 
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lertid ikke blitt flere eldre som mottar tjenesten, 
mens økningen har vært stor blant yngre (under 67 
år) med nedsatt funksjonsevne. 

Hjelp til et aktivt liv
Det har vært en stor økning i antall brukere av 
brukerstyrt personlig assistent sammenlignet med 
for ti år siden. Dette er en tjeneste som stort sett 
gis utenfor institusjon, og som skal gi personer 
med nedsatt funksjonsevne et mest mulig aktivt og 
uavhengig liv. Det er flest yngre brukere av denne 
tjenesten. Nesten tre av fem brukere er under 50 
år. Antall timer i uken som tildeles, er relativt høyt, 
mer enn 30 timer i uken for dem som benytter seg 
av tilbudet (se artikkelen om pleie- og omsorgstje-
nester til personer med nedsatt funksjonsevne). 

Private foretak i spesialisthelsetjenesten
Mens kommunene brukte til sammen 75 milliarder 
kroner på tjenester til pleie- og omsorgstrengende i 
2009, ble det brukt 99 milliarder kroner av helse-
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Vanskelig å måle mødredødelighet 
Arbeidet med å få ned antall dødsfall blant mødre har fått mer oppmerksom-
het de siste årene fordi det er definert som et av FNs tusenårsmål. Dermed har 
også behovet for gode data økt. Det er svært vanskelig å måle mødredødelig-
het, og anslagene viser seg å variere mye. Ifølge Verdens helseorganisasjon er 
vi bare halvveis til målet, men for mange land med høy dødelighet finnes det 
svært lite data, og det er derfor stor usikkerhet knyttet til anslag ene (se artik-
kelen om mødredødelighet i et internasjonalt perspektiv). 

Mødredødeligheten i den rike del av verden er lav, men i mange utviklings-
land er det stor risiko forbundet med svangerskap og fødsel. Mødredødelig-
heten i Norge er blant de laveste i verden, og i 2008 døde kun 7 mødre per 
100 000 levendefødte, et nivå vi har ligget på de siste 30 årene. I antall tilsva-
rer dette om lag fire dødsfall per år. Men det har ikke alltid vært slik; for litt 
over 100 år siden var mødredødeligheten i Norge på nesten 900 per 100 000 
levendefødte. Dette nivået ligger nærmere situasjonen slik den er i deler av 
Afrika i dag. 

Hvilke sykdommer vi dør av
Hjerte- og karsykdommer og kreft er de sykdommene flest dør av i Norge. 
Hvert tredje dødsfall skyldes hjerte- og karsykdommer, og kreft er årsaken til 
hvert fjerde dødsfall. Mens det er om lag like mange kvinner og menn som 
dør av hjerte- og karsykdommer, er det flere krefttilfeller blant menn enn 
blant kvinner her til lands (se artikkelen om sammenligninger av dødsårsaker 
i Norge og Europa).

Imidlertid har dødeligheten av hjerte- og karsykdommer i Norge hatt en klar 
nedgang de siste 20 årene. Spesielt er nedgangen stor for menn. Med døde-
lighet mener vi hvor stor andel 
av befolkningen som dør i en 
periode, vanligvis et år. Kreftdø-
deligheten har siden 1980-tallet 
vist en mindre nedgang. 

Nivået for dødelighet varierer 
mellom land i Europa, mens 
endringene i dødsårsaksmøn-
steret er det samme i alle land. 
At det har vært en nedgang i 
forekomsten av infeksjonssyk-
dommer, medfører at færre dør 
i ung alder. Hjerte- og karsyk-
dommer og kreft er nå de største 
enkeltårsakene til død. Land i Øst-Europa har den høyeste dødeligheten av 
hjerte- og karsykdommer, mens landene rundt Middelhavet har den laveste. 
Kostholdet har fått mye av æren for den lave hjerte- og kardødeligheten i mid-
delhavslandene. 
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Hvert år skader titusenvis av norske yrkesaktive seg på arbeidsplassen, og 
arbeidsskader utgjør om lag 12 prosent av alle skadetilfeller i Norge. Dette er 
en så stor andel at feltet fortjener mer oppmerksomhet. Ved hjelp av tall fra 
tilleggsundersøkelsen til den årlige arbeidskraftundersøkelsen (AKU), videre 
kalt AKU-tillegget, som Statistisk sentralbyrå gjennomførte i 2007, skal vi 
se nærmere på arbeidsskader og arbeidsrelaterte helseproblemer på norske 
arbeidsplasser (se tekstboks). 

90 000 arbeidsskader årlig
I overkant av 3 prosent av de spurte oppgir at de i løpet av det siste året har 
blitt skadet som følge av arbeidsulykke. Dette tilsvarer ca 79 000 personer på 
landsbasis i løpet av et år. Noen av dem oppgir at de har vært utsatt for minst 
to skadetilfeller i løpet av det siste året. Tar man hensyn til dette, kan man 
beregne at det årlig inntreffer omlag 90 000 arbeidsskader i Norge. 

Skaderisikoen er høyest blant unge personer, og da særlig unge menn. Menn i 
alderen 15-24 år har en skaderisiko som er omtrent dobbelt så høy som menn 
over 45 år (se figur 1). Også hos kvinner er det høyest skaderisiko i den yngste 
aldersgruppen. Kjønnsforskjellene kan delvis skyldes at menn jobber i mer 
risikoutsatte yrker. Samtidig er det jo kjent at især unge menn har en tendens 
til å ta sjanser og «leve farlig». 

Når det gjelder aldersforskjellene, er nok forklaringen nokså sammensatt. De 
yngste arbeiderne har mindre rutine, og har samtidig kanskje også de mest 

Hans Magne Gravseth

Arbeidsskader og arbeidsrelaterte helseproblemer

Unge menn skader seg oftest på jobb
Hvert år skader titusenvis av nordmenn seg på arbeidsplassen. Skaderisikoen er størst 
hos unge menn, og yrkene med høyest risiko befinner seg i bygge- og anleggsnæringen 
eller blant primærnæringene. Skiftarbeid og lange arbeidsuker øker risikoen for å bli 
skadet. Arbeidsrelaterte helseproblemer utenom skader ses hyppigst hos kvinner, og  
muskel- og skjelettplager dominerer. Yrker i helse- og sosialsektoren og manuelle yrker  
er mest utsatt.

Hans Magne Gravseth er overlege  
ved Statens arbeidsmiljøinstitutt. 
(hans.m.gravseth@stami.no)

Om datagrunnlaget
Statistisk sentralbyrås arbeidskraftundersøkelse ble gjennomført med en tilleggs-
undersøkelse i 2007 («AKU-tillegget») for å kartlegge forekomsten av arbeids-
skader og arbeidsrelatert sykdom. Et landsomfattende representativt utvalg på om 
lag 16 000 sysselsatte og tidligere sysselsatte personer i alderen 15-74 år deltok i 
undersøkelsen.

Hovedspørsmålet i forbindelse med arbeidsskader var: «Har du i løpet av de siste 
tolv månedene blitt skadet som følge av en eller flere ulykker på arbeidsplassen eller 
i forbindelse med arbeidet?» Dette spørsmålet gikk til sysselsatte og til personer 
som hadde vært i arbeid det siste året.

Hovedspørsmålet i forbindelse med arbeidsrelaterte helseproblemer var: «Har du i 
løpet av de siste tolv månedene hatt noen form for fysiske eller psykiske helsepro-
blemer eller uførhet forårsaket av eller forverret av arbeidet ditt? Her skal du ikke 
ta med skader forårsaket av arbeidsulykke.» Dette spørsmålet gikk også til tidligere 
sysselsatte personer.

Figur 1. Årlig risiko for arbeidsskade, etter 
kjønn og aldersgruppe. 15-74 år. 2007. 
Prosent

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen 2007, Statistisk
sentralbyrå.
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Arbeidsskader og arbeidsrelaterte helseproblemer

om yrkesskade og yrkessykdom) antyder også en nedgang i forekomsten av 
arbeidsskader.

På grunn av forskjellige definisjoner er det ikke uproblematisk å sammen-
ligne forekomsten av arbeidsskader med andre studier eller med andre land. 
Det kan imidlertid nevnes at vår beregnede årlige forekomst på 3 prosent er 
sammenlignbar med USA, som oppgir et tall på 2,5 prosent, hvor riktignok 
en liten andel er arbeidssykdom (MMWR 2007). Italia, på sin side, oppgir 
4 prosent (Mastrangelo mfl. 2010). En studie med tall fra Oslo oppgav 2 
prosent (Gravseth mfl. 2003). Tallene for Oslo er imidlertid ikke representa-
tive for landet, med en overvekt av personer i lite skadeutsatte tjenesteytende 
næringer.

En av hundre skader seg på vei til eller fra jobb
I underkant av 1 prosent oppgir å ha skadet seg som følge av en trafikkulykke 
på vei til eller fra jobb. Dette tilsvarer snaut 20 000 personer på landsbasis. 
Slike skader blir vanligvis ikke definert som arbeidsskader, men de kan ha 
sammenheng med arbeidsforhold. Blant annet er det nærliggende å tenke seg 
en økt risiko forbundet med skiftarbeid og lange arbeidsdager.

Vi finner ikke i våre data tegn til at lang arbeidstid eller skift-/turnusarbeid 
øker risikoen for arbeidsreiseskader. Det er ingen ytterligere informasjon om 
arbeidsreiseskaden i materialet, for eksempel om type kjøretøy involvert, 
alvorlighetsgrad og så videre. Det er heller ikke informasjon om lengden på 
reiseveien.

Det er verdt å merke seg at estimatet på i underkant av 20 000 arbeidsreise-
skader utgjør en relativt stor andel av samtlige veitrafikkskader som inntreffer 
i landet. Lereim (2008) har på grunnlag av tall fra helsevesenet estimert at 
totalt antall personer årlig med skade etter trafikkulykke er omkring 41 200. 

En av ti har arbeidsrelaterte helseproblemer
11,5 prosent av de spurte oppgir arbeidsrelaterte fysiske eller psykiske helse-
problemer det siste året (se tekstboks om datagrunnlaget), noe som tilsvarer 
om lag 342 000 personer på landsbasis. Vi ser en nokså jevnt økende fore-
komst med alderen hos menn, mens forekomsten hos kvinner ser ut til å nå et 
tak i aldersgruppen 35-44 år uten å stige ytterligere etter dette (se figur 4). 

Ser vi nærmere på de ti yrkene med høyest forekomst av arbeidsrelaterte 
helseproblemer, domineres toppen av listen i hovedsak av ulike helse- og 
sosialyrker og manuelle yrker (se figur 5). Det er også verdt å merke seg at 
forekomsten av slike helseproblemer er høy hos tidligere sysselsatte personer, 
det vil si personer som ikke har vært i yrkesaktivitet siste år (yrke er dessverre 
ikke oppgitt hos disse).

Det er interessant at så mange av de tidligere sysselsatte oppgir arbeidsrela-
terte helseproblemer. De utgjør faktisk over en fjerdedel av alle som oppgir 
slike problemer, eller noe i underkant av 100 000 personer på landsbasis. 
Bare rundt en fjerdedel av disse igjen oppgir at de regner med å komme 
tilbake til arbeidslivet. Det går ikke eksplisitt fram av undersøkelsen at det 
er dette helseproblemet som er årsaken til at de ikke er i arbeid, men det er 
nærliggende å tenke seg at det er tilfelle for mange av dem. 

ulykkesbelastede jobbene. I noen yrker kommer man gjerne over i mer beskyt-
tede jobber først når man blir litt eldre.

Hvis vi ser nærmere på de ti yrkene med høyest årlig skaderisiko, ser vi at de 
fleste av disse befinner seg i bygge- og anleggsnæringen eller blant primær-
næringene (jordbruk, skogbruk og fiske) (se figur 2). Tømrere og anleggsar-
beidere er yrkesgruppene med aller høyest skadeforekomst, og årlig risiko for 
å få en arbeidsskade i disse yrkene ligger på om lag 10 prosent. Vi husker at 
gjennomsnittet lå på rundt 3 prosent. 

Flest skader blant dem som jobber skift eller turnus
Det er en klar overhyppighet av skader blant dem som jobber skift eller 
turnus. Dette gjelder særlig for kvinner, hvor risikoen er mer enn doblet. Det 
passer godt med at sykepleiere er et relativt skadeutsatt yrke; det er også 
yrkesfeltet med høyest andel skift-/turnusarbeidere (69 prosent). Men sam-
menhengen mellom skiftarbeid og arbeidsskader varierer også med andre for-
hold enn yrke. Vi gjorde noen tilleggsanalyser for å undersøke dette nærmere. 
Det viste seg at forskjellene mellom skiftarbeidere og andre fortsatt var stor, 
selv om vi tok hensyn til yrkesfordelingen. Dette tyder på at skiftarbeid kan 
være en selvstendig risikofaktor for arbeidsskade. 

Lange arbeidsuker er en godt dokumentert risikofaktor for ulykker (Wagstaff 
og Lie 2011), og i vårt materiale finner vi også tegn til økt skaderisiko hos 
personer med lange arbeidsuker. Dette er ikke uventet, da denne gruppen 
rimeligvis er eksponert over lengre tid enn de øvrige. Sammenhengen er 
imidlertid ikke lineær; de med aller lengst arbeidsuke (over 45 timer) ser ut 
til å ha uforholdsmessig stor økning i skaderisikoen (se figur 3). Dette indike-
rer en reelt økt skaderisiko per arbeidstime ved så lange arbeidsuker. 

Flest skader av typen slag eller støt
De hyppigste skadetypene på arbeidsplassen er slag eller støt på grunn av fall 
eller kontakt med gjenstander, mennesker eller dyr. Sammen med kutt, bitt, 
stikk og skudd utgjør disse skadetypene til sammen nærmere 60 prosent av 
alle skader. Skadetype varierer også med yrke og næring. I bygge- og anleggs-
bransjen dominerer fallskader og kutt-/stikkskader, mens innenfor jordbruk, 
skogbruk og fiske er «klemt/fanget/knust» hyppigste skadetype. 

Om lag halvparten av skadene fører til sykefravær, og i overkant av 25 prosent 
av de skadde rapporterer større eller mindre grad av funksjonsnedsettelse 
(på jobb og/eller fritid) etter skaden. Ut fra dette kan man beregne at det til 
enhver tid vil være om lag 20 000 mennesker som har nedsatt funksjon som 
følge av en arbeidsskade.

Nedgang i forekomst av arbeidsskader?
Også i Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelse (LKU) spørres det om 
forekomst av arbeidsskader. Her er imidlertid spørsmålsstillingen annerledes 
enn i AKU-tillegget. Tallene er derfor ikke direkte sammenlignbare. I LKU 
kan man imidlertid studere utvikling over tid, siden det samme spørsmålet 
har blitt stilt siden 1989. I hele denne perioden har tallet for årlig skaderisiko 
ligget på rundt 3 prosent (NOA 2007). LKU 2009 viser imidlertid en nedgang 
til 2,1 prosent. Med visse forbehold om usikkerhetsmarginer er dette en svak 
indikasjon på at forekomsten av arbeidsskader er synkende. Tall fra Direk-
toratet for arbeidstilsynet og fra forsikringsbransjens register DAYSY (data 

Figur 2. Årlig risiko for arbeidsskade i de ti 
mest skadeutsatte yrkene1. 15-74 år. 2007. 
Prosent

1 Kun yrker med minst fire skadetilfeller i under-
  søkelsen er inkludert.
Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen 2007, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 3. Risiko for å ha blitt skadet som 
følge av ulykke på arbeidsplassen de siste 
tolv månedene, etter arbeidstid i timer 
per uke. 15-74 år. 2007. Prosent

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen 2007, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 4. Årlig risiko for arbeidsrelaterte 
helseproblemer, etter kjønn og 
aldersgruppe. 15-74 år. 2007. Prosent

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen 2007, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 5. Årlig risiko for arbeidsrelaterte 
helseproblemer i de ti mest utsatte 
yrkene, samt for tidligere sysselsatte. 
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om yrkesskade og yrkessykdom) antyder også en nedgang i forekomsten av 
arbeidsskader.
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En av hundre skader seg på vei til eller fra jobb
I underkant av 1 prosent oppgir å ha skadet seg som følge av en trafikkulykke 
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ikke oppgitt hos disse).

Det er interessant at så mange av de tidligere sysselsatte oppgir arbeidsrela-
terte helseproblemer. De utgjør faktisk over en fjerdedel av alle som oppgir 
slike problemer, eller noe i underkant av 100 000 personer på landsbasis. 
Bare rundt en fjerdedel av disse igjen oppgir at de regner med å komme 
tilbake til arbeidslivet. Det går ikke eksplisitt fram av undersøkelsen at det 
er dette helseproblemet som er årsaken til at de ikke er i arbeid, men det er 
nærliggende å tenke seg at det er tilfelle for mange av dem. 
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Figur 2. Årlig risiko for arbeidsskade i de ti 
mest skadeutsatte yrkene1. 15-74 år. 2007. 
Prosent

1 Kun yrker med minst fire skadetilfeller i under-
  søkelsen er inkludert.
Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen 2007, Statistisk
sentralbyrå.
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Hovedforklaringen på det store avviket ligger imidlertid i at spørsmålsformu-
leringen er noe forskjellig. I AKU-tillegget inngår som nevnt begrepet «ufør-
het» i spørsmålet, mens de øvrige undersøkelsene bare spør om man har hatt 
(et minimum av) smerte i nakke/skuldre og så videre den siste måneden, og 
om dette i så fall helt eller delvis skyldes jobben. 

Disse undersøkelsene åpner også for å rapportere om mer enn én type ar-
beidsrelatert helseproblem. Dessuten inkluderer HUBRO plager forårsaket av 
arbeidsulykke, mens dette behandles separat i AKU-tillegget. Legges ulykker 
til, blir forekomsten av arbeidsrelaterte helseplager her totalt om lag 13,5 
prosent.

Behov for forebygging
Arbeidsskader og arbeidsrelaterte helseproblemer rammer hvert år en rekke 
sysselsatte personer. Skadene rammer ofte unge personer og kan derfor føre 
til en forholdsvis stor nedgang i antall yrkesaktive år. Kostnadene er høye, 
både de økonomiske og de i form av menneskelige lidelser. Feltet synes derfor 
å fortjene mer oppmerksomhet enn det nå får. Det er også mangler ved regis-
treringssystemene. 

Systematisk forebygging vil kreve kvalitetsforbedring og samordning av 
eksisterende registre. Regelverk og lovgivning gjør arbeidslivet til en velegnet 
arena for forebygging av skade og sykdom, man kan gjennom arbeidsmiljølo-
ven iverksette reguleringer på en langt mer effektiv måte enn på områder som 
hjem og fritid. Gjennom medvirkning også fra partene i arbeidslivet og be-
driftshelsetjenesten vil det være gode muligheter for systematisk og effektivt 
skade- og sykdomsforebyggende arbeid i arbeidslivet. 

Flest med muskel- og skjelettsmerter
De spurte har også oppgitt hva slags type arbeidsrelatert 
helseproblem det dreier seg om. Noen oppgir at de har minst 
to ulike helseproblemer. Man måtte da velge det mest alvor-
lige problemet fra en liste, som ble presentert som gjensidig 
utelukkende kategorier (se tabell 1). 

Muskel- og skjelettsmerter utgjør til sammen om lag 68 
prosent av alle arbeidsrelaterte helseproblemer, og andelen 
er større blant kvinner enn blant menn. Rundt 9 prosent av 
alle kvinner rapporterer arbeidsrelaterte muskel- eller skjelett-
smerter. 

Mentale lidelser sett under ett (nervøsitet/angst/rastløshet, 
nedtrykthet/depresjon samt søvnproblemer) er nest største 

gruppe og utgjør i overkant av 9 prosent av alle helseproble-
mene. Omtrent 1 prosent av alle spurte (tilsvarende rundt 31 000 
personer på landsbasis) oppgir å ha et arbeidsrelatert mentalt 

problem. Deretter følger hjerte-/karproblemer og pusteproblemer/
lungesykdom, som til sammen utgjør nær 5 prosent av alle helse-
problemene; begge har høyest forekomst blant menn. 

Halvparten blir sykmeldt av helseproblemet
Litt over halvparten av dem som oppgir å ha hatt et arbeidsrelatert 
helseproblem det siste året, har vært sykmeldt på grunn av dette 
helseproblemet. Hos nesten halvparten av dem med sykefravær varte 
fraværet mer enn én måned. 

Blant samtlige spurte sysselsatte i undersøkelsen er andelen som har 
hatt sykefravær med et arbeidsrelatert helseproblem det siste året, i un-
derkant av 7 prosent (vel 5 prosent for menn og i overkant av 8 prosent 
for kvinner). På landsbasis tilsvarer dette omkring 170 000 personer. 

Tilsvarende tall (7 prosent av sysselsatte) ble også funnet i Levekårsun-
dersøkelsen 2006, med bruk av litt andre spørsmål (Tynes mfl. 2008).

Denne sykmeldingsandelen varierer noe mellom de ulike yrkene. Sykeplei-
ere er yrkesfeltet med den høyeste andelen arbeidsrelatert fravær det siste 
året (i underkant av 11 prosent), fulgt av yrker uten krav til utdanning 
(9 prosent). Andelen er lavest for administrative ledere/politikere (4 
prosent).

Spørsmålsstillingens betydning 
En forekomst av arbeidsrelaterte helseproblemer på 11,5 prosent er 
langt lavere enn hva som tidligere er funnet i HUBRO (helseundersø-
kelsen i Oslo) og LKU (levekårsundersøkelsen fra Statistisk sentral-
byrå). I HUBRO er forekomsten rapportert å være nær 60 prosent 
(Mehlum mfl. 2006), mens upubliserte tall fra LKU 2006 viser en 
forekomst på rundt 66 prosent. Dette til tross for at disse undersø-
kelsene spør om forekomst siste måned (og ikke siste år) og således 
heller burde ha lavere forekomst. 

Artikkelen bygger på rapporten 
Arbeidsskader og arbeidsrelaterte 
helseproblemer, utgitt av NOA i 2010. 
Rapporten kan lastes ned fra STAMIs 
hjemmesider: http://www.stami.no/ 
?nid=62758&lcid=1044
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Tabell 1. Type helseproblem blant personer med arbeidsrelaterte helseproblemer. 15-74 
år. 2007. Prosent

Menn Kvinner 

I alt 100 100

Nakke- eller skuldersmerter 19,4 28,7

Smerter i albue, underarm eller hender 10,3 10,1

Knesmerter 4,5 2,7

Smerter i hofte, ben eller føtter 5,8 6,9

Ryggsmerter 27,1 20,2

Hodepine eller migrene 1,3 3,2

Pusteproblemer eller lungesykdom 3,9 1,1

Eksem, hudkløe eller utslett 1,3 0,5

Nervøsitet, angst eller rastløshet 1,9 3,2

Nedtrykthet, depresjon 5,2 5,9

Søvnproblemer 1,3 1,1

Øye- eller øreplager 0,6 0,5

Hjerte- og karsykdommer 3,2 1,6

Infeksjonssykdom 0,6 0,5

Annet/uoppgitt 13,5 13,8

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen, Statistisk sentralbyrå.
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Artikkelen bygger på rapporten 
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Tabell 1. Type helseproblem blant personer med arbeidsrelaterte helseproblemer. 15-74 
år. 2007. Prosent

Menn Kvinner 

I alt 100 100

Nakke- eller skuldersmerter 19,4 28,7

Smerter i albue, underarm eller hender 10,3 10,1

Knesmerter 4,5 2,7

Smerter i hofte, ben eller føtter 5,8 6,9

Ryggsmerter 27,1 20,2

Hodepine eller migrene 1,3 3,2

Pusteproblemer eller lungesykdom 3,9 1,1

Eksem, hudkløe eller utslett 1,3 0,5

Nervøsitet, angst eller rastløshet 1,9 3,2

Nedtrykthet, depresjon 5,2 5,9

Søvnproblemer 1,3 1,1

Øye- eller øreplager 0,6 0,5

Hjerte- og karsykdommer 3,2 1,6

Infeksjonssykdom 0,6 0,5

Annet/uoppgitt 13,5 13,8

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsen, Statistisk sentralbyrå.
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Eldre, i denne sammenhengen de som er 67 år eller over, har på flere måter 
fått sunnere levevaner og bedre helse i løpet av tiårsperioden 1998-2008. An-
delen som røyker daglig, er nesten halvert, og stadig flere mosjonerer minst 
en gang per uke. Færre viser symptomer på psykiske problemer som angst og 
depresjon, og flere vurderer sin egen helse som god eller meget god. 

På den annen side er det omtrent like mange som før blant de eldre som lever 
med en varig sykdom, og i hele perioden har fire av ti levd med en sykdom 
som påvirker hverdagen deres. Andelen som er pleietrengende, det vil si som 
må ha hjelp til av- og påkledning eller daglig personlig hygiene, har vært 
omtrent uendret i perioden 1998-2008. Dette viser Statistisk sentralbyrås 
levekårsundersøkelser om helse (se tekstboks). 

Flere får hjelp i eget hjem enn i institusjon
Sykdom, svekket helse og nedsatt funksjonsevne kan føre til ulike behov for 
hjelp. Enkelte har så store hjelpebehov at det må vurderes om de kan bo for 
seg selv. Av den grunn består en del av hjelpetilbudet av å gi omsorg i institu-
sjoner for eldre og personer med nedsatt funksjonsevne. 

Berit Otnes

Eldreomsorg

Mindre kommunal hjemmehjelp til eldre 
Mange eldre lever med sykdom som påvirker hverdagen. Selv om mye tyder på at eldres 
helse er blitt bedre med årene, ser det ikke ut til at det er blitt færre som trenger hjelp. 
Det kommunale tjenestetilbudet når imidlertid fram til færre eldre enn før. Dette gjelder 
særlig praktisk bistand, som hjelp til dagliglivets gjøremål, egenomsorg og personlig stell, 
eller hjemmehjelp som det het tidligere. De aller eldste er imidlertid blitt prioritert. For 
90-åringene har tilbudet av hjemmetjenester samlet økt, slik at det oppveier den dårli-
gere dekningen av institusjonsplasser.  

Berit Otnes er sosiolog og seniorrådgiver  
i Statistisk sentralbyrå, Seksjon for 
helsestatistikk. (berit.otnes@ssb.no)

Statistisk sentralbyrås helse- og levekårsundersøkelser
Analysene om hjemmeboende eldre i denne artikkelen er hovedsakelig basert på 
tall hentet fra Levekårsundersøkelsen 2008, og der sammenligning er mulig, fra 
tidligere helse- og levekårsundersøkelser. Dette er intervjubaserte undersøkelser 
hvor de som intervjues, selv rapporterer om sykdom, funksjonshemminger og ulike 
forhold ved helsetilstanden. 

Helse- og levekårsundersøkelsene har den hjemmeboende befolkningen som mål-
gruppe. Eldre som bor på sykehjem, blir ikke intervjuet. Det er således de friskeste 
av de eldre, de som bor i eget hjem, som deltar. 

Svarprosentene i helse- og levekårsundersøkelsene er relativt høye, som regel rundt 
70 prosent. Imidlertid er frafallet høyere blant eldre (Belsby og Vedø 1998; Hougen 
og Gløboden 2004; Wilhelmsen 2009). I 2008 var for eksempel svarprosenten 66 i 
aldersgruppen 67-79 år og 55 prosent i aldersgruppen 80 år eller eldre. At mange 
eldre har dårlig helse og derfor forhindres fra å delta, fører til at utvalget av eldre 
blir noe skjevt. Dette kompenseres delvis ved bruk av frafallsvekter.

Utvalget ble trukket på husholdsnivå i 1985 og 1995, og på personnivå i 1998, 
2002, 2005 og 2008. I alt inngår det opplysninger om rundt 1 000 personer på 67 
år eller eldre.

I løpet av 1980- og 1990-tallet har pleie- og omsorgstjenestene i kommu-
nene blitt endret. Gjennom handlingsplan for eldreomsorgen (St.meld. nr. 
50:1996-1997) ble det satset på en såkalt boliggjøring og hjemliggjøring av 
eldreomsorgen. Hovedmålsettingen i handlingsplanen var at eldre skulle 
kunne bo i eget hjem så lenge som mulig. Dette krevde utbygging av kapasi-
teten i hjemmetjenesten og flere omsorgsboliger. Antallet eldre og personer 
med nedsatt funksjonsevne som bor i pleie- og omsorgsinstitusjoner, har gått 
ned 7 prosent fra 1994 til 2006, til 40 500, men har deretter økt noe. 

I 2008 bodde vel 42 100 i pleie- og omsorgsinstitusjon. Samtidig har antal-
let personer som mottar hjemmetjenester (se tekstboks), gått opp med 15 
prosent fra 1995 til 2008. I 2008 mottok vel 167 400 personer i alle aldre 
slike tjenester. Det er imidlertid hjemmetjenester til yngre (under 67 år) med 
nedsatt funksjonsevne som har økt. Det har ikke blitt flere eldre som mottar 
hjemmetjenester.

Færre i institusjon …
For dem som er hjelpe- eller pleietrengende, vil hverdagen være vanskelig 
uten uformell hjelp fra familie, eller venner, eller formelle offentlige eller 
private hjelpetjenester. Den formelle hjelpen har i stor grad vært dominert av 
det offentlige, som står for 90 prosent av institusjonsplassene og 95 prosent 
av driften av hjemmetjenestene. I tillegg til et stort offentlig omsorgstilbud, 
som sykehjem og kommunale hjemmetjenester, eksisterer det et begrenset 
privat tilbud. Det private tilbudet består stort sett av sykehjem, men de fleste 
kommuner kjøper også en del hjemmetjenester fra private, selv om dette bare 
unntaksvis utgjør mer enn 10 prosent av kommunens utgifter til hjemmetje-
nester. 

Hjemmetjenester er en samlebe-
tegnelse for kommunale pleie- og 
omsorgstjenester som mottas av 
brukere som ikke bor på institu-
sjon, men i egen bolig eller i bolig til 
pleie- og omsorgsformål. Den enkelte 
mottar hjemmetjenester, enten i form 
av hjemmesykepleie eller praktisk 
bistand, eller i form av både hjemme-
sykepleie og praktisk bistand. 

Pleie- og omsorgstjenesten tilbyr også 
en del andre tjenester til hjemmebo-
ende, som for eksempel støttekon-
takt, trygghetsalarm, matombringing 
og avlastning.

http://www.ssb.no/histstat/not/not_9803.pdf
http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200422/notat_200422.pdf
http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200422/notat_200422.pdf
http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200940/notat_200940.pdf
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at antallet omsorgsboliger har økt kraftig. Disse omsorgsboligene er beboer-
nes egne hjem, og er vanligvis ikke fast bemannet. I stedet tildeles tjenester 
etter behov gjennom hjemmetjenestene, på samme måte som blant dem som 
bor i en opprinnelig privat bolig. 

Antall beboere i boliger som kommunene disponerer til pleie- og omsorgs-
formål, er nesten doblet fra 1994 til 2008, og i 2008 var det om lag 51 500 
beboere i slike boliger. Noen av de kommunale boligene til pleie- og omsorgs-
formål er omsorgsboliger etter Husbankens definisjon. De andre kan være alt 
fra botilbud (trygdeboliger) til serviceboliger med hel døgnservice. Disse er i 
ulik grad tilpasset pleietrengende. 

Mange yngre får hjelp fra pleie- og omsorgstjenesten
Det er imidlertid ikke bare eldre som bor i institusjoner og boliger til pleie- og 
omsorgsformål. Blant annet har PU-reformen flyttet ansvaret for mange yngre 
personer med psykisk utviklingshemming fra fylkeskommunale sentralinsti-
tusjoner til pleie- og omsorgstjenestene i den enkelte kommune. I 1992 var 4 
prosent av beboerne i institusjoner for eldre og funksjonshemmede under 67 
år, og så sent som i 2006 var en omtrent like stor andel, 5 prosent, yngre enn 
67 år. Etter statistikkomleggingen i 2007, der individuell registrering ble inn-
ført (IPLOS), økte imidlertid registreringen av yngre beboere, slik at andelen i 
2008 var oppe i nesten 10 prosent. 

Andelen eldre som bor i boliger som kommunen disponerer til pleie- og 
omsorgsformål, økte fram til rundt 2000. Mens svært få av alle under 67 år 
bor i slike boliger, bor en høy andel av de aller eldste i boliger som kommunen 
disponerer til pleie- og omsorgsformål. Blant eldre over 90 år har andelen 
som bor i slike boliger, økt kraftig. I 2008 bodde over 20 prosent av dem i 
kommunale boliger, det vil si dobbelt så mange sammenlignet med midt på 
1990-tallet (se figur 2).

Selv om andelen av dem under 67 år som bor i boliger til pleie- og omsorgs-
formål, er liten, er dette i absolutte tall en stor og økende gruppe blant bebo-
erne i slike boliger. En liten andel av en befolkning på over 4 millioner blir et 
betydelig antall personer (se tabell 1). En økning i dekningsgrad for omsorgs-
boliger for aldersgruppen under 67 år, fra 0,2 prosent midt på 1990-tallet til 
0,5 prosent i 2008, tilsvarer en økning i antall personer fra 9 000 til 19 000. I 
2008 var 40 prosent av beboerne i boliger til 
pleie- og omsorgsformål under 67 år. Halv-
parten av tilveksten i slike boliger fra 1994 til 
2008 tilfalt denne aldersgruppen.

Nesten alle 90-åringer får hjelp 
Vel 260 000 personer mottok hjelp fra de 
kommunale pleie- og omsorgstjenestene ved 
utgangen av 2008. Hjelpen mottas i form av 
tjenester i hjemmet, eller i form av en institu-
sjonsplass over kortere eller lengre tid. 

Det er blitt stadig flere yngre brukere av 
pleie- og omsorgstjenestene. Dette er en følge 
av at kommunene fra tidlig på 1990-tallet har 
fått ansvar for nye grupper av brukere, først i 
forbindelse med PU-reformen og deretter  

I Oslo velger over 20 prosent av brukerne å få tjenestene utført av private le-
verandører, etter at hjelpebehovet er vurdert av pleie- og omsorgstjenesten. Et 
alternativ til hjelp på grunnlag av kommunal behovsprøving kan være å bruke 
privat betalt hjelp. I underkant av 10 prosent av de eldre 67 år og over hadde 
privat betalt hjelp til personlig stell, innkjøp, rengjøring eller annet husarbeid 
i 2008. Andelen var den samme også i 1998 og 2005.

Siden 1988 har kommunene hatt eneansvar for pleie- og omsorgssektoren. 
Institusjonsomsorgen er gradvis blitt bygget ned. Det har vært en radikal end-
ring i hvilke typer institusjoner kommunene har satset på (se figur 1). I 1991 
var det om lag fire ganger så mange plasser i sykehjem som i aldershjem. I ti-
den etter har antall plasser i sykehjem økt relativt beskjedent, med 8 prosent, 
samtidig som antallet plasser i aldershjem har gått ned fra om lag 9 000 til om 
lag 2 000. I 2008 var det derfor nesten 20 ganger så mange plasser i sykehjem 
som i aldershjem (se tekstboks).

… flere i omsorgsboliger 
Pleie- og omsorgspolitikken, og målsetningene for denne, har vært preget 
av en strategi om såkalt boliggjøring. Institusjonene, særlig aldershjem, er 
bygget ned, mens hjem-
mehjelpstjenestene og 
tilrettelegging av bo-
liger (omsorgsboliger 
og andre boliger som 
kommunen disponerer til 
pleie- og omsorgsformål) 
har blitt trappet opp. 
Under ligger en tanke 
om at mennesker med 
nedsatt funksjonsevne 
får et bedre liv ved å bo i 
egne boliger istedenfor i 
institusjon. 

Hver enkelt skal kunne 
leve et selvstendig, 
normalt liv, uten mer 
oppfølging enn det som 
følger av hjelpebehov 
ved helsesvikt. Institusjonene er vanligvis et tilbud til de mest pleietrengende, 
mens andre mindre hjelpetrengende i større grad får tilbud om tilpassede 
boliger og/eller tjenester i sitt eget hjem.

Siden 1994 har tilskudd fra Husbanken til kommunene, og andre tiltak i 
Handlingsplan for eldreomsorgen (St.meld. nr. 50:1996-1997), medvirket til 

Figur 1. Antall plasser i ulike typer 
institusjoner og antall i omsorgsboliger1. 
1991-2008
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1 På grunn av omlegging av statistikken er det et
  brudd i tallene for omsorgsboliger mellom 2000
  og 2001.
Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 2. Andel som bor i boliger som 
kommunen disponerer til pleie- og 
omsorgsformål, etter alder. 1994-2008. 
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Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Tabell 1. Folketall i ulike aldersgrupper.  
1. januar 2009

I alt 4 799 252

0-66 år 4 182 638

67-79 år 396 983

80-89 år 184 972

90 år og over 34 659

Kilde: Befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyrå.

Pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS)
Fram til og med 2006 ble statistikk fra pleie- og omsorgstjenestene innhentet årlig 
via skjema fra alle landets kommuner. Fra og med 2007 er statistikken over brukere 
av pleie- og omsorgstjenester hentet fra IPLOS (individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk). Noen opplysninger om tjenestene hentes fortsatt inn via skjema fra 
kommunene. Innføringen av IPLOS medfører et brudd i tidsseriene, blant annet 
en tilsynelatende nedgang i tjenestemottakere, som skyldes at det forekom en del 
dobbeltregistreringer i statistikken før 2007.
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at antallet omsorgsboliger har økt kraftig. Disse omsorgsboligene er beboer-
nes egne hjem, og er vanligvis ikke fast bemannet. I stedet tildeles tjenester 
etter behov gjennom hjemmetjenestene, på samme måte som blant dem som 
bor i en opprinnelig privat bolig. 

Antall beboere i boliger som kommunene disponerer til pleie- og omsorgs-
formål, er nesten doblet fra 1994 til 2008, og i 2008 var det om lag 51 500 
beboere i slike boliger. Noen av de kommunale boligene til pleie- og omsorgs-
formål er omsorgsboliger etter Husbankens definisjon. De andre kan være alt 
fra botilbud (trygdeboliger) til serviceboliger med hel døgnservice. Disse er i 
ulik grad tilpasset pleietrengende. 

Mange yngre får hjelp fra pleie- og omsorgstjenesten
Det er imidlertid ikke bare eldre som bor i institusjoner og boliger til pleie- og 
omsorgsformål. Blant annet har PU-reformen flyttet ansvaret for mange yngre 
personer med psykisk utviklingshemming fra fylkeskommunale sentralinsti-
tusjoner til pleie- og omsorgstjenestene i den enkelte kommune. I 1992 var 4 
prosent av beboerne i institusjoner for eldre og funksjonshemmede under 67 
år, og så sent som i 2006 var en omtrent like stor andel, 5 prosent, yngre enn 
67 år. Etter statistikkomleggingen i 2007, der individuell registrering ble inn-
ført (IPLOS), økte imidlertid registreringen av yngre beboere, slik at andelen i 
2008 var oppe i nesten 10 prosent. 

Andelen eldre som bor i boliger som kommunen disponerer til pleie- og 
omsorgsformål, økte fram til rundt 2000. Mens svært få av alle under 67 år 
bor i slike boliger, bor en høy andel av de aller eldste i boliger som kommunen 
disponerer til pleie- og omsorgsformål. Blant eldre over 90 år har andelen 
som bor i slike boliger, økt kraftig. I 2008 bodde over 20 prosent av dem i 
kommunale boliger, det vil si dobbelt så mange sammenlignet med midt på 
1990-tallet (se figur 2).

Selv om andelen av dem under 67 år som bor i boliger til pleie- og omsorgs-
formål, er liten, er dette i absolutte tall en stor og økende gruppe blant bebo-
erne i slike boliger. En liten andel av en befolkning på over 4 millioner blir et 
betydelig antall personer (se tabell 1). En økning i dekningsgrad for omsorgs-
boliger for aldersgruppen under 67 år, fra 0,2 prosent midt på 1990-tallet til 
0,5 prosent i 2008, tilsvarer en økning i antall personer fra 9 000 til 19 000. I 
2008 var 40 prosent av beboerne i boliger til 
pleie- og omsorgsformål under 67 år. Halv-
parten av tilveksten i slike boliger fra 1994 til 
2008 tilfalt denne aldersgruppen.

Nesten alle 90-åringer får hjelp 
Vel 260 000 personer mottok hjelp fra de 
kommunale pleie- og omsorgstjenestene ved 
utgangen av 2008. Hjelpen mottas i form av 
tjenester i hjemmet, eller i form av en institu-
sjonsplass over kortere eller lengre tid. 

Det er blitt stadig flere yngre brukere av 
pleie- og omsorgstjenestene. Dette er en følge 
av at kommunene fra tidlig på 1990-tallet har 
fått ansvar for nye grupper av brukere, først i 
forbindelse med PU-reformen og deretter  

I Oslo velger over 20 prosent av brukerne å få tjenestene utført av private le-
verandører, etter at hjelpebehovet er vurdert av pleie- og omsorgstjenesten. Et 
alternativ til hjelp på grunnlag av kommunal behovsprøving kan være å bruke 
privat betalt hjelp. I underkant av 10 prosent av de eldre 67 år og over hadde 
privat betalt hjelp til personlig stell, innkjøp, rengjøring eller annet husarbeid 
i 2008. Andelen var den samme også i 1998 og 2005.

Siden 1988 har kommunene hatt eneansvar for pleie- og omsorgssektoren. 
Institusjonsomsorgen er gradvis blitt bygget ned. Det har vært en radikal end-
ring i hvilke typer institusjoner kommunene har satset på (se figur 1). I 1991 
var det om lag fire ganger så mange plasser i sykehjem som i aldershjem. I ti-
den etter har antall plasser i sykehjem økt relativt beskjedent, med 8 prosent, 
samtidig som antallet plasser i aldershjem har gått ned fra om lag 9 000 til om 
lag 2 000. I 2008 var det derfor nesten 20 ganger så mange plasser i sykehjem 
som i aldershjem (se tekstboks).

… flere i omsorgsboliger 
Pleie- og omsorgspolitikken, og målsetningene for denne, har vært preget 
av en strategi om såkalt boliggjøring. Institusjonene, særlig aldershjem, er 
bygget ned, mens hjem-
mehjelpstjenestene og 
tilrettelegging av bo-
liger (omsorgsboliger 
og andre boliger som 
kommunen disponerer til 
pleie- og omsorgsformål) 
har blitt trappet opp. 
Under ligger en tanke 
om at mennesker med 
nedsatt funksjonsevne 
får et bedre liv ved å bo i 
egne boliger istedenfor i 
institusjon. 

Hver enkelt skal kunne 
leve et selvstendig, 
normalt liv, uten mer 
oppfølging enn det som 
følger av hjelpebehov 
ved helsesvikt. Institusjonene er vanligvis et tilbud til de mest pleietrengende, 
mens andre mindre hjelpetrengende i større grad får tilbud om tilpassede 
boliger og/eller tjenester i sitt eget hjem.

Siden 1994 har tilskudd fra Husbanken til kommunene, og andre tiltak i 
Handlingsplan for eldreomsorgen (St.meld. nr. 50:1996-1997), medvirket til 

Figur 1. Antall plasser i ulike typer 
institusjoner og antall i omsorgsboliger1. 
1991-2008
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Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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67-79 år 396 983

80-89 år 184 972
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Kilde: Befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyrå.

Pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS)
Fram til og med 2006 ble statistikk fra pleie- og omsorgstjenestene innhentet årlig 
via skjema fra alle landets kommuner. Fra og med 2007 er statistikken over brukere 
av pleie- og omsorgstjenester hentet fra IPLOS (individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk). Noen opplysninger om tjenestene hentes fortsatt inn via skjema fra 
kommunene. Innføringen av IPLOS medfører et brudd i tidsseriene, blant annet 
en tilsynelatende nedgang i tjenestemottakere, som skyldes at det forekom en del 
dobbeltregistreringer i statistikken før 2007.
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… og færre mottar praktisk hjelp 
Aldersfordelingen blant brukerne av hjemmetjenester har endret seg de 
senere årene. Antallet personer 67 år eller eldre som mottar hjemmetjenester, 
har totalt sett gått ned med 7 prosent, eller i underkant av 8 000 personer, fra 
1994 til 2008. Antallet personer under 67 år med hjemmetjenester har økt 
kraftig, det er mer enn fordoblet fra 1994 til 2008. Dette har sammenheng 
med nye brukergrupper som er kommet inn under pleie- og omsorgstjenes-
tens ansvarsområde. 

Over syv av ti brukere av de kommunale hjemmetjenestene er kvinner, og 
det er flertall av kvinnelige mottakere i alle aldersgrupper blant eldre. Mens 
6 prosent av menn i alderen 67-79 år mottar hjemmetjenester, gjelder det 9 
prosent av kvinnene i samme alder. Forskjellen er mindre i aldersgruppen 
90 år eller eldre, hvor nesten like stor andel kvinner som menn mottar dette 
tilbudet (53 prosent av kvinnene og 49 prosent av mennene). I aldersgruppen 
80-89 år mottar 23 prosent av alle menn og 36 prosent av alle kvinner hjem-
mesykepleie eller praktisk bistand. 

Andelen eldre som kun mottar ulike former for praktisk bistand, har gått ned 
med 36 prosent fra 2000 til 2006. Mens hjemmesykepleie og de mest nødven-
dige formene for praktisk bistand er gratis for mottaker, kan kommunene ta 
seg betalt for ikke-lovpålagt praktisk bistand som rengjøring, matombringing 
og trygghetsalarm. Dette kan ha medvirket til at færre mottar praktisk hjelp. 

Mange mottar hjemmesykepleie
Antall personer 67 år eller eldre som mottar hjemmesykepleie, eller hjem-
mesykepleie kombinert med ulike former for praktisk bistand, gikk opp med 
13 prosent fra 2000 til 2006. I den perioden var det en liten nedgang i tallet 
på personer i befolkningen i aldersgruppen 67 år og over. Veksten i hjemme-
sykepleie kan være en indikasjon på at det har blitt flere tyngre brukere som 
bor hjemme, en følge av nedbyggingen av institusjonene. 

Til sammen er det i perioden 2000-2006 blitt flere eldre som får medisinsk 
basert pleie, enten i institusjon eller i form av hjemmesykepleie. Dekningsgra-
den for slike tjenester økte også noe, fra å dekke 18 prosent av de eldre 67 år 
og over i 2000, til 20 prosent i 2006. For sykepleietjenester har med andre ord 
nedgangen i institusjonsplasser blitt kompensert med økning i hjemmesyke-
pleie.

Mer enn en av tre blant dem som er 80 år eller eldre er brukere av hjemmetje-
nester. Andelen brukere blant personer som er 90 år eller eldre har gått noe 
opp de senere årene (se figur 5). Det henger sannsynligvis sammen med at 
flere bor hjemme lenger. 

Lavere dekning av pleie- og omsorgtjenester for eldre nå enn før
Selv om flere eldre får hjemmesykepleie, er totalbildet at færre eldre får pleie- 
og omsorgstjenester i 2008 enn i 1994, da omleggingen til satsing på hjem-
metjenester og boliger framfor institusjonsplasser startet. Dette framgår om 
vi ser figurene 4 og 5 i sammenheng. Det er den praktiske bistanden (hjem-
mehjelp) som dekker færre enn før, mens økt bruk av hjemmesykepleie har 
kompensert for nedgang i institusjonsplasser for eldre. De aller eldste er blitt 
prioritert. For 90-åringene har tilbudet av hjemmetjenester samlet økt, slik at 
det oppveier den dårligere dekningen av institusjonsplasser. 

med endringer i førstelinjetilbudet til personer med psykiske lidelser og 
rusproblemer. I 2008 var nesten en av fire brukere under 50 år. Men fortsatt 
er nesten halvparten av dem som mottar kommunale omsorgstjenester, 80 
år eller eldre. Over 95 prosent av dem som er i alderen 90 år og over, mottar 
kommunale omsorgstjenester i en eller annen form (se figur 3). I tillegg til 
at bruken henger sammen med alder, bruker kvinner tjenestene i større grad 
enn menn. Sju av ti brukere av pleie- og omsorgstjenester 67 år eller eldre, er 
kvinner. 

Færre eldre bor i institusjoner …
Alt i alt bodde i underkant av 38 000 eldre 67 år og over, eller om lag 6 
prosent av den eldre befolkningen, på institusjoner innenfor pleie- og om-
sorgstjenesten ved utgangen av 2008. Av dem hadde vel 32 000 langtidsopp-
hold i institusjon. Flere kvinner enn menn bor på institusjon. Det gjelder i alle 
aldersgrupper. 

Kvinner 80 år eller eldre utgjør over halvparten av alle som bor på institusjon, 
noe de har gjort i flere år. Mens over 23 300 kvinner i alderen 80 år eller eldre 
bodde på institusjon i 2008, gjaldt det i overkant av 7 700 menn i samme 
alder. Dette er nesten 
nøyaktig samme antall 
som seks år tidligere, i 
2002. I samme periode 
ble det vel 17 000 flere 
personer i befolkningen 
i aldersgruppen 80 år og 
eldre, det vil si at dek-
ningsgraden er gått noe 
ned.

 Om lag 14 prosent av 
befolkningen over 80 år 
bor på institusjon. Blant 
90-åringer bor 37 pro-
sent av kvinnene på insti-
tusjon, mens det gjelder 
26 prosent av menn i 
samme aldersgruppe. 

Andelen eldre som bor på institusjon, er gått ned i alle aldersgrupper de 
senere årene. Blant personer 90 år eller eldre bodde 46 prosent på institusjon 
i 1994, i 2008 gjaldt dette 36 prosent. I aldersgruppen 80-89 år har andelen 
gått ned fra i 15 prosent i 1994 til 10 prosent i 2008 (se figur 4). Selv de eldste 
eldre bor dermed i større grad enn tidligere utenfor institusjon. Det er derfor 
grunn til å anta at institusjonsplassene i økende grad er et tilbud til de sykeste 
og mest pleietrengende eldre, samtidig som tilbudet om tjenester i hjemmet 
er endret. 

Mens færre eldre bor i institusjon, har tilbudet av boliger til pleie- og omsorgs-
formål økt, slik at om lag 25 prosent i aldersgruppen 80 år og over har bodd 
enten i institusjon eller kommunal bolig til pleie- og omsorgsformål i hele 
perioden 1994-2008.

Figur 4. Andel eldre som bor på 
institusjon, etter alder. 1994-2008. 
Prosent

Prosent

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.

0

10

20

30

40

50

20072004200119981995

90 år og over

80-89 år

67-79 år
Under 67 år

Figur 3. Bruk av kommunale omsorgs-
tjenester, etter kjønn og alder. 2008. 
Prosent

Prosent

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.

0 20 40 60 80 100

90 år og over

80-89 år

67-79 år

50-66 år

Under 50 år

Kvinner

Menn

90 år og over

80-89 år

67-79 år

50-66 år

Under 50 år

Institusjonsopphold
Hjemmesykepleie eller praktisk
bistand
Andre tjenester til hjemmeboende
Mottar ikke kommunale omsorgs-
tjenester

Artikkelen bygger på kapitlet Hjelpe-
behov og tjenestetilbud i Seniorer i 
Norge 2010, Statistiske analyser 120, 
Statistisk sentralbyrå.

Referanser

Belsby, Liv og Anne Vedø (1998): Frafallsanalyse  
av Helseundersøkelsen 1995, Notater 1998/03, 
Statistisk sentralbyrå.

Hougen, Hanne Cecilie og Mary Anne Gløboden 
(2004): Samordnet levekårsundersøkelse 2002 – 
tverrsnittsundersøkelsen. Dokumentasjonsrapport, 
Notater 2004/22, Statistisk sentralbyrå.

Wilhelmsen, Marit (2009): Samordnet levekårs-
undersøkelse 2008 – Tverrsnittsundersøkelsen. 
Dokumentasjonsrapport, Notater 2009/40,  
Statistisk sentralbyrå.

St.meld. nr. 50 (1996-1997): Handlingsplan for 
eldreomsorgen. Trygghet – respekt – kvalitet. Oslo, 
Sosial- og helsedepartementet.

Figur 5. Andel eldre som er brukere av 
hjemmetjenester, etter alder. 1992- 2008. 
Prosent

Prosent

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.

0

10

20

30

40

50

60

20072004200119981995

90 år og over

80-89 år

67-79 år

Under 67 år

http://www.ssb.no/histstat/not/not_9803.pdf
http://www.ssb.no/histstat/not/not_9803.pdf
http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200449/notat_200449.pdf
http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200449/notat_200449.pdf


16 17

Eldreomsorg

Samfunnsspeilet 2/2011  Samfunnsspeilet 2/2011

Eldreomsorg

… og færre mottar praktisk hjelp 
Aldersfordelingen blant brukerne av hjemmetjenester har endret seg de 
senere årene. Antallet personer 67 år eller eldre som mottar hjemmetjenester, 
har totalt sett gått ned med 7 prosent, eller i underkant av 8 000 personer, fra 
1994 til 2008. Antallet personer under 67 år med hjemmetjenester har økt 
kraftig, det er mer enn fordoblet fra 1994 til 2008. Dette har sammenheng 
med nye brukergrupper som er kommet inn under pleie- og omsorgstjenes-
tens ansvarsområde. 

Over syv av ti brukere av de kommunale hjemmetjenestene er kvinner, og 
det er flertall av kvinnelige mottakere i alle aldersgrupper blant eldre. Mens 
6 prosent av menn i alderen 67-79 år mottar hjemmetjenester, gjelder det 9 
prosent av kvinnene i samme alder. Forskjellen er mindre i aldersgruppen 
90 år eller eldre, hvor nesten like stor andel kvinner som menn mottar dette 
tilbudet (53 prosent av kvinnene og 49 prosent av mennene). I aldersgruppen 
80-89 år mottar 23 prosent av alle menn og 36 prosent av alle kvinner hjem-
mesykepleie eller praktisk bistand. 

Andelen eldre som kun mottar ulike former for praktisk bistand, har gått ned 
med 36 prosent fra 2000 til 2006. Mens hjemmesykepleie og de mest nødven-
dige formene for praktisk bistand er gratis for mottaker, kan kommunene ta 
seg betalt for ikke-lovpålagt praktisk bistand som rengjøring, matombringing 
og trygghetsalarm. Dette kan ha medvirket til at færre mottar praktisk hjelp. 

Mange mottar hjemmesykepleie
Antall personer 67 år eller eldre som mottar hjemmesykepleie, eller hjem-
mesykepleie kombinert med ulike former for praktisk bistand, gikk opp med 
13 prosent fra 2000 til 2006. I den perioden var det en liten nedgang i tallet 
på personer i befolkningen i aldersgruppen 67 år og over. Veksten i hjemme-
sykepleie kan være en indikasjon på at det har blitt flere tyngre brukere som 
bor hjemme, en følge av nedbyggingen av institusjonene. 

Til sammen er det i perioden 2000-2006 blitt flere eldre som får medisinsk 
basert pleie, enten i institusjon eller i form av hjemmesykepleie. Dekningsgra-
den for slike tjenester økte også noe, fra å dekke 18 prosent av de eldre 67 år 
og over i 2000, til 20 prosent i 2006. For sykepleietjenester har med andre ord 
nedgangen i institusjonsplasser blitt kompensert med økning i hjemmesyke-
pleie.

Mer enn en av tre blant dem som er 80 år eller eldre er brukere av hjemmetje-
nester. Andelen brukere blant personer som er 90 år eller eldre har gått noe 
opp de senere årene (se figur 5). Det henger sannsynligvis sammen med at 
flere bor hjemme lenger. 

Lavere dekning av pleie- og omsorgtjenester for eldre nå enn før
Selv om flere eldre får hjemmesykepleie, er totalbildet at færre eldre får pleie- 
og omsorgstjenester i 2008 enn i 1994, da omleggingen til satsing på hjem-
metjenester og boliger framfor institusjonsplasser startet. Dette framgår om 
vi ser figurene 4 og 5 i sammenheng. Det er den praktiske bistanden (hjem-
mehjelp) som dekker færre enn før, mens økt bruk av hjemmesykepleie har 
kompensert for nedgang i institusjonsplasser for eldre. De aller eldste er blitt 
prioritert. For 90-åringene har tilbudet av hjemmetjenester samlet økt, slik at 
det oppveier den dårligere dekningen av institusjonsplasser. 

med endringer i førstelinjetilbudet til personer med psykiske lidelser og 
rusproblemer. I 2008 var nesten en av fire brukere under 50 år. Men fortsatt 
er nesten halvparten av dem som mottar kommunale omsorgstjenester, 80 
år eller eldre. Over 95 prosent av dem som er i alderen 90 år og over, mottar 
kommunale omsorgstjenester i en eller annen form (se figur 3). I tillegg til 
at bruken henger sammen med alder, bruker kvinner tjenestene i større grad 
enn menn. Sju av ti brukere av pleie- og omsorgstjenester 67 år eller eldre, er 
kvinner. 

Færre eldre bor i institusjoner …
Alt i alt bodde i underkant av 38 000 eldre 67 år og over, eller om lag 6 
prosent av den eldre befolkningen, på institusjoner innenfor pleie- og om-
sorgstjenesten ved utgangen av 2008. Av dem hadde vel 32 000 langtidsopp-
hold i institusjon. Flere kvinner enn menn bor på institusjon. Det gjelder i alle 
aldersgrupper. 

Kvinner 80 år eller eldre utgjør over halvparten av alle som bor på institusjon, 
noe de har gjort i flere år. Mens over 23 300 kvinner i alderen 80 år eller eldre 
bodde på institusjon i 2008, gjaldt det i overkant av 7 700 menn i samme 
alder. Dette er nesten 
nøyaktig samme antall 
som seks år tidligere, i 
2002. I samme periode 
ble det vel 17 000 flere 
personer i befolkningen 
i aldersgruppen 80 år og 
eldre, det vil si at dek-
ningsgraden er gått noe 
ned.

 Om lag 14 prosent av 
befolkningen over 80 år 
bor på institusjon. Blant 
90-åringer bor 37 pro-
sent av kvinnene på insti-
tusjon, mens det gjelder 
26 prosent av menn i 
samme aldersgruppe. 

Andelen eldre som bor på institusjon, er gått ned i alle aldersgrupper de 
senere årene. Blant personer 90 år eller eldre bodde 46 prosent på institusjon 
i 1994, i 2008 gjaldt dette 36 prosent. I aldersgruppen 80-89 år har andelen 
gått ned fra i 15 prosent i 1994 til 10 prosent i 2008 (se figur 4). Selv de eldste 
eldre bor dermed i større grad enn tidligere utenfor institusjon. Det er derfor 
grunn til å anta at institusjonsplassene i økende grad er et tilbud til de sykeste 
og mest pleietrengende eldre, samtidig som tilbudet om tjenester i hjemmet 
er endret. 

Mens færre eldre bor i institusjon, har tilbudet av boliger til pleie- og omsorgs-
formål økt, slik at om lag 25 prosent i aldersgruppen 80 år og over har bodd 
enten i institusjon eller kommunal bolig til pleie- og omsorgsformål i hele 
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Sterk vekst i tallet på mottakere
I de ti siste årene har det vært en kontinuerlig vekst i mottakere av brukerstyrt 
personlig assistanse, fra nær 700 i 2000 til mer enn 2 500 i 2009 (se tabell 1). 
Samtidig som antallet mottakere av tradisjonell praktisk hjelp fra kommunen 
går ned, øker dermed mottakere av brukerstyrt personlig assistanse. Sam-
menlignet med antall mottakere av praktisk bistand øker andelen av disse 
som mottar brukerstyrt personlig assistanse, fra omkring 0,5 prosent i 2000 
til 2,4 prosent i 2009.

Det var først fra og med 2005 at Statistisk sentralbyrå (SSB) begynte å hente 
inn oppgaver over brukere av brukerstyrt personlig assistanse etter alder. An-
delen yngre brukere, personer under 67 år, har holdt seg relativt konstant de 
siste fem årene. Tjenesten har i dag form av først og fremst å være et tilbud til 
yngre brukere – bare hver tiende mottaker er over 67 år, og nesten tre av fem 
brukere er under 50 år. 

Andelen av brukerne som er under 18 år, er også noe høyere for denne tjenes-
ten sammenlignet med alle landets mottakere av pleie- og omsorgstjenester. 
Det er en større andel kvinner (60 prosent) enn menn (40 prosent) blant 
brukerne. Kvinneandelen øker med stigende alder. Blant brukere under 18 år 
er imidlertid andelen menn høyest. Forholdet mellom alder og kjønn er det 
samme som for andre brukere av kommunenes pleie- og omsorgstjenester (se 
tabell 2).

Mange av mottakerne har stort hjelpebehov
Brukerstyrt personlig assistanse er en tjeneste der brukeren selv har kontroll 
med tjenestene som gis. Det er en målsetting at brukeren aktivt går inn og 
styrer hvordan tjenesten ytes. Dette forutsetter langt på vei at mottaker av tje-
nesten klarer å administrere og styre tjenesten på egne vegne. For at tjenesten 
skal kunne utnyttes best mulig, blir det viktig at mottakeren klarer å formidle 
egne behov til assistenten. En ville derfor forvente at personer som er sterkt 
funksjonshemmet, men som likevel har ressurser til å styre egen hverdag, ut-
gjør en vesentlig del av mottakerne av disse tjenestene. Dette gjenspeiler seg i 
registreringer av bistandsbehov for brukergruppen. 

Brukerstyrt personlig assistanse er en omfattende tjeneste der antallet timer 
som tildeles den enkelte bruker, er relativt stort. Siden tjenester innenfor 
sektoren i utgangspunktet tildeles etter brukernes behov for hjelp, vil det 
forventes at personer som mottar BPA-tjenester, har et større behov for hjelp 
enn en gjennomsnittlig bruker av hjemmetjenester for øvrig. Statistikken over 
bistandsbehov gjenspeiler dette. Mens 45 prosent av mottakerne av hjemme-
tjenester klassifiseres med noe/avgrenset bistandsbehov, gjelder dette kun 21 
prosent av mottakerne av BPA (se figur 1). 

Brukerstyrt personlig assistanse var opprinnelig tiltenkt sterkt fysisk funk-
sjonshemmede brukere som samtidig også har ressurser til å styre innholdet i 
tjenesten i forhold til egne behov. En vil dermed forvente at disse tjenestebru-

Ved utgangen av 2009 var det mer enn 265 000 mottakere av pleie- og 
omsorgstjenester. Bare i underkant av 1 prosent av disse hadde brukerstyrt 
personlig assistanse (se tekstboks om BPA). Tjenesten ytes normalt utenfor 
institusjon og fungerer i stedet for tradisjonell praktisk bistand som en del av 
hjemmetjenestene i kommunen.

Selv om det relativt sett er få brukere av brukerstyrt personlig assistanse, er 
tjenesten svært viktig for de brukerne som mottar den, og fremstår ofte som 
en forutsetning for at disse kan leve et mest mulig aktivt og uavhengig liv. I 
artikkelen ser vi nærmere på brukere av tjenesten brukerstyrt personlig assis-
tanse, deres behov for bistand og hvor mye av tjenesten som tildeles. 

Bjørn Gabrielsen

Pleie- og omsorgstjenester til personer med nedsatt funksjonsevne

Flere med brukerstyrt personlig assistent 
Brukerstyrt personlig assistanse er en tjeneste til personer med nedsatt funksjonsevne 
hvor tjenestemottaker i stor grad selv bestemmer hvordan hjelpen skal ytes. Målsettingen 
er at brukeren skal få et mest mulig aktivt og uavhengig liv. Tallene fra 2009 viser at det 
har vært en sterk økning i antall brukere. De siste ti årene er antallet nesten firedoblet. 
Yngre brukere dominerer. Selv om en relativt liten andel av brukere av kommunens 
pleie- og omsorgstjenester mottar brukerstyrt personlig assistanse, er antall timer i uken 
som tildeles, relativt stort for dem som benytter seg av tilbudet.

Bjørn Gabrielsen er samfunnsøkonom  
og prosjektleder i Statistisk sentralbyrå, 
Seksjon for helsestatistikk.  
(bjorn.gabrielsen@ssb.no)

Datagrunnlag
Fra 2007 er datakilden IPLOS (individbasert register over søkere/mottakere av pleie- 
og omsorgstjenester). Før dette ble statistikkgrunnlaget innhentet som summariske 
skjema via KOSTRA. Nedgang i tallene mellom 2006 og 2007 har sammenheng 
med endring i kilde for statistikken over brukere av pleie- og omsorgstjenestene 
(Gabrielsen mfl, 2008).

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA)
Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) er en alternativ organisering av praktisk og 
personlig bistand for sterkt funksjonshemmede med behov for assistanse i daglig-
livet. Hjelpen kan ytes både i og utenfor brukers hjem. Vanligvis opptrer han eller 
hun som mottar assistansen som arbeidsleder, og de har selv ansvaret for å ivareta 
organisering og innhold for best mulig å tilpasse tjenesten i forhold til egne behov. 

Målsettingen med tjenesten er at brukeren skal få et mest mulig aktivt og uavhen-
gig liv til tross for sterk funksjonshemning. Etter hvert er kravet om at bruker må 
kunne opptre som arbeidsleder, tonet ned (St.prp. nr. 60), og det åpnes for at ord-
ningen også kan anvendes for personer som ikke kan ivareta brukerstyringen selv. 

Den enkelte kommune har ansvaret for tildeling av tjenesten og fatter enkeltvedtak 
om hvor mye assistanse vedkommende trenger. Tjenesten brukerstyrt personlig 
assistanse er særskilt nevnt i sosialtjenesteloven, og dette innebærer at den enkelte 
kommune plikter å tilby ordningen.

Mer informasjon: 
Rundskriv I-20/2000 Brukerstyrt personlig assistanse (Helse- og omsorgdepartementet)

Rundskriv I-15/2005 Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) – Utvidelse av målgruppen 
(Helse- og omsorgdepartementet)

Bistandsbehov
I IPLOS måles brukerens behov for personbistand for 17 ulike aktiviteter i dagliglivet. 
For å kunne gjøre resultater mulige å tolke beregnes gjennomsnitt, gruppevis og 
totalt, basert på 15 av disse aktivitetene. Modell og metode for disse beregningene 
er nærmere drøftet i egen (Gabrielsen mfl, 2010). 

Tabell 1. Antall mottakere av brukerstyrt 
personlig assistanse, etter alder. 2000-2009

 I alt 0-66 år 67 år  
og over

 2000 680 .. ..

 2001 816 .. ..

 2002 1 022 .. ..

 2003 1 142 .. ..

 2004 1 357 .. ..

 2005 1 833 1 706 127

 2006 2 045 1 886 159

 20071 2 023 1 886 137

 2008 2 280 2 111 169

 20092 2 535 2 340 195
1 Brudd i tidsserie. 
2 Foreløpige tall.

Kilde: KOSTRA (2000-2006), IPLOS (2007-2009).

Figur 1. Mottakere av brukerstyrt 
personlig assistanse og hjemmesykepleie/
praktisk bistand etter bistandsbehov. 
2009. Prosent. Foreløpige tall

Kilde: IPLOS.

Prosent

Hjemmesykepleie og praktisk
bistand
Brukerstyrt personlig assistanse

0 10 20 30 40 50

Uoppgitt
bistandsbehov

Omfattende
bistandsbehov

Middels til stor
bistandsbehov

Noe/avgrenset
bistandsbehov

Tabell 2. Antall mottakere av brukerstyrt 
personlig assistanse, etter alder og kjønn. 
2009. Foreløpige tall

 I alt Kvinner Menn

I alt 2 535 1 485 1 050

0-17 år 196 73 123

18-49 år 1 303 765 538

50-66 år 841 521 320

67-74 år 128 78 50

75-79 år 37 24 13

80 år og eldre 30 24 6

Kilde: IPLOS.

http://www.ssb.no/emner/03/02/notat_200842/notat_200842.pdf
http://www.ssb.no/emner/03/02/rapp_201050/
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2009. Foreløpige tall
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kan ha sammenheng med generelle problemer knyttet til registrering av bi-
standsbehov for de yngste brukerne. At spredningen i tildelte timer i uken er 
mindre for barn enn for aldersgruppen 18-49 år, må også sees i sammenheng 
med at barnets foreldre og skole ofte vil være viktige bidragsytere i bistanden 
som gis til brukere i denne aldersgruppen. Dette kan være med på å begrense 
tidsrommet brukeren har behov for brukerstyrt personlig assistanse. Den rela-
tivt høye andelen av brukere i denne aldersgruppen, som også har pårørende 
som mottar omsorgslønn, kan være med på å styrke denne antakelsen. 

Mange brukere mottar tilleggstjenester
Mange mottakere har sammensatte behov og vil derfor måtte ha hjelp utover 
det den enkelte assistent kan bidra med. Tabell 5 viser i hvilken utstrekning 
det gis supplerende tjenester i tillegg til brukerstyrt personlig assistanse. 

Brukerstyrt personlig assistanse er definert som praktisk bistand, og mange 
mottakere har i tillegg behov for helsefaglig behandling og oppfølging. Det er 
ikke noe krav om at assistenten som yter brukerstyrt personlig assistanse, skal 
være helsefaglig utdannet. 45 prosent av mottakerne av BPA mottar hjemme-
sykepleie i tillegg, og hjemmesykepleie er dermed den tjenesten flest brukere 
får som et supplement til brukerstyrt assistanse. 

kerne skårer med omfattende behov for bistand på fysiske funksjoner samti-
dig som de ikke har store behov for bistand knyttet til mål for kognitiv svikt. 
Tallene bekrefter dette ved at mindre enn 7 prosent av disse brukerne havner 
i «omfattende bistandsbehov» når det gjelder kognitiv svikt. Tilsvarende tall 
for «sosial fungering» er 12 prosent (se tabell 3). 

Dersom en sammenligner med alle brukere av hjemmesykepleie og praktisk 
bistand, som er tildelt tilnærmet samme tjenesteomfang som mottakere av 
BPA, er andelen personer med nedsatt kognitiv og sosial fungering langt høy-
ere. Dette bekrefter langt på vei at brukere av brukerstyrt personlig assistanse 
i hovedsak er en ung gruppe mennesker hvor relativt sterke fysiske funksjons-
hemninger er den dominerende faktoren bak tjenestene som mottas. 

Mer enn 30 timer i uken
En gjennomsnittsbruker ble i 2009 
tildelt om lag 32 timer uken i bruker-
styrt personlig assistanse (se tabell 4). 
Tjenesteomfanget måles som den ti-
den brukeren har en eller flere tjenes-
teytere til stede. Som forventet er det 
en klar sammenheng mellom hjelpebe-
hovet den enkelte har, og hvor mange 
timer som tildeles brukerne. De som 
har et omfattende hjelpebehov, tildeles 
i gjennomsnitt tilsvarende nesten 50 
timer i uken. Dette er mer enn tre gan-
ger så mye som brukere i gruppen med 
lavest bistandsbehov får. 

Brukere i aldersgruppen 18-49 år 
tildeles mer tjenester enn andre al-
dersgrupper. Dette gjelder for alle som 
har et eller annet bistandsbehov. Dette 
henger trolig sammen med at ulike 
aldersgrupper har ulike behov knyt-
tet til livsutfoldelse, og at aktivitetene 
en ønsker å delta på, er forskjellige på 
ulike alderstrinn. 

Trolig er det også en sammenheng 
med at ulike tjenester brukes forskjel-
lig avhengig av alder. For de eldste 
brukerne vil for eksempel innskriving 
på institusjon være et viktig alternativ i 
tjenesteytingen til brukere med omfat-
tende behov for hjelp. Dette er normalt 
ikke regnet som et egnet alternativ for 
yngre brukergrupper.

Tallene viser at barn i alderen 0-17 
år med noe/avgrenset bistandsbehov 
mottar mer brukerstyrt personlig 
assistanse enn andre grupper med til-
svarende skår på bistandsbehov. Dette 

Tabell 4. Gjennomsnittlig antall timer i uken til brukerstyrt personlig assistanse, etter 
bistandsbehov og alder på bruker. Direkte tid til bruker ifølge vedtak. 2009. Foreløpige tall

 I alt Noe/avgrenset 
bistandsbehov

Middels til stort 
bistandsbehov

Omfattende 
bistandsbehov

Uoppgitt 
bistandsbehov

I alt 32 14,7 30,7 48,9 29,2

0-17 år 29,9 20,5 24,8 37 19,8

18-49 år 37,5 15,4 36,3 63,5 33,6

50-66 år 26,3 13,2 26,3 38,2 24,4

67-79 år 23,6 12,3 19 37 :

80 år og eldre 12,8 : 12,9 14,8 :

Kilde: IPLOS.

Tabell 5. Mottakere av brukerstyrt personlig assistanse som mottar andre tjenester til 
hjemmeboende, etter type tjeneste. 2009. Antall og prosent. Foreløpige tall

Antall Prosent av alle mottakere av 
brukerstyrt personlig assistanse

Hjemmesykepleie 1 153 45,5

Trygghetsalarm 754 29,7

Praktisk bistand, daglige gjøremål 634 25

Rehabilitering utenfor institusjon 335 13,2

Omsorgslønn 316 12,5

Støttekontakt 308 12,1

Avlastning utenfor institusjon 127 5

Dagsenter 119 4,7

Matombringing 99 3,9

Praktisk bistand, opplæring daglige gjøremål 83 3,3

Dagopphold i institusjon 16 0,6

Nattopphold i institusjon : :

Kilde: IPLOS.

Tabell 3. Mottakere av brukerstyrt personlig assistanse, etter grupper av bistandsbehov. 
2009. Foreløpige tall

I alt
Noe/avgrenset 
bistandsbehov

Middels til stort 
bistandsbehov

Omfattende 
bistandsbehov

Uoppgitt 
bistandsbehov

Prosent

Husholdsfunksjoner 2 535 13,1 26,8 52,9 7,2

Ivareta egen 
helsetilstand 2 535 37,2 28,8 26,8 7,2

Egenomsorg 2 535 37,9 22,5 32,9 6,7

Sosial fungering 2 535 66,4 15,1 11,7 6,8

Kognitiv svikt 2 535 74,2 12,2 6,7 6,9

Kilde: IPLOS.
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kan ha sammenheng med generelle problemer knyttet til registrering av bi-
standsbehov for de yngste brukerne. At spredningen i tildelte timer i uken er 
mindre for barn enn for aldersgruppen 18-49 år, må også sees i sammenheng 
med at barnets foreldre og skole ofte vil være viktige bidragsytere i bistanden 
som gis til brukere i denne aldersgruppen. Dette kan være med på å begrense 
tidsrommet brukeren har behov for brukerstyrt personlig assistanse. Den rela-
tivt høye andelen av brukere i denne aldersgruppen, som også har pårørende 
som mottar omsorgslønn, kan være med på å styrke denne antakelsen. 

Mange brukere mottar tilleggstjenester
Mange mottakere har sammensatte behov og vil derfor måtte ha hjelp utover 
det den enkelte assistent kan bidra med. Tabell 5 viser i hvilken utstrekning 
det gis supplerende tjenester i tillegg til brukerstyrt personlig assistanse. 

Brukerstyrt personlig assistanse er definert som praktisk bistand, og mange 
mottakere har i tillegg behov for helsefaglig behandling og oppfølging. Det er 
ikke noe krav om at assistenten som yter brukerstyrt personlig assistanse, skal 
være helsefaglig utdannet. 45 prosent av mottakerne av BPA mottar hjemme-
sykepleie i tillegg, og hjemmesykepleie er dermed den tjenesten flest brukere 
får som et supplement til brukerstyrt assistanse. 

kerne skårer med omfattende behov for bistand på fysiske funksjoner samti-
dig som de ikke har store behov for bistand knyttet til mål for kognitiv svikt. 
Tallene bekrefter dette ved at mindre enn 7 prosent av disse brukerne havner 
i «omfattende bistandsbehov» når det gjelder kognitiv svikt. Tilsvarende tall 
for «sosial fungering» er 12 prosent (se tabell 3). 

Dersom en sammenligner med alle brukere av hjemmesykepleie og praktisk 
bistand, som er tildelt tilnærmet samme tjenesteomfang som mottakere av 
BPA, er andelen personer med nedsatt kognitiv og sosial fungering langt høy-
ere. Dette bekrefter langt på vei at brukere av brukerstyrt personlig assistanse 
i hovedsak er en ung gruppe mennesker hvor relativt sterke fysiske funksjons-
hemninger er den dominerende faktoren bak tjenestene som mottas. 

Mer enn 30 timer i uken
En gjennomsnittsbruker ble i 2009 
tildelt om lag 32 timer uken i bruker-
styrt personlig assistanse (se tabell 4). 
Tjenesteomfanget måles som den ti-
den brukeren har en eller flere tjenes-
teytere til stede. Som forventet er det 
en klar sammenheng mellom hjelpebe-
hovet den enkelte har, og hvor mange 
timer som tildeles brukerne. De som 
har et omfattende hjelpebehov, tildeles 
i gjennomsnitt tilsvarende nesten 50 
timer i uken. Dette er mer enn tre gan-
ger så mye som brukere i gruppen med 
lavest bistandsbehov får. 

Brukere i aldersgruppen 18-49 år 
tildeles mer tjenester enn andre al-
dersgrupper. Dette gjelder for alle som 
har et eller annet bistandsbehov. Dette 
henger trolig sammen med at ulike 
aldersgrupper har ulike behov knyt-
tet til livsutfoldelse, og at aktivitetene 
en ønsker å delta på, er forskjellige på 
ulike alderstrinn. 

Trolig er det også en sammenheng 
med at ulike tjenester brukes forskjel-
lig avhengig av alder. For de eldste 
brukerne vil for eksempel innskriving 
på institusjon være et viktig alternativ i 
tjenesteytingen til brukere med omfat-
tende behov for hjelp. Dette er normalt 
ikke regnet som et egnet alternativ for 
yngre brukergrupper.

Tallene viser at barn i alderen 0-17 
år med noe/avgrenset bistandsbehov 
mottar mer brukerstyrt personlig 
assistanse enn andre grupper med til-
svarende skår på bistandsbehov. Dette 

Tabell 4. Gjennomsnittlig antall timer i uken til brukerstyrt personlig assistanse, etter 
bistandsbehov og alder på bruker. Direkte tid til bruker ifølge vedtak. 2009. Foreløpige tall

 I alt Noe/avgrenset 
bistandsbehov

Middels til stort 
bistandsbehov

Omfattende 
bistandsbehov

Uoppgitt 
bistandsbehov

I alt 32 14,7 30,7 48,9 29,2

0-17 år 29,9 20,5 24,8 37 19,8

18-49 år 37,5 15,4 36,3 63,5 33,6

50-66 år 26,3 13,2 26,3 38,2 24,4

67-79 år 23,6 12,3 19 37 :

80 år og eldre 12,8 : 12,9 14,8 :

Kilde: IPLOS.

Tabell 5. Mottakere av brukerstyrt personlig assistanse som mottar andre tjenester til 
hjemmeboende, etter type tjeneste. 2009. Antall og prosent. Foreløpige tall

Antall Prosent av alle mottakere av 
brukerstyrt personlig assistanse

Hjemmesykepleie 1 153 45,5

Trygghetsalarm 754 29,7

Praktisk bistand, daglige gjøremål 634 25

Rehabilitering utenfor institusjon 335 13,2

Omsorgslønn 316 12,5

Støttekontakt 308 12,1

Avlastning utenfor institusjon 127 5

Dagsenter 119 4,7

Matombringing 99 3,9

Praktisk bistand, opplæring daglige gjøremål 83 3,3

Dagopphold i institusjon 16 0,6

Nattopphold i institusjon : :

Kilde: IPLOS.

Tabell 3. Mottakere av brukerstyrt personlig assistanse, etter grupper av bistandsbehov. 
2009. Foreløpige tall

I alt
Noe/avgrenset 
bistandsbehov

Middels til stort 
bistandsbehov

Omfattende 
bistandsbehov

Uoppgitt 
bistandsbehov

Prosent

Husholdsfunksjoner 2 535 13,1 26,8 52,9 7,2

Ivareta egen 
helsetilstand 2 535 37,2 28,8 26,8 7,2

Egenomsorg 2 535 37,9 22,5 32,9 6,7

Sosial fungering 2 535 66,4 15,1 11,7 6,8

Kognitiv svikt 2 535 74,2 12,2 6,7 6,9

Kilde: IPLOS.
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Fordi brukerstyrt personlig assistanse ikke er en døgnkontinuerlig tjeneste, 
tilbys trygghetsalarm. Nærmere 30 prosent av BPA-brukere har trygghetsa-
larm. I tillegg gis det også ordinær praktisk bistand til om lag 25 prosent av 
brukerne. Trolig dreier dette seg ofte om hjelp knyttet til huslige aktiviteter 
som renhold av bolig og lignende. Mange kommuner har organisert dette som 
egne tjenester. Da kan det være mest effektivt at dette organiseres som et ledd 
i kommunenes øvrige tjenestetilbud. Særlig vil dette være naturlig dersom 
brukere er tilknyttet kommunale boliger hvor renhold inngår som en del av 
tjenestene knyttet til boligene. 

Tildeling av praktisk bistand til mottakere av brukerstyrt personlig assistan-
se reiser ofte spørsmål om dette ytes fordi det ikke er tildelt tilstrekkelig 

mengde brukerstyrt personlig assistanse. Analyse av slike problemstil-
linger krever mer utredning, og det er nødvendig med informasjon 

hentet direkte fra brukere og tjenesteytere i tillegg til IPLOS.

Det er store forskjeller i hvordan tilleggstjenestene fordeler 
seg mellom ulike aldersgrupper. For barn i alderen 0-18 
år er avlastning og omsorgslønn vanlige tilleggstjenester. 
Barn som mottar flere tjenester enn brukerstyrt personlig 
assistanse, utgjør mindre enn en tiendedel av disse, men 

likevel utgjør de mer enn halvparten av alle som samtidig 
også mottar avlastning. Tilsvarende utgjør de mer enn en 

fjerdedel av dem som også mottar omsorgslønn. Trygghet-
salarm, annen praktisk bistand og hjemmesykepleie ser 
derimot ut til å bli viktigere tjenester jo eldre brukeren er.
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Målt som andel av kommunenes samlede brutto driftsutgifter er pleie og 
omsorg det største tjenesteområdet i kommunal sektor – mer enn hver fjerde 
krone som kommunene bruker, går til pleie- og omsorgstjenester. Vi skal her 
se på utviklingen av kommunale driftsutgifter til denne tjenesten de siste 
årene. Mottakerne av tjenestene finnes i alle aldersgrupper, og vi belyser 
hvor mye av de totale driftsutgiftene som faktisk går til eldre. Vi definerer her 
yngre og eldre som henholdsvis 0-66 år og 67 år og eldre. 

Aldersuavhengig lovgrunnlag 
Dagens pleie- og omsorgstjenester er kommunenes ansvarsområde. Tjenes-
tene reguleres etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven som 
gir kommunene pålegg om å sørge for nødvendig helsehjelp og å yte sosiale 
tjenester til alle som bor i kommunen eller har midlertidig opphold der. Alder 
er imidlertid ikke et lovfestet kriterium for retten til å motta tjenester.

Lovgrunnlaget definerer relativt vidt hva som kan ligge til grunn for retten til 
å motta pleie- og omsorgstjenester. Sosialtjenestelovens § 4-2 nevner alder 
som en av flere årsaker til å ha særlige hjelpebehov og dermed rett på sosiale 
tjenester som praktisk bistand, avlastningstiltak, støttekontakt eller plass i 
institusjon eller bolig. Andre årsaker som nevnes, er sykdom, funksjonshem-
ming og sosiale problemer, og loven åpner også for muligheten til at andre 
forhold kan ligge til grunn for behovet. 

I alle tilfeller skal det ligge en individuell vurdering til grunn for å avgjøre om 
den enkelte har et behov for hjelp. Generelt sett har mottakere av pleie- og 
omsorgstjenester store bistandsbehov. Tre av fire med langtidsopphold på 
institusjon har omfattende bistandsbehov, uavhengig av alder. Når det gjelder 
mottakere av hjemmesykepleie og praktisk bistand, er det høyere andeler 
av de yngre enn av de eldre mottakerne som har omfattende bistandsbehov 
(Gabrielsen mfl. 2010).

Pleie og omsorg – en betydelig kommunal sektor
Kommunene brukte til sammen nær 75 milliarder kroner på tjenester til 
pleie- og omsorgstrengende i 2009, en vekst på 60 prosent siden 2002. For 
kommunene er dette den største sektoren (se figur 1) – 27 prosent av de kom-
munale brutto driftsutgiftene knyttes opp mot tjenester innenfor sykehjem, 
aldershjem, hjemmesykepleie, praktisk bistand, støttekontakt, avlastning, 
aktiviseringstilbud og en rekke andre tjenester som ligger innenfor sektorens 
ansvarsområde. Sektoren har ikke vokst mer enn andre kommunale sektorer 
de siste årene – andelen utgifter som kommunene bruker på pleie og omsorg, 

Julie Kjelvik

Kommunale driftsutgifter til pleie- og omsorgstjenester

Mindre del av utgiftene går til eldre
Kommunene brukte til sammen nær 75 milliarder kroner på tjenester til pleie- og om-
sorgstrengende i 2009. Det har skjedd en vridning innenfor pleie og omsorg de siste 
årene. Hjemmebaserte tjenester har økt kraftig, det har blitt flere yngre brukere av tje-
nestene, og «yngreomsorg» kan være et mer passende begrep enn «eldreomsorg» for deler 
av tjenestene. En stadig mindre del av utgiftene til pleie- og omsorgstjenestene brukes på 
personer over 67 år. I Norge utgjør pleie- og omsorgssektoren 2,2 prosent av BNP, mens 
gjennomsnittet for OECD ligger på 1,2 prosent.

Julie Kjelvik er samfunnsøkonom og 
prosjektleder i Statistisk sentralbyrå, 
Seksjon for helsestatistikk.  
(julie.kjelvik@ssb.no)

Figur 1. Brutto driftsutgifter til 
kommunale tjenesteområder. 2009. 
Prosent av totale brutto driftsutgifter1

1 Tall for hele landet uten Oslo.
Kilde: Kommunal regnskapsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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hjemmetjenestemottakere har økt med bare 7 prosent (se tabell 1). Og vek-
sten i kommunenes utgifter er ikke korrigert for pris- og lønnsvekst.

I 2009 var det dobbelt så mange yngre mottakere av hjemmebasert pleie og 
omsorg som det var blant dem over 67 år. De yngre brukerne av hjemmetje-
nester får vedtak om flere timer i uka enn de eldre. Mens brukere over 67 år 
får tildelt 4,3 timer i uka i gjennomsnitt, får de yngre mottakerne tre ganger 
så mange timer i uka. Institusjon er i mange tilfeller ikke et alternativ for de 
yngre, og dermed gis mer hjelp i hjemmet for denne gruppen. 

Institusjon = eldreomsorg
Institusjonsbasert omsorg kan i stor grad sies å være tjenester for de eldre – ni 
av ti personer i institusjon er over 67 år. Og selv om det er forskjeller i hvor 
mye ressurser hver enkelt trenger, og selv om lengden på oppholdene kan 
variere, er det andelen beboere over og under 67 år i institusjon som er lagt 
til grunn for fordelingen av utgifter på alder. Kommunenes samlede utgifter 
til institusjoner med pleie- og omsorgsformål var på 36 milliarder i 2009, og 
herav gikk 32 milliarder til institusjonstjenester for eldre.

Av de totale institusjonsutgiftene på 17,7 milliarder i 1998 var 96 prosent 
relatert til beboere fra 67 år og oppover (Brathaug mfl. 2001). Etter 1998 har 
både KOSTRA og IPLOS blitt innført som nye rapporteringssystem, noe som 
vanskeliggjør sammenligninger tilbake til 1998 (se tekstboks om datagrunn-
laget). Blant annet inkluderes i dag yngre institusjonsbeboere i barneboliger 
og avlastningsinstitusjoner, som ikke tidligere var med i registreringen.

Kommunene brukte til sammen 4 milliarder på aktivisering i 2009 – noe som 
utgjør 5 prosent av pleie- og omsorgsutgiftene totalt. Utgifter til aktivisering 
inkluderer blant annet drift av aktiviserings- og dagsentra. Her kan det fin-
nes tilbud som spill, trim og dans eller tjenester av mer arbeidsforberedende 
karakter. 

har siden 2003 vært på mellom 26 og 28 prosent av de totale brutto driftsut-
giftene på landsnivå. Oslo er ikke medregnet i andelen siden kommunen også 
er et fylke med fylkeskommunale oppgaver.

Hvor mye av de enkelte kommunenes totale driftsutgifter som går til pleie 
og omsorg, varierer en del, fra 17 til 49 prosent. I de fleste kommuner ligger 
andelen nært opp til landsgjennomsnittet – nesten fire av fem kommuner 
bruker mellom 22 og 32 prosent av sine totale utgifter på pleie og omsorg. 
Det vil være mange faktorer som gjør at kommuner kommer ulikt ut når vi 
sammenligner. I denne sammenhengen har blant annet andel eldre innbyg-
gere betydning. 

Mer til hjemmebaserte tjenester
Historisk sett har utgifter til institusjonsomsorgen vært større enn utgifter til 
hjemmebaserte tjenester i kommunene. En vridning av sammensetningen av 
tjenester i retning mer vekt på hjemmebaserte tjenester har imidlertid skjedd 
de siste årene. Av de nær 75 milliarder kronene kommunene brukte på pleie 
og omsorg i 2009 gikk nær 35 milliarder kroner til hjemmetjenester, mens 
utgifter til institusjonstjenester var på drøye 32 milliarder kroner (se figur 2). 
I tillegg kommer utgifter til institusjonslokaler og utgifter til aktivisering/ser-
vicetjenester, til sammen rundt 4 milliarder kroner.

I 2002 brukte kommunene mer på institusjonstjenester enn tjenester knyttet 
til hjemmeboende, men i årene etter 2002 har utgiftsveksten i institusjon vært 
lavere enn til hjemmetjenester. Satsingen på at flere kan bo hjemme lenger, 
var en politikk som ble fremmet gjennom Handlingsplan for eldreomsorgen 
(St.meld. nr. 50:1996-1997). Planen gjaldt fram til 2001, men hadde trolig 
virkninger også etter 2001. Videre har også Opptrappingsplanen for psykisk 
helse (1999-2008) hatt betydning for veksten i de hjemmebaserte tjenestene. 
Planen skulle styrke tilbudene til personer med psykiske lidelser, blant annet 
gjennom flere årsverk innenfor hjemmetjenesten.

Flere yngre mottakere 
En stadig mindre andel av kommunenes brutto driftsutgifter til pleie og 
omsorg går til brukere over 67 år (se figur 3). I 2007 var andelen av utgiftene 
som gikk til denne aldersgruppen, på 63,5 prosent, men andelen falt i begge 
de påfølgende årene og var i 2009 på 60 prosent av kommunenes nær 75 mil-
liarder kroner på pleie- og omsorgstjenester. Sammenlignet med tilsvarende 
beregninger fra 1998 (Brathaug mfl. 2001) har andelen utgifter til aldergrup-
pen 67 år og over sunket med 14 prosentpoeng.

Veksten i yngre mottakeres andel av kommunenes utgifter til pleie og omsorg 
er knyttet til store endringer i tjenesteytingen i hjemmet. Tallet på mottakere 
av hjemmetjenester under 67 år er nær doblet sammenlignet med nivået i 
1998. I samme periode har antallet av de yngste eldre, de i alderen 67-80 år 
som mottar hjemmetjenester, gått ned med 30 prosent, mens noen flere av 
dem over 80 år får hjelp i hjemmet. Se også artikkel i dette nummeret om 
omsorgstjenester til seniorer (Otnes 2011).

To av tre kroner av kommunenes utgifter i 2009 til hjemmebasert pleie og 
omsorg brukes på mottakere under 67 år. I 1998 var bildet noe annerledes; 
Da gikk mindre enn halvparten av kommunenes hjemmetjenesteutgifter til 
gruppen under 67 år. Ser vi på økningen fra 2007 til 2009 har utgifter til 
yngre hjemmeboende økt med 32 prosent, mens kommunale utgifter til eldre 

Figur 2. Brutto driftsutgifter til pleie og 
omsorg. 2002-2009. Milliarder kroner

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 3. Brutto driftsutgifter til pleie og 
omsorgstjenester, etter alder. 1998, 2007, 
2008 og 2009. Prosent

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk og Brathaug mfl.
2001, Statistisk sentralbyrå.
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Tabell 1. Brutto driftsutgifter til pleie og omsorgstjenester, etter alder og formål. 1998, 2007-2009

1998 2007 2008 2009 Endring 
2007-2009

Pleie- og omsorg, i alt, millioner kroner 35 456 62 938 70 594 74 781 19

Herav

Gruppen 0-66 år, millioner kroner 9 285 22 985 26 859 29 655 29

Gruppen 67 år og eldre, millioner kroner 26 171 39 953 43 735 45 126 13

Hjemmeboende 0-66 år, millioner kroner 8 610 17 049 20 266 22 507 32

Hjemmeboende 67 år og eldre, millioner kroner 9 118 11 458 12 193 12 218 7

Institusjonsboere 0-66 år, millioner kroner 675 3 012 3 350 3 684 22

Institusjonsboere 67 år og eldre, millioner kroner 17 053 27 979 30 969 32 296 15

Aktivisering 0-66 år, millioner kroner .. 2 924 3 244 3 464 18

Aktivisering 67 år og eldre, millioner kroner .. 516 572 611 18

Pleie- og omsorg, kroner per innbygger 0-66 år 2 446 5 646 6 514 7 090 26

Pleie- og omsorg, kroner per innbygger 67 år og over 42 150 65 524 71 261 73 183 12

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Brathaug mfl. (2001), Statistisk sentralbyrå.

http://www.ssb.no/emner/03/01/rapp_200104/
http://www.ssb.no/emner/03/01/rapp_200104/
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
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hjemmetjenestemottakere har økt med bare 7 prosent (se tabell 1). Og vek-
sten i kommunenes utgifter er ikke korrigert for pris- og lønnsvekst.

I 2009 var det dobbelt så mange yngre mottakere av hjemmebasert pleie og 
omsorg som det var blant dem over 67 år. De yngre brukerne av hjemmetje-
nester får vedtak om flere timer i uka enn de eldre. Mens brukere over 67 år 
får tildelt 4,3 timer i uka i gjennomsnitt, får de yngre mottakerne tre ganger 
så mange timer i uka. Institusjon er i mange tilfeller ikke et alternativ for de 
yngre, og dermed gis mer hjelp i hjemmet for denne gruppen. 

Institusjon = eldreomsorg
Institusjonsbasert omsorg kan i stor grad sies å være tjenester for de eldre – ni 
av ti personer i institusjon er over 67 år. Og selv om det er forskjeller i hvor 
mye ressurser hver enkelt trenger, og selv om lengden på oppholdene kan 
variere, er det andelen beboere over og under 67 år i institusjon som er lagt 
til grunn for fordelingen av utgifter på alder. Kommunenes samlede utgifter 
til institusjoner med pleie- og omsorgsformål var på 36 milliarder i 2009, og 
herav gikk 32 milliarder til institusjonstjenester for eldre.

Av de totale institusjonsutgiftene på 17,7 milliarder i 1998 var 96 prosent 
relatert til beboere fra 67 år og oppover (Brathaug mfl. 2001). Etter 1998 har 
både KOSTRA og IPLOS blitt innført som nye rapporteringssystem, noe som 
vanskeliggjør sammenligninger tilbake til 1998 (se tekstboks om datagrunn-
laget). Blant annet inkluderes i dag yngre institusjonsbeboere i barneboliger 
og avlastningsinstitusjoner, som ikke tidligere var med i registreringen.

Kommunene brukte til sammen 4 milliarder på aktivisering i 2009 – noe som 
utgjør 5 prosent av pleie- og omsorgsutgiftene totalt. Utgifter til aktivisering 
inkluderer blant annet drift av aktiviserings- og dagsentra. Her kan det fin-
nes tilbud som spill, trim og dans eller tjenester av mer arbeidsforberedende 
karakter. 

har siden 2003 vært på mellom 26 og 28 prosent av de totale brutto driftsut-
giftene på landsnivå. Oslo er ikke medregnet i andelen siden kommunen også 
er et fylke med fylkeskommunale oppgaver.

Hvor mye av de enkelte kommunenes totale driftsutgifter som går til pleie 
og omsorg, varierer en del, fra 17 til 49 prosent. I de fleste kommuner ligger 
andelen nært opp til landsgjennomsnittet – nesten fire av fem kommuner 
bruker mellom 22 og 32 prosent av sine totale utgifter på pleie og omsorg. 
Det vil være mange faktorer som gjør at kommuner kommer ulikt ut når vi 
sammenligner. I denne sammenhengen har blant annet andel eldre innbyg-
gere betydning. 

Mer til hjemmebaserte tjenester
Historisk sett har utgifter til institusjonsomsorgen vært større enn utgifter til 
hjemmebaserte tjenester i kommunene. En vridning av sammensetningen av 
tjenester i retning mer vekt på hjemmebaserte tjenester har imidlertid skjedd 
de siste årene. Av de nær 75 milliarder kronene kommunene brukte på pleie 
og omsorg i 2009 gikk nær 35 milliarder kroner til hjemmetjenester, mens 
utgifter til institusjonstjenester var på drøye 32 milliarder kroner (se figur 2). 
I tillegg kommer utgifter til institusjonslokaler og utgifter til aktivisering/ser-
vicetjenester, til sammen rundt 4 milliarder kroner.

I 2002 brukte kommunene mer på institusjonstjenester enn tjenester knyttet 
til hjemmeboende, men i årene etter 2002 har utgiftsveksten i institusjon vært 
lavere enn til hjemmetjenester. Satsingen på at flere kan bo hjemme lenger, 
var en politikk som ble fremmet gjennom Handlingsplan for eldreomsorgen 
(St.meld. nr. 50:1996-1997). Planen gjaldt fram til 2001, men hadde trolig 
virkninger også etter 2001. Videre har også Opptrappingsplanen for psykisk 
helse (1999-2008) hatt betydning for veksten i de hjemmebaserte tjenestene. 
Planen skulle styrke tilbudene til personer med psykiske lidelser, blant annet 
gjennom flere årsverk innenfor hjemmetjenesten.

Flere yngre mottakere 
En stadig mindre andel av kommunenes brutto driftsutgifter til pleie og 
omsorg går til brukere over 67 år (se figur 3). I 2007 var andelen av utgiftene 
som gikk til denne aldersgruppen, på 63,5 prosent, men andelen falt i begge 
de påfølgende årene og var i 2009 på 60 prosent av kommunenes nær 75 mil-
liarder kroner på pleie- og omsorgstjenester. Sammenlignet med tilsvarende 
beregninger fra 1998 (Brathaug mfl. 2001) har andelen utgifter til aldergrup-
pen 67 år og over sunket med 14 prosentpoeng.

Veksten i yngre mottakeres andel av kommunenes utgifter til pleie og omsorg 
er knyttet til store endringer i tjenesteytingen i hjemmet. Tallet på mottakere 
av hjemmetjenester under 67 år er nær doblet sammenlignet med nivået i 
1998. I samme periode har antallet av de yngste eldre, de i alderen 67-80 år 
som mottar hjemmetjenester, gått ned med 30 prosent, mens noen flere av 
dem over 80 år får hjelp i hjemmet. Se også artikkel i dette nummeret om 
omsorgstjenester til seniorer (Otnes 2011).

To av tre kroner av kommunenes utgifter i 2009 til hjemmebasert pleie og 
omsorg brukes på mottakere under 67 år. I 1998 var bildet noe annerledes; 
Da gikk mindre enn halvparten av kommunenes hjemmetjenesteutgifter til 
gruppen under 67 år. Ser vi på økningen fra 2007 til 2009 har utgifter til 
yngre hjemmeboende økt med 32 prosent, mens kommunale utgifter til eldre 

Figur 2. Brutto driftsutgifter til pleie og 
omsorg. 2002-2009. Milliarder kroner

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 3. Brutto driftsutgifter til pleie og 
omsorgstjenester, etter alder. 1998, 2007, 
2008 og 2009. Prosent

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk og Brathaug mfl.
2001, Statistisk sentralbyrå.
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Tabell 1. Brutto driftsutgifter til pleie og omsorgstjenester, etter alder og formål. 1998, 2007-2009

1998 2007 2008 2009 Endring 
2007-2009

Pleie- og omsorg, i alt, millioner kroner 35 456 62 938 70 594 74 781 19

Herav

Gruppen 0-66 år, millioner kroner 9 285 22 985 26 859 29 655 29

Gruppen 67 år og eldre, millioner kroner 26 171 39 953 43 735 45 126 13

Hjemmeboende 0-66 år, millioner kroner 8 610 17 049 20 266 22 507 32

Hjemmeboende 67 år og eldre, millioner kroner 9 118 11 458 12 193 12 218 7

Institusjonsboere 0-66 år, millioner kroner 675 3 012 3 350 3 684 22

Institusjonsboere 67 år og eldre, millioner kroner 17 053 27 979 30 969 32 296 15

Aktivisering 0-66 år, millioner kroner .. 2 924 3 244 3 464 18

Aktivisering 67 år og eldre, millioner kroner .. 516 572 611 18

Pleie- og omsorg, kroner per innbygger 0-66 år 2 446 5 646 6 514 7 090 26

Pleie- og omsorg, kroner per innbygger 67 år og over 42 150 65 524 71 261 73 183 12

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Brathaug mfl. (2001), Statistisk sentralbyrå.

http://www.ssb.no/emner/03/01/rapp_200104/
http://www.ssb.no/emner/03/01/rapp_200104/
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
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160 000 nye årsverk mot 2060
For pleie- og omsorgssektoren er det anslått at sysselsettings-
behovet for pleie og omsorg må økes med nær to og en halv 
gang fram mot 2060, gitt uendret levealder, helse, standard 
med mer (Nilsen 2009). Dette utgjør nær 160 000 nye års-
verk mer enn dagens nivå, og vil kreve planlagt utdanning og 
rekruttering av personell. 

Når det gjelder tiltak for å møte behovet for personell i fram-
tiden, blir det fremhevet av helsemyndighetene at eksisteren-
de arbeidskraft innenfor helse og omsorg i Norge kan utnyt-
tes bedre. Det er ønskelig å redusere avgangen fra sektoren, 
forbedre organiseringen og gjennomføre kvalifiseringstiltak 
for ufaglærte (Sosial- og helsedirektoratet 2006, 2007). 

Helse- og omsorgssektoren er i dag preget av stor andel del-
tidsstillinger, og etablering av flere fulltidsstillinger drøftes 
som én potensiell kilde til rekruttering. Begrepet undersyssel-
setting betegner fenomenet med deltidsansatte som ønsker 
lengre arbeidstid. Undersysselsetting er mest vanlig blant 
kvinner og nesten halvparten av de undersysselsatte arbeider 
innenfor helse og sosial. Se også artikkel om arbeidstid blant 
helsepersonell i dette nummer av Samfunnsspeilet (Køber og 
Vigran 2011).

En annen rekrutteringskilde kan være innvandring – i 2007 
hadde 8,5 prosent av sysselsatte i pleie- og omsorgssektoren 
innvandrerbakgrunn, det vil si de var enten innvandrere selv 
eller norskfødte med innvandrerforeldre. I et globalt aspekt 

De nye omsorgstjenestene har unge brukere
Kommunale tilbud som trygghetsalarm, omsorgslønn, støttekontakt og av-
lastning er tjenester som Helsedirektoratet omtaler som «de nye omsorgstje-
nestene» – nye i form av at det er ordninger som er etablert de siste tiårene 
(Helsedirektoratet 2011). Med unntak av trygghetsalarm, som oftest gis til 
eldre hjemmeboende, er tjenestene i hovedsak rettet mot yngre brukere. 

Mer enn fire av fem brukere av omsorgslønn og støttekontakt i 2009 var 
under 67 år. Når det gjelder mottakere av avlastning i og utenfor institusjon, 
var henholdsvis 74 og 98 prosent av mottakerne under 67 år. Til sammen 
fikk mer enn 45 000 personer kommunalt vedtak om tildelte timer av om-
sorgslønn, støttekontakt og avlastning i 2009. Og i alt 73 400 personer hadde 
trygghetsalarm.

Brukerstyrt personlig assistent er en annen type tjeneste som har flest unge 
brukere. Kommunene gir vedtak om tildeling av brukerstyrt personlig as-
sistent og antall timer i uken. Mottakeren fungerer som arbeidsleder og styrer 
bruken av assistenten selv, alternativt med hjelp fra foreldre eller hjelpeverge. 
I 2009 var det i overkant av 2 500 brukere av brukerstyrt personlig assistent – 
en økning på 1 500 mottakere siden 2002 – og 92 prosent av mottakerne var 
under 67 år i 2009. Se også artikkel om brukerstyrt personlig assistent i dette 
nummer av Samfunnsspeilet (Gabrielsen 2011).

Friskere eldre og usikkert framtidig behov 
Alderssammensetningen i befolkningen har endret seg de siste tiårene og 
vil endres kraftig de neste tiårene. Mens det i dag er i overkant av 600 000 
personer over 67 år, vil det i 2060 være mer enn 1,5 millioner personer i 
denne aldersgruppen. Dette under forutsetning av mellomnivået for fruktbar-
het, levealder, innenlandsflytting og nettoinnvandring (SSB 2011). Å anslå 
befolkningsutviklingen har flere usikkerhetsmomenter, og å anslå behovet for 
tjenester til de eldre i framtiden er enda vanskeligere.

Helsetilstanden til framtidens eldre er én faktor. I dag trener pensjonister som 
aldri før; nesten to av tre over 67 år mosjonerte ukentlig eller oftere i 2008, 
mens ti år tidligere var det bare under halvparten som mosjonerte like ofte 
(SSB 2009). Vil trenden fortsette, og vil de eldre bli friskere og ha mindre 
behov for helsetjenester? Eller er det slik at bedre livsstil øker livslengden, 
men at livets siste fase likevel vil inneholde like mange år med dårligere helse 
og behov for pleie og hjelp?

Krav og forventninger til kvalitet og nivå på tjenestene er også en faktor som 
har betydning for etterspørselen etter tjenester til eldre framover. I dag er for 
eksempel både enerom og legedekning kvalitetsmål i sykehjem, og det er krav 
til både bemanningsnivået og kompetansen til personellet.

Hvor stort ansvar pårørende tar, vil også påvirke det offentliges tjenestetilbud. 
Omtrent hver syvende voksne har i dag regelmessig ulønnet omsorgsarbeid 
i form av praktisk hjelp til eller tilsyn med syke, funksjonshemmede eller 
eldre, og de fleste er kvinner (Rønning 2010). Kan det forventes at omsorg 
for foreldre er et ansvar som i større grad skal ligge på familien? Behovet for 
familiær omsorg vil kunne komme i konflikt med behovet for arbeidskraft i 
framtida. 

Om lovgrunnlag og reformer
Retten til å motta tjenester er foran-
kret i kommunehelsetjenesteloven og 
sosialtjenesteloven, mens forskriften 
om kvalitet i pleie- og omsorgstjenes-
tene beskriver tjenestenes oppgaver 
og innhold. Forskriften er hjemlet i 
kommunehelsetjenesteloven og  
sosialtjenesteloven.

Noen sentrale organisatoriske endrin-
ger og reformer:

HVPU-reformen (1991-1995): Hoved-
hensikten var å avvikle alle institusjo-
ner for psykisk utviklingshemmede 
og overføre personene til egen bolig 
(NOU 2001:22).

Handlingsplan for eldreomsorgen (St.
meld. nr. 50:1996-97): Planen gjaldt 
fram til 2001. Et hovedmål var at 
eldre skal kunne bo i sine egne hjem 
så lenge som mulig. 

Opptrappingsplanen for psykisk helse 
(1999-2008): Målet var generelt 
å styrke tilbudet til personer med 
psykiske lidelser. Mer spesifikt innebar 
de kommunale tiltakene blant annet 
flere omsorgsboliger for mennesker 
med psykiske lidelser, flere årsverk 
i hjemmetjenesten, flere brukere 
av dagsentra og at flere skulle få 
tilbud om støttekontakt (St.prp. nr. 
63:1997-1998).

Omsorgsplan 2015: Regjeringen 
hadde en målsetning om 10 000 nye 
årsverk innen utgangen av 2009. 
Fram mot 2015 spesifiserer planen 
blant annet ulike tiltak for å skaffe 
tilstrekkelig personell og nødvendig 
fagkompetanse, kalt Kompetanseløf-
tet 2015. Planen inkluderer også en 
styrking av demensomsorgen fram 
mot 2015 (St.meld. nr. 25:2005-
2006).

Om datagrunnlaget
Utgiftene til pleie og omsorg for perioden 2007-2009 er be-
regnet fra kommuneregnskapene som rapporteres til Statistisk 
sentralbyrå. Følgende regnskapsfunksjoner viser utgifter til 
pleie og omsorg:

•	 aktiviserings- og servicetjenester overfor eldre og funksjons-
hemmede (F234) 

•	 bistand, pleie, omsorg, i institusjoner for eldre og funksjons-
hemmede (F253) 

•	 bistand, pleie og omsorg til hjemmeboende (254)

•	 institusjonslokaler (F261)

For å fordele utgiftene på alder er data fra IPLOS-registeret (in-
dividbasert pleie- og omsorgsstatistikk) og pleie- og omsorgs-
statistikk i KOSTRA (kommune-stat-rapportering) benyttet. 
IPLOS er et individbasert register over brukere og søkere av 
pleie- og omsorgstjenester, og har siden 2007 vært hovedkil-
den for pleie- og omsorgsstatistikk.

Aldersfordelte utgifter til hjemmeboende er beregnet ved å 
bruke informasjon om antall mottakere av hjemmetjenester 
samt gjennomsnittlig antall timer i uka med hjemmetjenester. 
Hjemmetjenester er her hjemmesykepleie og praktisk bistand. 
Dermed måles det totale antallet timer av hjemmetjenester i 
løpet av en uke fordelt på brukere over og under 67 år. Time-

fordelingen brukes som fordelingsnøkkel på brutto driftsutgif-
ter fra funksjon 254 i kommuneregnskapene. 

Aldersfordelte utgifter til institusjonsbeboere er beregnet ved å 
bruke andelen beboere i institusjon. Andelen beboere i alders-
gruppene 0-66 år og 67 år og over brukes som fordelingsnøk-
kel på brutto driftsutgifter fra funksjon 253 og 261.

Utgifter til aktivisering og servicetjenester utgjør en liten andel 
av utgiftene totalt. Her er tall på antall ansatte ved henholdsvis 
eldresentre og dagsentre brukt til å fordele utgiftene på alders-
gruppene 0-66 år og 67 år og over.

Å fordele utgiftene på denne måten er på mange måter 
en forenkling av virkeligheten. Mange tjenestetyper er ikke 
inkludert i fordelingsnøklene, for eksempel støttekontakt, om-
sorgslønn, avlastningsopphold, trygghetsalarm og brukerstyrt 
personlig assistent. Tall på aldersfordelte utgifter bør dermed 
sees på som estimater. 

Tall for 2007-2009 sammenholdes med aldersfordelte pleie- og 
omsorgsutgifter fra 1998 (Brathaug mfl. 2001). For 1998-data 
er Gerix, det daværende registreringssystemet for opplysninger 
om mottakere av pleie- og omsorgstjenester, brukt til å fordele 
utgifter på alder. Siden ulike datakilder er brukt, er det noe 
usikkert hvorvidt periodene er direkte sammenlignbare.

http://www.ssb.no/emner/08/05/10/oa/200802/nielsen.pdf
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
http://www.ssb.no/befolkning/
http://www.ssb.no/helseforhold/
http://www.ssb.no/ssp/utg/201002/ssp.pdf
http://www.ssb.no/emner/03/01/rapp_200104/


26 27

Kommunale driftsutgifter til pleie- og omsorgstjenester

Samfunnsspeilet 2/2011  Samfunnsspeilet 2/2011

Kommunale driftsutgifter til pleie- og omsorgstjenester

160 000 nye årsverk mot 2060
For pleie- og omsorgssektoren er det anslått at sysselsettings-
behovet for pleie og omsorg må økes med nær to og en halv 
gang fram mot 2060, gitt uendret levealder, helse, standard 
med mer (Nilsen 2009). Dette utgjør nær 160 000 nye års-
verk mer enn dagens nivå, og vil kreve planlagt utdanning og 
rekruttering av personell. 

Når det gjelder tiltak for å møte behovet for personell i fram-
tiden, blir det fremhevet av helsemyndighetene at eksisteren-
de arbeidskraft innenfor helse og omsorg i Norge kan utnyt-
tes bedre. Det er ønskelig å redusere avgangen fra sektoren, 
forbedre organiseringen og gjennomføre kvalifiseringstiltak 
for ufaglærte (Sosial- og helsedirektoratet 2006, 2007). 

Helse- og omsorgssektoren er i dag preget av stor andel del-
tidsstillinger, og etablering av flere fulltidsstillinger drøftes 
som én potensiell kilde til rekruttering. Begrepet undersyssel-
setting betegner fenomenet med deltidsansatte som ønsker 
lengre arbeidstid. Undersysselsetting er mest vanlig blant 
kvinner og nesten halvparten av de undersysselsatte arbeider 
innenfor helse og sosial. Se også artikkel om arbeidstid blant 
helsepersonell i dette nummer av Samfunnsspeilet (Køber og 
Vigran 2011).

En annen rekrutteringskilde kan være innvandring – i 2007 
hadde 8,5 prosent av sysselsatte i pleie- og omsorgssektoren 
innvandrerbakgrunn, det vil si de var enten innvandrere selv 
eller norskfødte med innvandrerforeldre. I et globalt aspekt 

De nye omsorgstjenestene har unge brukere
Kommunale tilbud som trygghetsalarm, omsorgslønn, støttekontakt og av-
lastning er tjenester som Helsedirektoratet omtaler som «de nye omsorgstje-
nestene» – nye i form av at det er ordninger som er etablert de siste tiårene 
(Helsedirektoratet 2011). Med unntak av trygghetsalarm, som oftest gis til 
eldre hjemmeboende, er tjenestene i hovedsak rettet mot yngre brukere. 

Mer enn fire av fem brukere av omsorgslønn og støttekontakt i 2009 var 
under 67 år. Når det gjelder mottakere av avlastning i og utenfor institusjon, 
var henholdsvis 74 og 98 prosent av mottakerne under 67 år. Til sammen 
fikk mer enn 45 000 personer kommunalt vedtak om tildelte timer av om-
sorgslønn, støttekontakt og avlastning i 2009. Og i alt 73 400 personer hadde 
trygghetsalarm.

Brukerstyrt personlig assistent er en annen type tjeneste som har flest unge 
brukere. Kommunene gir vedtak om tildeling av brukerstyrt personlig as-
sistent og antall timer i uken. Mottakeren fungerer som arbeidsleder og styrer 
bruken av assistenten selv, alternativt med hjelp fra foreldre eller hjelpeverge. 
I 2009 var det i overkant av 2 500 brukere av brukerstyrt personlig assistent – 
en økning på 1 500 mottakere siden 2002 – og 92 prosent av mottakerne var 
under 67 år i 2009. Se også artikkel om brukerstyrt personlig assistent i dette 
nummer av Samfunnsspeilet (Gabrielsen 2011).

Friskere eldre og usikkert framtidig behov 
Alderssammensetningen i befolkningen har endret seg de siste tiårene og 
vil endres kraftig de neste tiårene. Mens det i dag er i overkant av 600 000 
personer over 67 år, vil det i 2060 være mer enn 1,5 millioner personer i 
denne aldersgruppen. Dette under forutsetning av mellomnivået for fruktbar-
het, levealder, innenlandsflytting og nettoinnvandring (SSB 2011). Å anslå 
befolkningsutviklingen har flere usikkerhetsmomenter, og å anslå behovet for 
tjenester til de eldre i framtiden er enda vanskeligere.

Helsetilstanden til framtidens eldre er én faktor. I dag trener pensjonister som 
aldri før; nesten to av tre over 67 år mosjonerte ukentlig eller oftere i 2008, 
mens ti år tidligere var det bare under halvparten som mosjonerte like ofte 
(SSB 2009). Vil trenden fortsette, og vil de eldre bli friskere og ha mindre 
behov for helsetjenester? Eller er det slik at bedre livsstil øker livslengden, 
men at livets siste fase likevel vil inneholde like mange år med dårligere helse 
og behov for pleie og hjelp?

Krav og forventninger til kvalitet og nivå på tjenestene er også en faktor som 
har betydning for etterspørselen etter tjenester til eldre framover. I dag er for 
eksempel både enerom og legedekning kvalitetsmål i sykehjem, og det er krav 
til både bemanningsnivået og kompetansen til personellet.

Hvor stort ansvar pårørende tar, vil også påvirke det offentliges tjenestetilbud. 
Omtrent hver syvende voksne har i dag regelmessig ulønnet omsorgsarbeid 
i form av praktisk hjelp til eller tilsyn med syke, funksjonshemmede eller 
eldre, og de fleste er kvinner (Rønning 2010). Kan det forventes at omsorg 
for foreldre er et ansvar som i større grad skal ligge på familien? Behovet for 
familiær omsorg vil kunne komme i konflikt med behovet for arbeidskraft i 
framtida. 

Om lovgrunnlag og reformer
Retten til å motta tjenester er foran-
kret i kommunehelsetjenesteloven og 
sosialtjenesteloven, mens forskriften 
om kvalitet i pleie- og omsorgstjenes-
tene beskriver tjenestenes oppgaver 
og innhold. Forskriften er hjemlet i 
kommunehelsetjenesteloven og  
sosialtjenesteloven.

Noen sentrale organisatoriske endrin-
ger og reformer:

HVPU-reformen (1991-1995): Hoved-
hensikten var å avvikle alle institusjo-
ner for psykisk utviklingshemmede 
og overføre personene til egen bolig 
(NOU 2001:22).

Handlingsplan for eldreomsorgen (St.
meld. nr. 50:1996-97): Planen gjaldt 
fram til 2001. Et hovedmål var at 
eldre skal kunne bo i sine egne hjem 
så lenge som mulig. 

Opptrappingsplanen for psykisk helse 
(1999-2008): Målet var generelt 
å styrke tilbudet til personer med 
psykiske lidelser. Mer spesifikt innebar 
de kommunale tiltakene blant annet 
flere omsorgsboliger for mennesker 
med psykiske lidelser, flere årsverk 
i hjemmetjenesten, flere brukere 
av dagsentra og at flere skulle få 
tilbud om støttekontakt (St.prp. nr. 
63:1997-1998).

Omsorgsplan 2015: Regjeringen 
hadde en målsetning om 10 000 nye 
årsverk innen utgangen av 2009. 
Fram mot 2015 spesifiserer planen 
blant annet ulike tiltak for å skaffe 
tilstrekkelig personell og nødvendig 
fagkompetanse, kalt Kompetanseløf-
tet 2015. Planen inkluderer også en 
styrking av demensomsorgen fram 
mot 2015 (St.meld. nr. 25:2005-
2006).

Om datagrunnlaget
Utgiftene til pleie og omsorg for perioden 2007-2009 er be-
regnet fra kommuneregnskapene som rapporteres til Statistisk 
sentralbyrå. Følgende regnskapsfunksjoner viser utgifter til 
pleie og omsorg:

•	 aktiviserings- og servicetjenester overfor eldre og funksjons-
hemmede (F234) 

•	 bistand, pleie, omsorg, i institusjoner for eldre og funksjons-
hemmede (F253) 

•	 bistand, pleie og omsorg til hjemmeboende (254)

•	 institusjonslokaler (F261)

For å fordele utgiftene på alder er data fra IPLOS-registeret (in-
dividbasert pleie- og omsorgsstatistikk) og pleie- og omsorgs-
statistikk i KOSTRA (kommune-stat-rapportering) benyttet. 
IPLOS er et individbasert register over brukere og søkere av 
pleie- og omsorgstjenester, og har siden 2007 vært hovedkil-
den for pleie- og omsorgsstatistikk.

Aldersfordelte utgifter til hjemmeboende er beregnet ved å 
bruke informasjon om antall mottakere av hjemmetjenester 
samt gjennomsnittlig antall timer i uka med hjemmetjenester. 
Hjemmetjenester er her hjemmesykepleie og praktisk bistand. 
Dermed måles det totale antallet timer av hjemmetjenester i 
løpet av en uke fordelt på brukere over og under 67 år. Time-

fordelingen brukes som fordelingsnøkkel på brutto driftsutgif-
ter fra funksjon 254 i kommuneregnskapene. 

Aldersfordelte utgifter til institusjonsbeboere er beregnet ved å 
bruke andelen beboere i institusjon. Andelen beboere i alders-
gruppene 0-66 år og 67 år og over brukes som fordelingsnøk-
kel på brutto driftsutgifter fra funksjon 253 og 261.

Utgifter til aktivisering og servicetjenester utgjør en liten andel 
av utgiftene totalt. Her er tall på antall ansatte ved henholdsvis 
eldresentre og dagsentre brukt til å fordele utgiftene på alders-
gruppene 0-66 år og 67 år og over.

Å fordele utgiftene på denne måten er på mange måter 
en forenkling av virkeligheten. Mange tjenestetyper er ikke 
inkludert i fordelingsnøklene, for eksempel støttekontakt, om-
sorgslønn, avlastningsopphold, trygghetsalarm og brukerstyrt 
personlig assistent. Tall på aldersfordelte utgifter bør dermed 
sees på som estimater. 

Tall for 2007-2009 sammenholdes med aldersfordelte pleie- og 
omsorgsutgifter fra 1998 (Brathaug mfl. 2001). For 1998-data 
er Gerix, det daværende registreringssystemet for opplysninger 
om mottakere av pleie- og omsorgstjenester, brukt til å fordele 
utgifter på alder. Siden ulike datakilder er brukt, er det noe 
usikkert hvorvidt periodene er direkte sammenlignbare.

http://www.ssb.no/emner/08/05/10/oa/200802/nielsen.pdf
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
http://www.ssb.no/ssp/utg/201102/ssp.pdf
http://www.ssb.no/befolkning/
http://www.ssb.no/helseforhold/
http://www.ssb.no/ssp/utg/201002/ssp.pdf
http://www.ssb.no/emner/03/01/rapp_200104/
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I 2009 betalte beboere ved sykehjem og andre institusjoner mer enn 4,7 
milliarder kroner for opphold, noe som dekker 13 prosent av de kommunale 
brutto driftsutgiftene. For hjemmebaserte tjenester er tilsvarende andel på 
litt over 1 prosent. Andelene har vært stabile de siste årene, men det er kom-
munale forskjeller. For institusjonstjenester har noen kommuner opp mot 
20 prosent finansiering fra brukerbetaling, mens i 54 kommuner utgjorde 
egenbetalingen mindre enn 10 prosent. Vederlag for opphold i institusjon 
reguleres i dag i egen forskrift (se tekstboks).

Framtidens finansieringsstruktur er ikke åpenbar, og diskuteres under ulike 
forutsetninger. På grunn av de forventede demografiske endringene regner 
man med at det offentliges utgifter vil overstige inntektene i framtiden. Men 
dette vil først skje etter 2020. Fram mot 2020 vil det være rom for å videreføre 
de velferdsordninger vi har i dag uten å endre på bruken av oljepenger eller 
å endre på skattenivået. Etter 2020 forventes det imidlertid at det gjennom-
føres tiltak som demper utgiftsveksten eller øker inntektene, for å kunne vi-
dereføre omfanget og standarden på velferdstjenestene som gis (St.meld. nr. 
9:2008-2009). I disse beregningene ligger også forutsetningen om at reglene 
for privat finansiering gjennom for eksempel egenandeler er uendret.

Pleie og omsorg i et internasjonalt perspektiv
Framtidens utfordringer knyttet til en aldrende befolkning er ikke et særnorsk 
fenomen. Også i mange andre land og i internasjonale fora rettes oppmerk-
somheten mot planlegging av framtidens velferdstjenester. Ikke overraskende 
bruker Norge mer enn gjennomsnittlig på pleie- og omsorgstjenester, long-
term care, sammenlignet med andre land. OECD-land brukte i snitt 1,5 pro-
sent av bruttonasjonalproduktet (BNP) til pleie og omsorg i 2008, mens for 
Norge lå andelen på 2,2 prosent (se figur 4). For noen land, deriblant Norge, 
inkluderer tallene vist i figuren kun de helserelaterte utgiftene av pleie- og 
omsorgstjenestene. Legger vi utgiftene for hele den kommunale pleie og om-
sorgssektoren til grunn, ligger andelen på opp mot 3 prosent av BNP.

Det ligger også andre vesentlige forskjeller mellom landene bak tallene. Det 
er for eksempel forskjeller i hvor mye av omsorgen som ytes av familie. De 
nordiske land har i etterkrigstiden bygd opp en sterk offentlig velferdsmodell, 
mens i sørlige Europa er det mer vanlig at familien tar vare på sine eldste. 
Det er også store forskjeller på hvilke aldersgrupper som mottar pleie- og 
omsorgstjenestene. I Danmark er 89 prosent av tjenestemottakerne over 67 
år, mens i Norge er 69 prosent av mottakerne i den aldersgruppen. Polen har 
enda flere yngre mottakere enn Norge – bare drøyt halvparten av mottakerne 
er over 67 år. I tillegg kommer ulike organisatoriske løsninger landene imel-
lom samt at lovgrunnlaget og praksis for tildeling av tjenester vil variere.

Som vi har sett i artikkelen, gir ikke dagens fordeling av tjenestene i Norge 
grunn til å bruke begrepet «eldreomsorg» om pleie- og omsorgsserktoren som 
helhet, siden mange av tjenestene rettes mot yngre, og en stor del av drifts-
utgiftene brukes på mottakere under 67 år. Hvorvidt denne fordelingen på 
yngre og eldre brukere kommer til å holde seg i de framtidige årene, er uvisst. 
Det blir flere eldre, og vi lever lenger. Folk flest blir mer og mer opptatt av å 
holde seg i form, spesielt de eldre, men flere rammes av kroniske sykdommer 
som skyldes livsstil. Flere overlever alvorlig sykdom, men vil kanskje ha behov 
for langvarig hjelp etter sykdom.

vil man stille spørsmål til om det er riktig at Norge skal tappe kompetanse fra 
andre land som trenger det selv. Derfor har Norge også forpliktet seg til en 
ansvarlig rekruttering når det gjelder helsepersonell – i praksis betyr dette å 
begrense rekruttering av utdannet helsepersonell fra fattige land og å bekoste 
utdanningen til ikke-utdannet personell fra fattige land. «Som et rikt land må 
Norge ta et globalt ansvar. Det skjer hele tiden en netto migrasjon av helseper-
sonell fra de fattigste landene i verden til industrialiserte land», har helsedi-
rektøren uttalt (Sosial- og helsedirektoratet 2006).

Økt etterspørsel kan gi bedre lønn for omsorgsyrker …
Høyere etterspørsel etter arbeidskraft i framtiden kan bidra til økt lønnspress 
i sektoren, som igjen genererer økte kostnader for kommunene. Den gjen-
nomsnittlige månedslønna for ansatte i kommunale sosial- og omsorgstjenes-
ter var av på 32 000 kroner i 2010, mens månedslønna for kommunalt ansatte 
innenfor helse var på 35 100 (SSB, lønnsstatistikk). Gjennomsnittet for alle 
ansatte i kommunal virksomhet var på 35 400 kroner i 2010.

På kortere sikt, fram mot 2025, blir det antatt at den samlede etterspørselen 
etter universitets- og høgskoleutdannede vil øke kraftig i Norge, og at gapet 
mellom tilbud og etterspørsel vil øke for enkelte sektorer. Imidlertid vil det 
være forskjell på høgskole-/universitetsutdannede på høyt og lavt nivå. Størst 
gap mellom tilbud og etterspørsel etter arbeidskraft vil det være for arbeids-
takere med lavere utdanningsnivå fra universitet og høgskole. Dette gjelder 
også innenfor helse, pleie og omsorg (Bjørnstad mfl. 2008).

I dag er sykepleiere den største høgskoleutdannede gruppen innenfor pleie- 
og omsorgssektoren. Nær 19 000 årsverk av sykepleiere uten spesialitet 
var det i pleie- og omsorgssektoren i 2009. I tillegg kommer mer enn 4 500 
sykepleiere med spesialitet eller videreutdanning. Behovet for sykepleiere vil 
vokse fram mot 2025, og dersom utdanningskapasiteten ikke endres, vil man 
ikke ha nok sykepleiere. En motsatt utvikling skisseres for utdanningsgrup-
pen vernepleiere – det vil bli utdannet flere vernepleiere enn det er behov for, 
og overskuddet av vernepleiere i 2025 vil være betydelig (Texmon og Stølen 
2009). 

… men hvem skal betale?
En økning av ansatte i pleie- og omsorgssektoren vil føre med seg kraftig 
øking i utgiftene i kommunene siden kommunenes driftsutgifter i sektoren 
består i hovedsak av lønnsutgifter. I dag er tjenestene i hovedsak offent-
lig finansiert. Størstedelen av utgiftene innenfor pleie- og omsorgssektoren 
finansieres av kommunene gjennom frie inntekter, mens egenandeler fra 
pasientene selv utgjør en mindre andel. 

Om vederlag for opphold i institusjon
Langtidsopphold: Av inntekter inntil folketrygdens grunnbeløp, fratrukket et 
fribeløp på 6 400 kroner per år, kan 75 prosent kreves betalt årlig. Betalingen skal 
begrenses slik at enhver har i behold til eget bruk minst 25 prosent av folketrygdens 
grunnbeløp i tillegg til fordelen av fribeløpet. Av inntekter utover folketrygdens 
grunnbeløp betales inntil 85 prosent. 

Korttidsopphold: Kommunen kan ta betaling med inntil 125 kroner per døgn for 
korttidsopphold og inntil 66 kroner for det enkelte dag- eller nattopphold. 

Kilde: Forskrift om vederlag for opphold i institusjon mv.

Figur 4. Offentlige og private utgifter til 
pleie og omsorg1 (long term care) i OECD. 
2008 2. Prosent av BNP

Offentlige utgifter til pleie og
omsorg
Private utgifter til pleie og omsorg

Prosent av BNP

1 Data for Norge, Sveits, Danmark, Belgia, Island,
  Canada, Østerrike, USA, Ungarn, Tsjekkia og
  Portugal inkluderer bare helserelaterte pleie- og
  omsorgsutgifter. For de andre landene inkluderer
  utgiftene både helserelaterte utgifter og utgifter
  knyttet til omsorg.
2 Data for Luxembourg og Australia er fra 2005,
  data for Portugal og Slovakia fra 2006 og data
  for Danmark og Sveits fra 2007.
Kilde: OECD Health Data 2010.

0 1 2 3 4

Portugal

Slovakia

Tsjekkia

Korea

Ungarn

Polen

Spania

USA

Australia

Slovenia

Tyskland

Østerrike

New Zealand

Luxembourg

Canada

OECD

Japan

Frankrike

Island

Belgia

Danmark

Sveits

Finland

Norge

Nederland

Sverige

Referanser

Bjørnstad mfl (2008): Tilbud og etterspørsel etter 
arbeidskraft etter utdanning, 1986-2025, Rapporter 
2008/29, Statistisk sentralbyrå.

Brathaug mfl. (2001): Utviklingen av aldersrelaterte 
helse- pleie- og omsorgsutgifter, Rapporter 2001/4, 
Statistisk sentralbyrå.

Gabrielsen mfl. (2010): Individbasert statistikk for 
pleie og omsorgstjenesten i kommunene, Rapporter 
50/2010, Statistisk sentralbyrå.

Gabrielsen, Bjørn (2011): Flere med brukerstyrt 
personlig assistent, Samfunnsspeilet 2, 2011, Statis-
tisk sentralbyrå.

Helsedirektoratet (2011): Nøkkeltall for helsesekto-
ren 2010, Helsedirektoratet, IS 1874.

Huseby og Paulsen (2009): Eldreomsorgen i Norge: 
Helt utilstrekkelig – eller best i verden?, SINTEF 
Rapport A11522.

Køber og Vigran (2011): Stort omfang av deltidsar-
beid, Samfunnsspeilet 2, 2011, Statistisk sentralbyrå.

Nilsen, Vibeke Oestreich (2009): Utviklingen i 
offentlige utgifter til velferdstjenester mot 2060, 
Økonomiske analyser 2, 2008, Statistisk sentralbyrå.

NOU (2001): Fra bruker til borger. En strategi for 
nedbygging av funksjonshemmende barrierer, NOU 
2001:22, Arbeidsdepartementet

Otnes, Berit (2011): Mindre kommunal hjemme-
hjelp til eldre, Samfunnsspeilet 2, 2011, Statistisk 
sentralbyrå.

Rønning, Elisabeth (2010): Dobbeltarbeidende 
seniorer, Samfunnsspeilet 2, 2010, Statistisk sen-
tralbyrå.

Sosial- og helsedirektoratet (2006): Utviklingstrekk 
i helse- og sosialsektoren, notat av helsedirektør 
Bjørn-Inge Larsen.

Sosial- og helsedirektoratet (2007): En solidarisk 
politikk for rekruttering av helsepersonell, IS-1490.

SSB (2009): Levekårsundersøkelsen, Statistisk sen-
tralbyrå: http://www.ssb.no/helseforhold/ 

SSB (2011): Befolkningsframskrivinger, Statistisk 
sentralbyrå: http://www.ssb.no/befolkning/

St.meld. nr. 50:1996-97: Handlingsplan for eldre-
omsorgen

St.meld. nr. 25:2005-2006: Mestring, muligheter og 
mening. Framtidas omsorgsutfordringer. 

St.prp. nr. 63:1997-1998: Om opptrappingsplan for 
psykisk helse 1999-2006 

Texmon og Stølen (2009): Arbeidsmarkedet for 
helse- og sosialpersonell fram mot år 2030, Rapporter 
2009/9, Statistisk sentralbyrå.

http://www.ssb.no/emner/06/05/lonnkomm/
http://www.ssb.no/emner/06/90/rapp_200829/
http://www.ssb.no/emner/06/01/rapp_helse/rapp_200909/
http://www.ssb.no/emner/06/01/rapp_helse/rapp_200909/
http://www.ssb.no/helseforhold/
http://www.ssb.no/befolkning/


28 29

Kommunale driftsutgifter til pleie- og omsorgstjenester

Samfunnsspeilet 2/2011  Samfunnsspeilet 2/2011

Kommunale driftsutgifter til pleie- og omsorgstjenester

I 2009 betalte beboere ved sykehjem og andre institusjoner mer enn 4,7 
milliarder kroner for opphold, noe som dekker 13 prosent av de kommunale 
brutto driftsutgiftene. For hjemmebaserte tjenester er tilsvarende andel på 
litt over 1 prosent. Andelene har vært stabile de siste årene, men det er kom-
munale forskjeller. For institusjonstjenester har noen kommuner opp mot 
20 prosent finansiering fra brukerbetaling, mens i 54 kommuner utgjorde 
egenbetalingen mindre enn 10 prosent. Vederlag for opphold i institusjon 
reguleres i dag i egen forskrift (se tekstboks).

Framtidens finansieringsstruktur er ikke åpenbar, og diskuteres under ulike 
forutsetninger. På grunn av de forventede demografiske endringene regner 
man med at det offentliges utgifter vil overstige inntektene i framtiden. Men 
dette vil først skje etter 2020. Fram mot 2020 vil det være rom for å videreføre 
de velferdsordninger vi har i dag uten å endre på bruken av oljepenger eller 
å endre på skattenivået. Etter 2020 forventes det imidlertid at det gjennom-
føres tiltak som demper utgiftsveksten eller øker inntektene, for å kunne vi-
dereføre omfanget og standarden på velferdstjenestene som gis (St.meld. nr. 
9:2008-2009). I disse beregningene ligger også forutsetningen om at reglene 
for privat finansiering gjennom for eksempel egenandeler er uendret.

Pleie og omsorg i et internasjonalt perspektiv
Framtidens utfordringer knyttet til en aldrende befolkning er ikke et særnorsk 
fenomen. Også i mange andre land og i internasjonale fora rettes oppmerk-
somheten mot planlegging av framtidens velferdstjenester. Ikke overraskende 
bruker Norge mer enn gjennomsnittlig på pleie- og omsorgstjenester, long-
term care, sammenlignet med andre land. OECD-land brukte i snitt 1,5 pro-
sent av bruttonasjonalproduktet (BNP) til pleie og omsorg i 2008, mens for 
Norge lå andelen på 2,2 prosent (se figur 4). For noen land, deriblant Norge, 
inkluderer tallene vist i figuren kun de helserelaterte utgiftene av pleie- og 
omsorgstjenestene. Legger vi utgiftene for hele den kommunale pleie og om-
sorgssektoren til grunn, ligger andelen på opp mot 3 prosent av BNP.

Det ligger også andre vesentlige forskjeller mellom landene bak tallene. Det 
er for eksempel forskjeller i hvor mye av omsorgen som ytes av familie. De 
nordiske land har i etterkrigstiden bygd opp en sterk offentlig velferdsmodell, 
mens i sørlige Europa er det mer vanlig at familien tar vare på sine eldste. 
Det er også store forskjeller på hvilke aldersgrupper som mottar pleie- og 
omsorgstjenestene. I Danmark er 89 prosent av tjenestemottakerne over 67 
år, mens i Norge er 69 prosent av mottakerne i den aldersgruppen. Polen har 
enda flere yngre mottakere enn Norge – bare drøyt halvparten av mottakerne 
er over 67 år. I tillegg kommer ulike organisatoriske løsninger landene imel-
lom samt at lovgrunnlaget og praksis for tildeling av tjenester vil variere.

Som vi har sett i artikkelen, gir ikke dagens fordeling av tjenestene i Norge 
grunn til å bruke begrepet «eldreomsorg» om pleie- og omsorgsserktoren som 
helhet, siden mange av tjenestene rettes mot yngre, og en stor del av drifts-
utgiftene brukes på mottakere under 67 år. Hvorvidt denne fordelingen på 
yngre og eldre brukere kommer til å holde seg i de framtidige årene, er uvisst. 
Det blir flere eldre, og vi lever lenger. Folk flest blir mer og mer opptatt av å 
holde seg i form, spesielt de eldre, men flere rammes av kroniske sykdommer 
som skyldes livsstil. Flere overlever alvorlig sykdom, men vil kanskje ha behov 
for langvarig hjelp etter sykdom.

vil man stille spørsmål til om det er riktig at Norge skal tappe kompetanse fra 
andre land som trenger det selv. Derfor har Norge også forpliktet seg til en 
ansvarlig rekruttering når det gjelder helsepersonell – i praksis betyr dette å 
begrense rekruttering av utdannet helsepersonell fra fattige land og å bekoste 
utdanningen til ikke-utdannet personell fra fattige land. «Som et rikt land må 
Norge ta et globalt ansvar. Det skjer hele tiden en netto migrasjon av helseper-
sonell fra de fattigste landene i verden til industrialiserte land», har helsedi-
rektøren uttalt (Sosial- og helsedirektoratet 2006).

Økt etterspørsel kan gi bedre lønn for omsorgsyrker …
Høyere etterspørsel etter arbeidskraft i framtiden kan bidra til økt lønnspress 
i sektoren, som igjen genererer økte kostnader for kommunene. Den gjen-
nomsnittlige månedslønna for ansatte i kommunale sosial- og omsorgstjenes-
ter var av på 32 000 kroner i 2010, mens månedslønna for kommunalt ansatte 
innenfor helse var på 35 100 (SSB, lønnsstatistikk). Gjennomsnittet for alle 
ansatte i kommunal virksomhet var på 35 400 kroner i 2010.

På kortere sikt, fram mot 2025, blir det antatt at den samlede etterspørselen 
etter universitets- og høgskoleutdannede vil øke kraftig i Norge, og at gapet 
mellom tilbud og etterspørsel vil øke for enkelte sektorer. Imidlertid vil det 
være forskjell på høgskole-/universitetsutdannede på høyt og lavt nivå. Størst 
gap mellom tilbud og etterspørsel etter arbeidskraft vil det være for arbeids-
takere med lavere utdanningsnivå fra universitet og høgskole. Dette gjelder 
også innenfor helse, pleie og omsorg (Bjørnstad mfl. 2008).

I dag er sykepleiere den største høgskoleutdannede gruppen innenfor pleie- 
og omsorgssektoren. Nær 19 000 årsverk av sykepleiere uten spesialitet 
var det i pleie- og omsorgssektoren i 2009. I tillegg kommer mer enn 4 500 
sykepleiere med spesialitet eller videreutdanning. Behovet for sykepleiere vil 
vokse fram mot 2025, og dersom utdanningskapasiteten ikke endres, vil man 
ikke ha nok sykepleiere. En motsatt utvikling skisseres for utdanningsgrup-
pen vernepleiere – det vil bli utdannet flere vernepleiere enn det er behov for, 
og overskuddet av vernepleiere i 2025 vil være betydelig (Texmon og Stølen 
2009). 

… men hvem skal betale?
En økning av ansatte i pleie- og omsorgssektoren vil føre med seg kraftig 
øking i utgiftene i kommunene siden kommunenes driftsutgifter i sektoren 
består i hovedsak av lønnsutgifter. I dag er tjenestene i hovedsak offent-
lig finansiert. Størstedelen av utgiftene innenfor pleie- og omsorgssektoren 
finansieres av kommunene gjennom frie inntekter, mens egenandeler fra 
pasientene selv utgjør en mindre andel. 

Om vederlag for opphold i institusjon
Langtidsopphold: Av inntekter inntil folketrygdens grunnbeløp, fratrukket et 
fribeløp på 6 400 kroner per år, kan 75 prosent kreves betalt årlig. Betalingen skal 
begrenses slik at enhver har i behold til eget bruk minst 25 prosent av folketrygdens 
grunnbeløp i tillegg til fordelen av fribeløpet. Av inntekter utover folketrygdens 
grunnbeløp betales inntil 85 prosent. 

Korttidsopphold: Kommunen kan ta betaling med inntil 125 kroner per døgn for 
korttidsopphold og inntil 66 kroner for det enkelte dag- eller nattopphold. 

Kilde: Forskrift om vederlag for opphold i institusjon mv.

Figur 4. Offentlige og private utgifter til 
pleie og omsorg1 (long term care) i OECD. 
2008 2. Prosent av BNP

Offentlige utgifter til pleie og
omsorg
Private utgifter til pleie og omsorg

Prosent av BNP

1 Data for Norge, Sveits, Danmark, Belgia, Island,
  Canada, Østerrike, USA, Ungarn, Tsjekkia og
  Portugal inkluderer bare helserelaterte pleie- og
  omsorgsutgifter. For de andre landene inkluderer
  utgiftene både helserelaterte utgifter og utgifter
  knyttet til omsorg.
2 Data for Luxembourg og Australia er fra 2005,
  data for Portugal og Slovakia fra 2006 og data
  for Danmark og Sveits fra 2007.
Kilde: OECD Health Data 2010.
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Utenfor allfarvei

Helse, kontakt og berøring
Et nært og godt forhold til andre men-
nesker betyr mye for helsetilstanden. 
Sosialt isolerte og ensomme har dårligere 
helse og risikerer en tidligere død enn so-
sialt integrerte. Men hvorfor er det slik? 
Har berøring og kroppskontakt noe å si? 

Kjærlighetsforholdet viktigst
Den viktigste formen for sosial integra-
sjon, ved siden av arbeidstilknytningen, 
er det romantiske kjærlighetsforholdet, 
og mye av forskningen på feltet har da 
også fokusert på denne relasjonen. Et 
gjennomgående funn er at gifte lever 
lenger enn ugifte. 

Spørsmålet er så om dette skyldes selek-
sjon, altså at individer med god helse i 
større grad enn andre blir og forblir gift, 
eller om forklaringen er ekteskapet som 
sådan. Det er mye som tyder på at både 
seleksjons- og årsaksforklaringer bidrar 
til dette, bokstavelig talt, livsviktige 
fenomenet. 

Tre forklaringer
Det er gjerne tre faktorer som trekkes 
fram som årsaker til hvorfor ekteskapet 
er et godt sted å være hvis en vil ta vare 
på helsa. Den første er at ekteskapet gir 
tilgang til økonomiske ressurser. Den an-
dre er at ekteskapet innebærer sosial kon-
troll. Ektefellene overvåker og reagerer 
på hverandres livsstil. For eksempel vil de 
som røyker og drikker mye, sannsynligvis 
få sterkere negative reaksjoner på en slik 
livsstil innenfor ekteskapet enn hvis de 
hadde fortsatt å leve som enslige. 

Den tredje forklaringen er den «psyko-
sosiale», det vil si at gifte får mer støtte 
og bekreftelse, og derfor også føler seg 
mindre ensomme enn de som lever alene. 
Ensomhet er blant annet forbundet med 
høyere blodtrykk og større risiko for 
søvnproblemer.

Det er en viss støtte for alle disse for-
klaringene i forskningslitteraturen. Et 
forholdsvis nytt funn er imidlertid betyd-
ningen av ekteskapets kvalitet. Konflikter 
og negativ atferd innenfor ekteskapet 
øker risikoen for hjertesykdom og døds-
fall. Noen undersøkelser har funnet at 
personer som oppløser vanskelige ekte-
skap, bedrer sin egenvurderte helse etter 
skilsmissen. Konfliktfylte ekteskap ser ut 
til å forsterke den gradvise forverringen 
av helsetilstanden som gjerne følger av at 
folk blir eldre. 

Betydningen av konflikter innenfor par-
forholdet har blitt studert i laboratorieek-
sperimenter. Disse har vist at konflikter 
har negative konsekvenser for kroppslig 
helse, slik som svekket immunforsvar og 
forsinket sårheling. Dette er eksempler 
på hvordan parforholdets kvalitet så å si 
kryper under huden på partene.

Betydningen av berøring
Hva med den sosiale støtten som uttryk-
kes gjennom berøring? Forelskede par 
gir hverandre mye bekreftelse gjennom 
fysisk berøring – hyppige kyss, mange 
klemmer og langvarig håndfletting. Bi-
drar slike handlinger til å forklare hvorfor 
parforhold av høy kvalitet også er bra for 
helsa? 

En rekke laboratorieeksperimenter har 
tatt for seg aspekter av denne problem-
stillingen. I ett eksperiment ble de del - 
takende kvinnene tilfeldig fordelt på tre 
grupper. I den første gruppen fikk de ikke 
ha noen kontakt med sin partner i en 
periode på ti minutter før de ble utsatt for 
en stressende hendelse. I den andre grup-
pen fikk kvinnene motta verbal støtte 
fra partneren. I den siste gruppen fikk 
deltakerne nakke- og skuldermassasje 
av sin partner. Det viste seg at kvinnene 
i den sistnevnte gruppen hadde lavere 

hjertefrekvens og mindre utskillelse av 
kortisol (et stresshormon) enn de andre 
kvinnene.

Andre funn peker i samme retning. 
Kvinner som oppgir at de vanligvis får 
mange klemmer fra partneren, har lavere 
blodtrykk enn dem som vanligvis ikke får 
så mange klemmer. I en undersøkelse der 
forsøkspersonene ble utsatt for elektriske 
sjokk, var stressreaksjonen svakere når 
de fikk holde hånden til ektefellen, enn 
når de ikke fikk gjøre det. Den stressdem-
pende effekten var sterkest blant dem 
som levde i ekteskap av høy kvalitet. 

Tolkning av kontakten
Tolkningen av den kroppslige kontakten, 
og i hvilken sammenheng den skjer, er 
helt avgjørende. Sosiologen Randall Col-
lins peker på at holding av hender blant 
par får sin symbolske betydning gjen-
nom kontrasten til hverdagslivet. Med 
unntak av de romantiske parforholdene 
er kroppskontakten i hverdagslivet nokså 
begrenset. Hvis den skjer mellom frem-
mede, ber vi ofte om unnskyldning. 

Dermed blir også holding av hender et 
sterkt symbol, både utad i offentligheten 
og innad for paret. Her er det imidlertid 
store kulturelle variasjoner. En undersø-
kelse fra 1960-tallet sammenlignet par 
som oppholdt seg i kafeer i London og 
Puerto Rico, og fant at London-parene i 
gjennomsnitt berørte hverandre 0 ganger 
i timen. I Puerto Rico var berøringsfre-
kvensen 180 ganger per time!

Utenfor parforholdet, mellom venner 
og mellom fremmede, er det som regel 
større barrierer mot kroppskontakt. Det 
er relativt lite forskning på de nega-
tive konsekvensene av berøring. Det er 
imidlertid åpenbart at visse former for 
kontakt, når den ikke er frivillig, oppleves 
som et overgrep. I en undersøkelse ble 
for eksempel det å bli tatt på i ansiktet av 
kolleger ansett som svært upassende og 
plagsomt. Uønskede seksuelle tilnærmel-
ser vil naturligvis også komme i denne 
kategorien.

Samle på klemmer?
Hva skal så den som savner fysisk 
kontakt, og ikke er så heldig å være i et 
romantisk forhold, gjøre?

Det er langt fra slik at parforholdet er den 
eneste saliggjørende formen for sosial 
kontakt. Venner og slektninger gir hver-
andre klemmer, og den jevnlige «innhøs-
tingen» av gode klemmer kan tenkes å ha 
en helsemessig betydning. 

I boka «The how of happiness» (2007) 
gjengir lykkeforskeren Sonja Lyubomir-
sky resultatene av en undersøkelse hvor 
to grupper av studenter ble sammenlig-
net. Den ene gruppen fikk i oppgave å gi 
eller motta minst fem klemmer hver dag, 
i en periode på fire uker, og fra så mange 
forskjellige mennesker som mulig. Detal-
jene rundt klemmene skulle skrives ned. 

Den andre gruppen, kontrollgruppen, 
skulle kort og godt skrive ned hvor man-
ge timer de leste hver dag. Lykkenivået i 
«klemmegruppen» ble mye høyere i løpet 
av de fire ukene, mens det ikke var noen 
forandring i kontrollgruppen. Lykke er 
riktignok ikke det samme som helse, men 
mye tyder på at lykke bidrar til å bevare 
god helse.
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Utenfor allfarvei

Helse, kontakt og berøring
Et nært og godt forhold til andre men-
nesker betyr mye for helsetilstanden. 
Sosialt isolerte og ensomme har dårligere 
helse og risikerer en tidligere død enn so-
sialt integrerte. Men hvorfor er det slik? 
Har berøring og kroppskontakt noe å si? 

Kjærlighetsforholdet viktigst
Den viktigste formen for sosial integra-
sjon, ved siden av arbeidstilknytningen, 
er det romantiske kjærlighetsforholdet, 
og mye av forskningen på feltet har da 
også fokusert på denne relasjonen. Et 
gjennomgående funn er at gifte lever 
lenger enn ugifte. 

Spørsmålet er så om dette skyldes selek-
sjon, altså at individer med god helse i 
større grad enn andre blir og forblir gift, 
eller om forklaringen er ekteskapet som 
sådan. Det er mye som tyder på at både 
seleksjons- og årsaksforklaringer bidrar 
til dette, bokstavelig talt, livsviktige 
fenomenet. 

Tre forklaringer
Det er gjerne tre faktorer som trekkes 
fram som årsaker til hvorfor ekteskapet 
er et godt sted å være hvis en vil ta vare 
på helsa. Den første er at ekteskapet gir 
tilgang til økonomiske ressurser. Den an-
dre er at ekteskapet innebærer sosial kon-
troll. Ektefellene overvåker og reagerer 
på hverandres livsstil. For eksempel vil de 
som røyker og drikker mye, sannsynligvis 
få sterkere negative reaksjoner på en slik 
livsstil innenfor ekteskapet enn hvis de 
hadde fortsatt å leve som enslige. 

Den tredje forklaringen er den «psyko-
sosiale», det vil si at gifte får mer støtte 
og bekreftelse, og derfor også føler seg 
mindre ensomme enn de som lever alene. 
Ensomhet er blant annet forbundet med 
høyere blodtrykk og større risiko for 
søvnproblemer.

Det er en viss støtte for alle disse for-
klaringene i forskningslitteraturen. Et 
forholdsvis nytt funn er imidlertid betyd-
ningen av ekteskapets kvalitet. Konflikter 
og negativ atferd innenfor ekteskapet 
øker risikoen for hjertesykdom og døds-
fall. Noen undersøkelser har funnet at 
personer som oppløser vanskelige ekte-
skap, bedrer sin egenvurderte helse etter 
skilsmissen. Konfliktfylte ekteskap ser ut 
til å forsterke den gradvise forverringen 
av helsetilstanden som gjerne følger av at 
folk blir eldre. 

Betydningen av konflikter innenfor par-
forholdet har blitt studert i laboratorieek-
sperimenter. Disse har vist at konflikter 
har negative konsekvenser for kroppslig 
helse, slik som svekket immunforsvar og 
forsinket sårheling. Dette er eksempler 
på hvordan parforholdets kvalitet så å si 
kryper under huden på partene.

Betydningen av berøring
Hva med den sosiale støtten som uttryk-
kes gjennom berøring? Forelskede par 
gir hverandre mye bekreftelse gjennom 
fysisk berøring – hyppige kyss, mange 
klemmer og langvarig håndfletting. Bi-
drar slike handlinger til å forklare hvorfor 
parforhold av høy kvalitet også er bra for 
helsa? 

En rekke laboratorieeksperimenter har 
tatt for seg aspekter av denne problem-
stillingen. I ett eksperiment ble de del - 
takende kvinnene tilfeldig fordelt på tre 
grupper. I den første gruppen fikk de ikke 
ha noen kontakt med sin partner i en 
periode på ti minutter før de ble utsatt for 
en stressende hendelse. I den andre grup-
pen fikk kvinnene motta verbal støtte 
fra partneren. I den siste gruppen fikk 
deltakerne nakke- og skuldermassasje 
av sin partner. Det viste seg at kvinnene 
i den sistnevnte gruppen hadde lavere 

hjertefrekvens og mindre utskillelse av 
kortisol (et stresshormon) enn de andre 
kvinnene.

Andre funn peker i samme retning. 
Kvinner som oppgir at de vanligvis får 
mange klemmer fra partneren, har lavere 
blodtrykk enn dem som vanligvis ikke får 
så mange klemmer. I en undersøkelse der 
forsøkspersonene ble utsatt for elektriske 
sjokk, var stressreaksjonen svakere når 
de fikk holde hånden til ektefellen, enn 
når de ikke fikk gjøre det. Den stressdem-
pende effekten var sterkest blant dem 
som levde i ekteskap av høy kvalitet. 

Tolkning av kontakten
Tolkningen av den kroppslige kontakten, 
og i hvilken sammenheng den skjer, er 
helt avgjørende. Sosiologen Randall Col-
lins peker på at holding av hender blant 
par får sin symbolske betydning gjen-
nom kontrasten til hverdagslivet. Med 
unntak av de romantiske parforholdene 
er kroppskontakten i hverdagslivet nokså 
begrenset. Hvis den skjer mellom frem-
mede, ber vi ofte om unnskyldning. 

Dermed blir også holding av hender et 
sterkt symbol, både utad i offentligheten 
og innad for paret. Her er det imidlertid 
store kulturelle variasjoner. En undersø-
kelse fra 1960-tallet sammenlignet par 
som oppholdt seg i kafeer i London og 
Puerto Rico, og fant at London-parene i 
gjennomsnitt berørte hverandre 0 ganger 
i timen. I Puerto Rico var berøringsfre-
kvensen 180 ganger per time!

Utenfor parforholdet, mellom venner 
og mellom fremmede, er det som regel 
større barrierer mot kroppskontakt. Det 
er relativt lite forskning på de nega-
tive konsekvensene av berøring. Det er 
imidlertid åpenbart at visse former for 
kontakt, når den ikke er frivillig, oppleves 
som et overgrep. I en undersøkelse ble 
for eksempel det å bli tatt på i ansiktet av 
kolleger ansett som svært upassende og 
plagsomt. Uønskede seksuelle tilnærmel-
ser vil naturligvis også komme i denne 
kategorien.

Samle på klemmer?
Hva skal så den som savner fysisk 
kontakt, og ikke er så heldig å være i et 
romantisk forhold, gjøre?

Det er langt fra slik at parforholdet er den 
eneste saliggjørende formen for sosial 
kontakt. Venner og slektninger gir hver-
andre klemmer, og den jevnlige «innhøs-
tingen» av gode klemmer kan tenkes å ha 
en helsemessig betydning. 

I boka «The how of happiness» (2007) 
gjengir lykkeforskeren Sonja Lyubomir-
sky resultatene av en undersøkelse hvor 
to grupper av studenter ble sammenlig-
net. Den ene gruppen fikk i oppgave å gi 
eller motta minst fem klemmer hver dag, 
i en periode på fire uker, og fra så mange 
forskjellige mennesker som mulig. Detal-
jene rundt klemmene skulle skrives ned. 

Den andre gruppen, kontrollgruppen, 
skulle kort og godt skrive ned hvor man-
ge timer de leste hver dag. Lykkenivået i 
«klemmegruppen» ble mye høyere i løpet 
av de fire ukene, mens det ikke var noen 
forandring i kontrollgruppen. Lykke er 
riktignok ikke det samme som helse, men 
mye tyder på at lykke bidrar til å bevare 
god helse.
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til 38 i 2009 (se tabell 1). Antallet 
privateide foretak har imidlertid 
gått ned, fra 93 til 81 i den samme 
perioden. En grunn til at antallet 
privateide foretak har gått ned kan 
være sammenslåinger og oppkjøp av 
foretak i perioden. 

Ideelle organisasjoner og privateide 
foretak produserer flere typer spesia-
listhelsetjenester. Somatiske sykehus 
er det både ideelle organisasjoner 
og privateide foretak som produse-
rer. Psykisk helsevern finner vi kun 
i ideelle organisasjoner, mens både 
opptrening og rehabilitering samt 
rusbehandling er typer tjenester som 
i hovedsak er levert av privateide 
foretak. 

Store forskjeller i størrelsen
To store ideelle organisasjoner, 
Lovisenberg Diakonale Sykehus og 
Diakonhjemmet Sykehus, skiller seg 
markert fra de andre med over 1 
milliard kroner hver i driftskostna-
der i 2009. Begge organisasjonene 
har driftsavtale med Helse Sør-Øst. 
Lovisenberg og Diakonhjemmet 
har virksomhet innenfor somatiske 
sykehus, psykisk helsevern og tverr-
faglig spesialisert behandling av 
rusmiddel misbruk.

Ni ideelle organisasjoner og syv 
privateide foretak kan karakteriseres 
som mellomstore med driftskostna-
der mellom 100 millioner og 550 
millioner kroner. Blant de mellom-
store ideelle organisasjonene og 
privateide foretakene finner vi 8  
somatiske sykehus, 4 rusinstitu-
sjoner og 3 institusjoner i psykisk 
helsevern for voksne. En av de 
ideelle organisasjonene har virksom-
het innenfor psykisk helsevern for 
voksne, barn og unge og rusbehand-
ling.

27 ideelle organisasjoner og 74 
privateide foretak var forholdsvis 
små, med driftskostnader under 100 
millioner kroner i 2009. Her finner 
vi 46 foretak og organisasjoner som 

Ansvaret for spesialisthelsetjenester er i lov om spesialisthelsetjenesten (av 
16. juni 1999) gitt til statlige regionale helseforetak (RHF). Norge har fire, 
disse er Helse Sør-Øst, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Disse 
regionale helseforetakene sørger for at befolkningen gis nødvendige spesia-
listhelsetjenester gjennom behandling og oppfølging i sine egne eller andre 
offentlig eide helseforetak. 

De regionale helseforetakene kan også velge å bruke ideelle organisasjoner og 
privateide foretak til å sørge for spesialisthelsetjenester til innbyggerne i sin 
region (se tekstboks om skillet mellom ideelle organisasjoner og privateide 
foretak). I denne artikkelen skal vi sammenligne utvikling i struktur, inntek-
ter og kostnader for ideelle organisasjoner og privateide foretak.

Det har vært mye oppmerksomhet rundt bruken av ideelle organisasjoner 
og privateide foretak innenfor helsetjenester. I Soria Moria-erklæringen går 
regjeringen inn for at «sykehus eid og drevet av frivillige organisasjoner skal 
sikres gode vilkår gjennom avtaler med det offentlige». Derimot vil regjerin-
gen at «omfang av avtaler mellom regionale helseforetak og private kommer-
sielle sykehus må begrenses» (Regjeringen 2005). 

Antall ideelle organisasjoner har økt
Statistikk for spesialisthelsetjenesten (se tekstboks) for 2009 viser at antallet 
ideelle organisasjoner innenfor spesialisthelsetjenesten har økt fra 33 i 2005 
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Høyest vekst for ideelle sykehus
Ansvaret for spesialisthelsetjenestene er gitt til de regionale helseforetakene, fire i alt. De 
regionale helseforetakene kan velge å bruke ideelle organisasjoner og privateide foretak 
til å sørge for spesialisthelsetjenester til innbyggerne i sin region. Tall fra 2005 og 2009 
viser at antall ideelle organisasjoner innenfor spesialisthelsetjenesten øker, mens antallet 
privateide foretak går ned. Kostnader og inntekter øker både for de ideelle organisasjo-
nene og de privateide foretakene. 
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Skillet mellom ideelle organisasjoner og privateide foretak
I prinsippet benyttes begrepet ideelle organisasjoner om enheter som ikke drives 
markedsrettet, og som heller ikke kontrolleres av offentlige myndigheter. Dette 
innebærer at formålet med driften er ideell, og at det er ikke en hensikt å oppnå 
profitt. Privateide foretak drives markedsrettet. 

I virkeligheten er imidlertid ikke skillet mellom ideelle organisasjoner og privateide 
foretak alltid like opplagt. I offisiell statistikk for spesialisthelsetjenesten brukes per 
i dag driftsavtale med et (regionalt) helseforetak som et pragmatisk kriterium for å 
skille mellom ideelle organisasjoner og privateide foretak. I denne statistikken er en 
virksomhet som har en slik driftsavtale definert som en ideell eller frivillig organisa
sjon, mens en virksomhet som ikke har driftsavtale, kan sies å være et privateid 
foretak. 

En driftsavtale med et regionalt helseforeforetak (RHF) eller helseforetak (HF) inne
bærer langsiktige, forpliktende rammeavtaler om drift som en del av helseregione
nes «sørge for»ansvar i lov om spesialisthelsetjenester. Driftsavtalene antas å være 
av en slik karakter at virksomheten kan sies å inngå i regionens regulære helseve
sen. (Statistisk sentralbyrå, 2011a og 2011b).

Hva er spesialisthelsetjenesten? 
Spesialisthelsetjenesten inkluderer 
sykehus (både somatiske og psykia
triske), poliklinikker og behandlings
sentre, opptrenings og rehabilite
ringsinstitusjoner samt institusjoner 
for tverrfaglig spesialisert behandling 
for rusmiddelmisbruk i spesialisthelse
tjenesten. 

I denne artikkelen holdes ambulanse
tjenester, privatpraktiserende spesia
lister og laboratorie og røntgenvirk
somhet utenfor. 

Tabell 1. Antall ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type tjeneste. 2005 og 2009

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 33 38 93 81 124 119

Somatiske sykehus 4 5 25 19 29 24

Psykisk helsevern for voksne 12 8 7 0 12 8

Psykisk helsevern for barn  
og unge 0 7 0 0 0 7

Rusbehandling 11 7 25 23 36 30

Opptrening og rehabilitering 5 7 38 39 43 46

Flere typer tjenester 1 4 5 0 6 4

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.
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privateide foretak har imidlertid 
gått ned, fra 93 til 81 i den samme 
perioden. En grunn til at antallet 
privateide foretak har gått ned kan 
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triske), poliklinikker og behandlings
sentre, opptrenings og rehabilite
ringsinstitusjoner samt institusjoner 
for tverrfaglig spesialisert behandling 
for rusmiddelmisbruk i spesialisthelse
tjenesten. 

I denne artikkelen holdes ambulanse
tjenester, privatpraktiserende spesia
lister og laboratorie og røntgenvirk
somhet utenfor. 

Tabell 1. Antall ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type tjeneste. 2005 og 2009

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 33 38 93 81 124 119

Somatiske sykehus 4 5 25 19 29 24

Psykisk helsevern for voksne 12 8 7 0 12 8

Psykisk helsevern for barn  
og unge 0 7 0 0 0 7

Rusbehandling 11 7 25 23 36 30
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prosent av de totale driftskostnadene i ideelle organisasjoner, og 49 prosent i 
privateide foretak.

Ulike inntektskilder 
Ideelle organisasjoner og privateide foretak har flere ulike inntektskilder. 
Overføringer fra regionale helseforetak og helseforetak er den viktigste, og 
kan komme som rammetilskudd. Med et rammetilskudd kan helseforetaket 
kjøpe spesialisthelsetjenester som ikke nødvendigvis er spesifisert i antall 
behandlinger eller døgnopphold. På den annen side kan overføringene være 
knyttet til kjøp av et bestemt antall 
behandlinger eller døgnopphold. 
Herunder hører aktivitetsbasert 
finansiering. Inntektene kan også 
komme fra pasientenes egenbetaling 
og fra forsikringsselskaper. 

Ideelle organisasjoner og privateide 
foretak hadde til sammen nesten 9 
milliarder kroner i inntekter i 2009 
(se tabell 3). Inntektene har fra 2005 
til 2009 økt med 58 prosent i ideelle 
organisasjoner og 12 prosent i pri-
vateide foretak. Privateide foretak 
hadde i 2005 høyere inntekter enn 
ideelle organisasjoner, mens i 2009 
hadde ideelle organisasjoner de høy-
este inntektene. 

De høyeste inntektene, 4,1 milliar-
der kroner, var innenfor somatiske 
sykehus. Deretter kom rehabilitering 
og opptrening, rusbehandling og 
psykisk helsevern for voksne, alle 
med inntekter på rundt 1,5 mil-
liarder kroner hver. 159 millioner 
kroner av de totale inntektene var til 
psykisk helsevern for barn og unge. 
Inntektene har økt innenfor alle 
områder i perioden 2005-2009.

Mye i overføringer
Totalt mottok de overføringer fra helseforetakene for 7,6 milliarder kroner. 
Dette utgjorde 84 prosent av de totale inntektene (se tabell 4). De ideelle 
organisasjonene hadde overføringer som tilsvarte 94 prosent av de totale 
inntektene. For privateide foretak var denne andelen lavere, 71 prosent. 

Overføringer som andel av inntekter har økt med 9 prosentpoeng fra 2005 
til 2009. Andelen overføringer har holdt seg stabil for ideelle organisasjoner, 
mens andelen økte med 11 prosentpoeng for privateide foretak. Spesielt stor 
økning har det vært for privateide foretak innenfor rehabilitering og opptre-
ning, der andelen overføringer i forhold til inntekter gikk fra 35 prosent i 
2005 til 81 prosent i 2009. Den høyeste andelen overføringer i forhold til 
inntekter var innenfor psykisk helsevern i 2009. Overføringene her utgjorde 
94 prosent av foretakenes totale inntekter.

driver spesialisert opptrening og rehabilitering, 26 innenfor rusbehandling, 
16 somatiske sykehus, 7 institusjoner innenfor psykisk helsevern for voksne, 5 
institusjoner innenfor psykisk helsevern for barn og unge og et foretak innen-
for både psykisk helsevern for barn og unge og rehabilitering og opptrening. 

Økte kostnader
Hva koster spesialisthelsetjenester produsert av ideelle organisasjoner og 
privateide foretak? Lønnskostnader, kostnader ved forbruk av medisiner og 
kostnader ved bruk av medisinsk–teknisk utstyr er blant de viktigste kostnads-
typene innenfor spesialisthelsetjenesten. Avskrivninger, kostnader knyttet 
til at verdien på bygg og anlegg vil avta over tid, regnes også som en viktig 
kostnadstype. Her brukes driftskostnader eksklusive avskrivninger. Ideelle or-
ganisasjoner sett under ett hadde tilnærmet like høye driftskostnader i 2005 
som privateide foretak sett under ett, men kostnadene har de senere årene økt 
mest for de ideelle organisasjonene. 58 prosent av de totale driftskostnadene 
var knyttet til de ideelle organisasjonene i 2009. 

Driftskostnader eksklusive avskrivninger for ideelle organisasjoner og pri-
vateide foretak i spesialisthelsetjenesten beløp seg til 8,5 milliarder kroner i 
2009 (se tabell 2). Somatiske sykehus var det største tjenesteområdet målt i 
driftskostnader. 46 prosent av driftskostnadene tilhørte somatiske sykehus i 
2009. Deretter kommer områdene psykisk helsevern for voksne, opptrening 
og rehabilitering samt rusbehandling. Disse områdene var nesten like store, 
hver med rundt 1,5 milliarder kroner i driftskostnader. Psykisk helsevern for 
barn og unge var det minste området med snaut 2 prosent av de totale drifts-
kostnadene.

For ideelle organisasjoner og privateide foretak har driftskostnader eksklu-
sive avskrivninger økt med 37 prosent fra 2005 til 2009. Kostnadene har økt 
innenfor alle tjenesteområder i perioden 2005-2009. Sterkest prosentvis vekst 
har det vært innenfor psykisk helsevern for barn og unge med 78 prosent, 
men siden dette området også er det minste, har den absolutte kostnadsvek-
sten målt i kroner vært lavere her enn for de andre områdene.

Høyere lønnskostnader i ideelle organisasjoner
Størstedelen av driftskostnadene for ideelle organisasjoner og privateide 
foretak er knyttet til lønn. Lønnskostnader inkluderer ikke bare lønnsutbe-
talinger til de ansatte, men alle personalkostnader som for eksempel ferie-
penger, arbeidsgiveravgift, reisegodtgjørelser og pensjon. Lønnskostnader 
har utgjort mellom 67 og 70 prosent av de totale driftskostnadene for ideelle 

organisasjoner og privateide foretak 
i spesialisthelsetjenesten i perioden 
2005-2009. Totalt beløper lønns-
kostnadene seg til 5,9 milliarder 
kroner i 2009. 

Lønnskostnader som andel av totale 
driftskostnader var høyere blant ide-
elle organisasjoner, med 75 prosent, 
enn blant privateide foretak, med 61 
prosent i 2009. Spesielt stor forskjell 
var det innenfor somatiske sykehus, 
der lønnskostnadene utgjorde 72 

Tabell 2. Driftskostnader for ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type 
tjeneste. 2005 og 2009. Millioner kroner

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 3 123 4 975 3 127 3 567 6 249 8 542

Somatiske sykehus 1 860 2 545 1 144 1 398 3 003 3 944

Psykisk helsevern for voksne 1 088 1 610 99 0 1 088 1 610

Psykisk helsevern for barn  
og unge 88 156 0 0 88 156

Rusbehandling 0 466 957 1 259 957 1 455

Opptrening og rehabilitering 87 197 927 910 1 014 1 377

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.

Tabell 3. Inntekter for ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type tjeneste. 
2005 og 2009. Millioner kroner

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 3 255 5 136 3 416 3 846 6 671 8 982

Somatiske sykehus 1 995 2 656 1 291 1 488 3 286 4 144

Psykisk helsevern for voksne 1 078 1 639 101 0 1 179 1 639

Psykisk helsevern for barn  
og unge 91 159 0 0 91 159

Rusbehandling 91 207 980 1 360 1 072 1 567

Opptrening og rehabilitering 0 475 1 043 998 1 043 1 472

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.

Tabell 4. Overføringer fra helseforetak og regionale helseforetak i prosent av totale 
salgs- og driftsinntekter i ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type 
tjeneste. 2005 og 2009

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 90 94 60 71 75 84

Somatiske sykehus 88 95 66 57 79 82

Psykisk helsevern for voksne 94 94 10 : 87 94

Psykisk helsevern for barn  
og unge 80 95 80 : 95

Rusbehandling : 89 82 79 82 82

Opptrening og rehabilitering 95 89 35 81 40 82

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.
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kroner av de totale inntektene var til 
psykisk helsevern for barn og unge. 
Inntektene har økt innenfor alle 
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Mye i overføringer
Totalt mottok de overføringer fra helseforetakene for 7,6 milliarder kroner. 
Dette utgjorde 84 prosent av de totale inntektene (se tabell 4). De ideelle 
organisasjonene hadde overføringer som tilsvarte 94 prosent av de totale 
inntektene. For privateide foretak var denne andelen lavere, 71 prosent. 

Overføringer som andel av inntekter har økt med 9 prosentpoeng fra 2005 
til 2009. Andelen overføringer har holdt seg stabil for ideelle organisasjoner, 
mens andelen økte med 11 prosentpoeng for privateide foretak. Spesielt stor 
økning har det vært for privateide foretak innenfor rehabilitering og opptre-
ning, der andelen overføringer i forhold til inntekter gikk fra 35 prosent i 
2005 til 81 prosent i 2009. Den høyeste andelen overføringer i forhold til 
inntekter var innenfor psykisk helsevern i 2009. Overføringene her utgjorde 
94 prosent av foretakenes totale inntekter.

driver spesialisert opptrening og rehabilitering, 26 innenfor rusbehandling, 
16 somatiske sykehus, 7 institusjoner innenfor psykisk helsevern for voksne, 5 
institusjoner innenfor psykisk helsevern for barn og unge og et foretak innen-
for både psykisk helsevern for barn og unge og rehabilitering og opptrening. 

Økte kostnader
Hva koster spesialisthelsetjenester produsert av ideelle organisasjoner og 
privateide foretak? Lønnskostnader, kostnader ved forbruk av medisiner og 
kostnader ved bruk av medisinsk–teknisk utstyr er blant de viktigste kostnads-
typene innenfor spesialisthelsetjenesten. Avskrivninger, kostnader knyttet 
til at verdien på bygg og anlegg vil avta over tid, regnes også som en viktig 
kostnadstype. Her brukes driftskostnader eksklusive avskrivninger. Ideelle or-
ganisasjoner sett under ett hadde tilnærmet like høye driftskostnader i 2005 
som privateide foretak sett under ett, men kostnadene har de senere årene økt 
mest for de ideelle organisasjonene. 58 prosent av de totale driftskostnadene 
var knyttet til de ideelle organisasjonene i 2009. 

Driftskostnader eksklusive avskrivninger for ideelle organisasjoner og pri-
vateide foretak i spesialisthelsetjenesten beløp seg til 8,5 milliarder kroner i 
2009 (se tabell 2). Somatiske sykehus var det største tjenesteområdet målt i 
driftskostnader. 46 prosent av driftskostnadene tilhørte somatiske sykehus i 
2009. Deretter kommer områdene psykisk helsevern for voksne, opptrening 
og rehabilitering samt rusbehandling. Disse områdene var nesten like store, 
hver med rundt 1,5 milliarder kroner i driftskostnader. Psykisk helsevern for 
barn og unge var det minste området med snaut 2 prosent av de totale drifts-
kostnadene.

For ideelle organisasjoner og privateide foretak har driftskostnader eksklu-
sive avskrivninger økt med 37 prosent fra 2005 til 2009. Kostnadene har økt 
innenfor alle tjenesteområder i perioden 2005-2009. Sterkest prosentvis vekst 
har det vært innenfor psykisk helsevern for barn og unge med 78 prosent, 
men siden dette området også er det minste, har den absolutte kostnadsvek-
sten målt i kroner vært lavere her enn for de andre områdene.

Høyere lønnskostnader i ideelle organisasjoner
Størstedelen av driftskostnadene for ideelle organisasjoner og privateide 
foretak er knyttet til lønn. Lønnskostnader inkluderer ikke bare lønnsutbe-
talinger til de ansatte, men alle personalkostnader som for eksempel ferie-
penger, arbeidsgiveravgift, reisegodtgjørelser og pensjon. Lønnskostnader 
har utgjort mellom 67 og 70 prosent av de totale driftskostnadene for ideelle 

organisasjoner og privateide foretak 
i spesialisthelsetjenesten i perioden 
2005-2009. Totalt beløper lønns-
kostnadene seg til 5,9 milliarder 
kroner i 2009. 

Lønnskostnader som andel av totale 
driftskostnader var høyere blant ide-
elle organisasjoner, med 75 prosent, 
enn blant privateide foretak, med 61 
prosent i 2009. Spesielt stor forskjell 
var det innenfor somatiske sykehus, 
der lønnskostnadene utgjorde 72 

Tabell 2. Driftskostnader for ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type 
tjeneste. 2005 og 2009. Millioner kroner

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 3 123 4 975 3 127 3 567 6 249 8 542

Somatiske sykehus 1 860 2 545 1 144 1 398 3 003 3 944

Psykisk helsevern for voksne 1 088 1 610 99 0 1 088 1 610

Psykisk helsevern for barn  
og unge 88 156 0 0 88 156

Rusbehandling 0 466 957 1 259 957 1 455

Opptrening og rehabilitering 87 197 927 910 1 014 1 377

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.

Tabell 3. Inntekter for ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type tjeneste. 
2005 og 2009. Millioner kroner

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 3 255 5 136 3 416 3 846 6 671 8 982

Somatiske sykehus 1 995 2 656 1 291 1 488 3 286 4 144

Psykisk helsevern for voksne 1 078 1 639 101 0 1 179 1 639

Psykisk helsevern for barn  
og unge 91 159 0 0 91 159

Rusbehandling 91 207 980 1 360 1 072 1 567

Opptrening og rehabilitering 0 475 1 043 998 1 043 1 472

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.

Tabell 4. Overføringer fra helseforetak og regionale helseforetak i prosent av totale 
salgs- og driftsinntekter i ideelle organisasjoner og privateide foretak, etter type 
tjeneste. 2005 og 2009

Ideelle organisasjoner Privateide foretak I alt

2005 2009 2005 2009 2005 2009

I alt 90 94 60 71 75 84

Somatiske sykehus 88 95 66 57 79 82

Psykisk helsevern for voksne 94 94 10 : 87 94

Psykisk helsevern for barn  
og unge 80 95 80 : 95

Rusbehandling : 89 82 79 82 82

Opptrening og rehabilitering 95 89 35 81 40 82

Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.
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Vekst i gjestepasientinntekter for privateide foretak
En del av overføringene fra helseforetak og regionale helseforetak er gjeste-
pasientinntekter. En gjestepasient er en pasient som er henvist til behandling 
utenfor hjemmehørende helseregion. For en ideell organisasjon eller et privat 
eid foretak i Helse Sør-Øst vil for eksempel inntektene fra en gjestepasient 
komme fra et helseforetak i Helse Vest, Helse Midt-Norge eller Helse Nord. 

For ideelle organisasjoner og privateide foretak utgjorde gjestepasientinntek-
ter 514 millioner kroner i 2009. 38 prosent av gjestepasientinntektene gikk 
til ideelle organisasjoner. I perioden 2005-2009 har gjestepasientinntekter 
for ideelle organisasjoner gått ned med 4 prosent. Gjestepasientinntekter for 
privateide foretak har økt med nesten 60 prosent i den samme perioden. 

34 prosent av gjestepasientinntektene gikk til henholdsvis rusbehandling og 
opptrening/rehabilitering. 15 prosent av gjestepasientinntektene hører til so-
matiske sykehus, mens 9 prosent av gjestepasientinntektene hører til psykisk 
helsevern for voksne.

Oppsummering
I denne artikkelen har vi sett nærmere på ideelle organisasjoner og privat-
eide foretak i spesialisthelsetjenesten. Statistikk for spesialisthelsetjenesten 
viser at ideelle organisasjoner øker hvis man ser på antall organisasjoner og 
samlede inntekter og kostnader. Statistikken viser dessuten at ideelle organi-
sasjoner øker i forhold til privateide foretak, slik Regjeringen (2005) legger 
opp til i sin erklæring.

Referanser

Regjeringen (2005): «Plattform for regjerings-
samarbeidet mellom Arbeiderpartiet, Sosialistisk 
Venstreparti og Senterpartiet 2005-2009.» www.
regjeringen.no/upload/SMK/Vedlegg/2005/regje-
ringsplatform_SoriaMoria.pdf (uttak: 30.3.2011)

Statistisk sentralbyrå (2011a): «Privat virksomhet 
med driftsavtale». www.ssb.no/sykehus/om_privat-
virksomhet.html (uttak: 30.32011)

Statistisk sentralbyrå (2011b): «Privat virksomhet 
uten driftsavtale». www.ssb.no/sykehus/om_privat-
virkuten.html (uttak: 30.32011)

Datagrunnlag
I denne artikkelen er det brukt SSBs 
resultat regnskapsdata for private insti
tusjoner innen spesialisthelsetjenesten.

http://www.ssb.no/sykehus/om_privatvirksomhet.html
http://www.ssb.no/sykehus/om_privatvirksomhet.html
http://www.ssb.no/sykehus/om_privatvirkuten.html
http://www.ssb.no/sykehus/om_privatvirkuten.html
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Fokusering på helse i vid forstand, bedre personlig økonomi og større tilbud 
gjør kosmetisk kirurgi til et aktuelt spørsmål for stadig flere. Tv-programmer 
som Extreme Makeover, Svanen og Plastic Fantastic sender bilder rett fra 
operasjonssalen, inn i folks hjem. Kroppslige avvik og hvordan de kan korrige-
res gjennom kirurgi, blir tema, og vi følger enkeltmennesker gjennom opp- og 
nedturer knyttet til inngrepene. Kjente personer står åpent frem i media og 
forteller om kosmetiske inngrep de har fått utført. I tillegg formidler dags- og 
ukepressen intervjuer med plastikkirurger som beskriver virksomheten ved 
sin klinikk. 

Også reklame og markedsføring tematiserer det å bruke medisinske metoder 
for å forbedre utseendet. I 2005 ble det imidlertid innført restriksjoner for 
hvordan kosmetiske inngrep kan bli omtalt i salgsøyemed. I dag er det mest 
reklame og annonsering for såkalte kosmetiske light-behandlinger. Det er be-
handlinger som ikke medfører kirurgi (se tekstbokser om ulike behandlinger 
og om restriksjoner på markedsføring for kosmetisk kirurgi). 

Mange vurderer kosmetiske inngrep
Markedsføring og informasjon gjennom artikler i pressen og tv-programmer 
skaper en forestilling om at kosmetisk kirurgi er utbredt. Bare i løpet av noen 
tiår er synet på denne typen inngrep gått fra å være en ekstremhandling som 
omfattet noen få, til å bli en mulighet langt flere vurderer. En undersøkelse 

Jorun Ramm og  
Tilmann von Soest

Kosmetisk kirurgi 

5 prosent har lagt seg under kniven
Kosmetisk kirurgi er et hyppig omtalt tema i media, men vi vet lite om hvor mange og 
hvem som blir operert. Tall fra levekårsundersøkelsen om helse i 2008 viser at nærmere 
5 prosent i alderen 18-65 år, 7 prosent kvinner og 3 prosent menn, har fått utført en kos-
metisk operasjon som de har betalt for selv. 6 prosent av inngrepene ble gjort i utlandet. 
Menn som legger seg under kniven, ser ut til å være en helsemessig ressurssterk gruppe. 
Kvinnene, derimot, har dårligere fysisk og psykisk helse.

  
Jorun Ramm er sosiolog og seniorrådgiver 
i Statistisk sentralbyrå, Seksjon for 
helsestatistikk. (jorun.ramm@ssb.no) 
 
Tilmann von Soest er psykolog og forsker 
ved Folkehelseinstituttet, Divisjon for 
psykisk helse, og NOVA. (tvs@nova.no)

Ulike typer kosmetiske behandlinger
Plastikkirurgi er en rekonstruktiv kirurgisk spesialitet som omfatter undersøkelse, 
vurdering og behandling av medfødte og ervervede deformiteter i hud, underhud 
og underliggende muskelskjelettsystem. Kosmetisk kirurgi brukes ofte som beteg-
nelse for plastikkirurgi i tilfeller hvor formålet er å oppnå en kosmetisk gevinst uten 
at det foreligger noen medisinsk begrunnelse for operasjonen. I Norge må slike 
operasjoner betales av pasienten selv og blir ikke dekket av det offentlige. De utfø-
res på private klinikker, og man blir ikke sykemeldt på grunn av operasjonen. 

Avgrensningen mellom inngrep utført på en såkalt kosmetisk indikasjon og en 
medisinsk indikasjon er langt fra skarp. Grenseoppgangen vil avhenge av legens 
vurdering. Kosmetisk kirurgi utføres av kirurger med godkjent spesialitet i plastikki-
rurgi eller annen relevant spesialitet. Kosmetiske inngrep som ikke medfører kirurgi 
(kosmetiske light-behandlinger) omfatter blant annet behandlinger med botox, 
en nervegift som lammer ansiktsmuskler for å glatte ut rynker, behandlinger med 
fyllstoffer som restylane, som gir fyldigere lepper og glatter ut rynker, og kjemisk 
peeling hvor det øverste hudlaget etses bort og ny hud dannes. Det stilles ikke krav 
til spesialisering for helsepersonell som utfører kosmetiske light-behandlinger. 

Kilder: Norsk plastikkirurgisk forening, og von Soest mfl. (2010). 

mailto:jorun.ramm@ssb.no
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Kosmetisk kirurgi 

Menn oppgir i hoved-
sak inngrep i ansikts-
regionen som fjerning 
av føflekker, vorter, 
kuler og lignende (se 
tabell 1). I tillegg sier 
en del at de har fore-
tatt fettsuging, samt 
øyelokk- og nesekirurgi. 
Blant kvinner i samme 
alder oppga 7 prosent 
å ha hatt et kosmetisk 

kirurgisk inngrep. De 
vanligste inngrepene blant 

kvinner var brystkirurgi 
(forstørring/forminskning), 

fettsuging av mage, rumpe og 
lår, og øyelokksplastikk. 

Rundt 10 prosent av dem som 
har gjort et kosmetisk kirurgisk 
inngrep, har fått utført mer enn 
ett inngrep, 8 prosent menn og 
11 prosent kvinner. Kun svært 
få ble registrert med flere enn to 

inngrep. I Levekårsundersøkelsen 
2008 ble det spurt etter kosmetiske 
operasjoner som de hadde betalt 
selv, mens det i de to andre nevnte 
undersøkelsene, fra 2003 og 2006, 

ikke ble satt som betingelse at opera-
sjonen var egenfinansiert.

gjennomført ved Uni-
versitetet i Oslo viser 
at over halvparten av 
norske kvinner kjen-
ner minst én person 
som har fått utført 
et kosmetisk inngrep 
(von Soest mfl. 2004). 
Til tross for at virksom-
heten er hyppig omtalt, 
har vi lite kunnskap 
om hvor mange og hvem 
som faktisk kjøper kosme-
tiske operasjoner.

Mens operasjoner som er 
finansiert av det offentlige, blir 
registrert i Norsk pasientregis-
ter (NPR, Helsedirektoratet), er 
det ikke krav om at pasientfinan-
sierte operasjoner som blir utført 
på private klinikker, blir meldt inn 
til registeret. Selv om enkelte private 
sykehus sender inn oppgaver til NPR, 
egner disse sporadiske registreringene seg 
ikke til statistikk om virksomheten. Det fin-
nes derfor ingen kilder til offisiell statistikk 
som kan utnyttes for å få oversikt over hvor 
mange og hva slags kosmetiske operasjoner 
som utføres i Norge i dag.

Hvem tar kosmetiske operasjoner? 
Over tid er det gjort enkeltstående intervju- og 
spørreskjemaundersøkelser i befolkningen for blant 
annet å kartlegge hvor mange og hvem som benytter kosmetisk kirurgi, og 
holdninger til virksomheten. En landsrepresentativ postskjemaundersøkelse 
fra 2003 blant kvinner i alderen 22-55 år viste at knapt 8 prosent hadde gjen-
nomgått en eller flere kosmetiske operasjoner, og knapt 23 prosent av kvin-
nene sa at de kunne tenke seg å gjøre et slikt inngrep (von Soest mfl. 2004).

En undersøkelse som ble gjennomført i 2006 blant kvinner i alderen 18-35 år 
i Troms og Finnmark viste at 3 prosent hadde fått utført et kosmetisk kirur-
gisk inngrep, og nesten halvparten av kvinnene kunne være interessert i å ta 
kosmetisk kirurgi i fremtiden (Javo og Sørlie 2009). I begge undersøkelsene 
ble kosmetisk kirurgi definert som operasjoner som er motivert ut fra et ønske 
om å forbedre utseendet.

Levekårsundersøkelsen i 2008 viser at 5 prosent av kvinner og menn mellom 
18 og 65 år har gjort et kosmetisk inngrep (se tekstboks om datagrunnlag). 
Fram til nå har vi visst lite om hvor mange menn som tar kosmetiske operasjo-
ner. Levekårs undersøkelsen viser at 3 prosent av menn i alderen 18-65 år har 
gjort et kosmetisk kirurgisk inngrep. 

Restriksjoner på markeds
føring for kosmetisk kirurgi
I forskrift om markedsføring av kos-
metiske inngrep, fastsatt av Helse- og 
omsorgsdepartementet 1. juli 2005, 
heter det under § 4 Krav til markeds-
føringen at « … formålet med for-
skriften er å bidra til at markedsførin-
gen av kosmetiske inngrep skjer på en 
forsvarlig, nøktern og saklig måte. At 
markedsføringen ikke må være egnet 
til å virke støtende, krenkende eller 
spille på folks lyter eller fordommer 
mot normale kroppsvariasjoner …». 

Eksempler på markedsføring som etter 
dette leddet vil kunne være forbudt, 
er bruk av verdiladede ord og uttrykk 
som «ridebukselår», «kalkunhals» og 
«ørnenese». Andre eksempler er bruk 
av sitater som: «tunge øyelokk og/
eller poser under øynene vil lett kunne 
ødelegge inntrykket av et ellers friskt 
og opplagt ansikt», «med ører som 
fanger folks oppmerksomhet kan en 
ørekorreksjon være løsningen», «min-
nene forsvinner ikke selv om sporene 
gjør det» om fjerning av rynker og 
«alle kvinner er ikke likt utrustet» om 
kvinners bryster.

Datagrunnlag
Levekårsundersøkelsen om helse i 
2008 er en årlig intervjuundersøk-
else som gjennomføres av Statistisk 
sentralbyrå. Om lag 10 000 personer 
ble trukket ut til å være med i 2008, 
knapt 6 500 personer i alderen 16 
år og over deltok. Svarprosenten på 
undersøkelsen var 67. 

Intervjupersonene ble spurt om de 
noen gang har fått utført en kosme-
tisk operasjon som ikke ble dekket 
av folketrygden, typer kosmetiske 
operasjoner, om de har hatt etter-
virkninger eller komplikasjoner etter 
operasjonen(e), så som smerter eller 
annet ubehag, og om inngrepet 
eller noen av inngrepene ble utført i 
utlandet. 

For mer informasjon om undersøkel-
sen, se Wilhelmsen (2009). I denne 
sammenhengen omfatter analysene 
personer mellom 18 og 65 år, nesten 
5 200 personer. Fordi spørsmål om 
kosmetisk kirurgi kan oppleves føl-
somt av enkelte, kan det forekomme 
underrapportering. Det er imidlertid 
ikke høyere frafall på disse spørsmåle-
ne sammenlignet med andre spørsmål 
i undersøkelsen.

Tabell 1. Kosmetiske inngrep, etter type. 
2008. Menn og kvinner. Antall og prosent

Antall Prosent

Menn i alt 72 100

Fettsuging 14 19

Fjernet arr/kul/vorte 12 17

Øyelokkplastikk 7 10

Nesekirurgi 7 10

Øreoperasjon 5 7

Annet 27 36

Kvinner i alt 214 100

Øyelokkplastikk 37 17

Fettsuging 34 16

Brystforstørrelse 21 10

Brystreduksjon 22 10

Brystkirurgi, uspesifisert 17 8

Mage-/bukplastikk 17 8

Nesekirurgi 11 5

Fjernet arr/kul/vorte 8 4

Ansiktsløftning 5 2

Annet 42 20

Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008,  
Statistisk sentralbyrå.

Figur 1. Kvinner og menn som noen gang 
har fått utført kosmetiske inngrep som de 
har betalt for selv. Aldersgrupper. 18-65 
år. 2008. Prosent
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Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008, 
Statistisk sentralbyrå.

MennKvinner

En av ti menn som kjøper plastiske operasjoner, gjør det i utlandet
Et spørsmål vi vet lite om er hvor vanlig det er å reise utenlands for å få utført 
kosmetiske inngrep. Det kan tenkes at folk kjøper operasjoner i land hvor slike 
inngrep er billigere, og legingsprosessen kan legges til ferier. Et oppslag på 
nrk.no 17. november 2009 viser at Asia er det raskest voksende markedet for 
helseturister generelt. Tyskland, Thailand og India er store, mens Japan, Sin-
gapore, Filippinene og Kina er voksende markeder (Hole 2008). Levekårsun-
dersøkelsen 2008 viste at 6 prosent av inngrepene ble utført utenfor Norges 
grenser (17 av 286 inngrep). 11 prosent av menn og 3 prosent av kvinner som 
har fått utført et kosmetisk inngrep, sier at inngrepet ble gjort i utlandet.

Når vi ser nærmere på hvem som tar kosmetiske operasjoner, øker andelen 
som har fått utført inngrep, med økt alder blant kvinner, mens det ikke er 
noen statistisk sikker sammenheng mellom alder og inngrep blant menn (se 
figur 1). 

Kosmetisk kirurgiske inngrep blir som hovedregel ikke finansiert via folke-
trygden, men betales av pasienten selv (se tekstboks). Mange kosmetiske 
inngrep, som fettsuging, brystforstørrelser og bukplastikk, koster som regel 
fra 15-20 000 kroner og oppover. For mange er dette en betydelig utgift. Sett 
i sammenheng med den type inngrep kvinner og menn oppgir å ha gjort, er 

http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200940/notat_200940.pdf
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nomgått en eller flere kosmetiske operasjoner, og knapt 23 prosent av kvin-
nene sa at de kunne tenke seg å gjøre et slikt inngrep (von Soest mfl. 2004).

En undersøkelse som ble gjennomført i 2006 blant kvinner i alderen 18-35 år 
i Troms og Finnmark viste at 3 prosent hadde fått utført et kosmetisk kirur-
gisk inngrep, og nesten halvparten av kvinnene kunne være interessert i å ta 
kosmetisk kirurgi i fremtiden (Javo og Sørlie 2009). I begge undersøkelsene 
ble kosmetisk kirurgi definert som operasjoner som er motivert ut fra et ønske 
om å forbedre utseendet.

Levekårsundersøkelsen i 2008 viser at 5 prosent av kvinner og menn mellom 
18 og 65 år har gjort et kosmetisk inngrep (se tekstboks om datagrunnlag). 
Fram til nå har vi visst lite om hvor mange menn som tar kosmetiske operasjo-
ner. Levekårs undersøkelsen viser at 3 prosent av menn i alderen 18-65 år har 
gjort et kosmetisk kirurgisk inngrep. 

Restriksjoner på markeds
føring for kosmetisk kirurgi
I forskrift om markedsføring av kos-
metiske inngrep, fastsatt av Helse- og 
omsorgsdepartementet 1. juli 2005, 
heter det under § 4 Krav til markeds-
føringen at « … formålet med for-
skriften er å bidra til at markedsførin-
gen av kosmetiske inngrep skjer på en 
forsvarlig, nøktern og saklig måte. At 
markedsføringen ikke må være egnet 
til å virke støtende, krenkende eller 
spille på folks lyter eller fordommer 
mot normale kroppsvariasjoner …». 

Eksempler på markedsføring som etter 
dette leddet vil kunne være forbudt, 
er bruk av verdiladede ord og uttrykk 
som «ridebukselår», «kalkunhals» og 
«ørnenese». Andre eksempler er bruk 
av sitater som: «tunge øyelokk og/
eller poser under øynene vil lett kunne 
ødelegge inntrykket av et ellers friskt 
og opplagt ansikt», «med ører som 
fanger folks oppmerksomhet kan en 
ørekorreksjon være løsningen», «min-
nene forsvinner ikke selv om sporene 
gjør det» om fjerning av rynker og 
«alle kvinner er ikke likt utrustet» om 
kvinners bryster.

Datagrunnlag
Levekårsundersøkelsen om helse i 
2008 er en årlig intervjuundersøk-
else som gjennomføres av Statistisk 
sentralbyrå. Om lag 10 000 personer 
ble trukket ut til å være med i 2008, 
knapt 6 500 personer i alderen 16 
år og over deltok. Svarprosenten på 
undersøkelsen var 67. 

Intervjupersonene ble spurt om de 
noen gang har fått utført en kosme-
tisk operasjon som ikke ble dekket 
av folketrygden, typer kosmetiske 
operasjoner, om de har hatt etter-
virkninger eller komplikasjoner etter 
operasjonen(e), så som smerter eller 
annet ubehag, og om inngrepet 
eller noen av inngrepene ble utført i 
utlandet. 

For mer informasjon om undersøkel-
sen, se Wilhelmsen (2009). I denne 
sammenhengen omfatter analysene 
personer mellom 18 og 65 år, nesten 
5 200 personer. Fordi spørsmål om 
kosmetisk kirurgi kan oppleves føl-
somt av enkelte, kan det forekomme 
underrapportering. Det er imidlertid 
ikke høyere frafall på disse spørsmåle-
ne sammenlignet med andre spørsmål 
i undersøkelsen.

Tabell 1. Kosmetiske inngrep, etter type. 
2008. Menn og kvinner. Antall og prosent

Antall Prosent

Menn i alt 72 100

Fettsuging 14 19

Fjernet arr/kul/vorte 12 17

Øyelokkplastikk 7 10

Nesekirurgi 7 10

Øreoperasjon 5 7

Annet 27 36

Kvinner i alt 214 100

Øyelokkplastikk 37 17

Fettsuging 34 16

Brystforstørrelse 21 10

Brystreduksjon 22 10

Brystkirurgi, uspesifisert 17 8

Mage-/bukplastikk 17 8

Nesekirurgi 11 5

Fjernet arr/kul/vorte 8 4

Ansiktsløftning 5 2

Annet 42 20

Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008,  
Statistisk sentralbyrå.

Figur 1. Kvinner og menn som noen gang 
har fått utført kosmetiske inngrep som de 
har betalt for selv. Aldersgrupper. 18-65 
år. 2008. Prosent
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Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008, 
Statistisk sentralbyrå.
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En av ti menn som kjøper plastiske operasjoner, gjør det i utlandet
Et spørsmål vi vet lite om er hvor vanlig det er å reise utenlands for å få utført 
kosmetiske inngrep. Det kan tenkes at folk kjøper operasjoner i land hvor slike 
inngrep er billigere, og legingsprosessen kan legges til ferier. Et oppslag på 
nrk.no 17. november 2009 viser at Asia er det raskest voksende markedet for 
helseturister generelt. Tyskland, Thailand og India er store, mens Japan, Sin-
gapore, Filippinene og Kina er voksende markeder (Hole 2008). Levekårsun-
dersøkelsen 2008 viste at 6 prosent av inngrepene ble utført utenfor Norges 
grenser (17 av 286 inngrep). 11 prosent av menn og 3 prosent av kvinner som 
har fått utført et kosmetisk inngrep, sier at inngrepet ble gjort i utlandet.

Når vi ser nærmere på hvem som tar kosmetiske operasjoner, øker andelen 
som har fått utført inngrep, med økt alder blant kvinner, mens det ikke er 
noen statistisk sikker sammenheng mellom alder og inngrep blant menn (se 
figur 1). 

Kosmetisk kirurgiske inngrep blir som hovedregel ikke finansiert via folke-
trygden, men betales av pasienten selv (se tekstboks). Mange kosmetiske 
inngrep, som fettsuging, brystforstørrelser og bukplastikk, koster som regel 
fra 15-20 000 kroner og oppover. For mange er dette en betydelig utgift. Sett 
i sammenheng med den type inngrep kvinner og menn oppgir å ha gjort, er 

http://www.ssb.no/emner/00/90/notat_200940/notat_200940.pdf
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Det er imidlertid uklart om dette 
skyldes at de allerede før operasjo-
nen hadde mer psykiske vansker, 
eller om økt forekomst av selvmord 
på en eller annen måte hadde sam-
menheng med inngrepet.

Levekårsundersøkelsen viser at en 
høyere andel kvinner som har fått 
utført en kosmetisk operasjon, sier 
at de har følt seg nedstemt eller 
deprimert de siste tre månedene 
før intervjuet (se tabell 3). Siden 
spørsmålet om psykisk helse er stilt 
etter at de har fått utført kosmetisk 
kirurgi, vet vi ikke om den psykiske 
tilstanden er en effekt av inngrepet, 
eller om de som har gjort et inngrep, 
var forskjellig fra andre allerede før 
inngrepet.

Også når det gjelder egenvurdert 
fysisk helse sliter kvinner som har 
fått utført kosmetiske inngrep mer. 
Det er dobbelt så høy andel som 
vurderer egen helse som dårlig i 
denne gruppen, sammenlignet med 
kvinner generelt. Det ser også ut til 
at de som har gjort et inngrep, er en 
mer sårbar gruppe. Andelen kvin-
ner som føler seg diskriminert eller 
forskjellsbehandlet av ulike årsaker, 
er høyere i denne gruppen.

For menn er det et omvendt mønster. Menn som har tatt kosmetisk kirurgi, 
rapporterer i mindre grad depressivt stemningsleie, sier at de har bedre helse, 
og føler seg i mindre grad diskriminert enn menn generelt. Dataene viser med 
dette klare kjønnsforskjeller: Mens menn som har tatt et kosmetisk inngrep, 
ser ut til å være en helsemessig ressurssterk gruppe, er kosmetisk kirurgi blant 
kvinner forbundet med høy inntekt, men dårligere fysisk og psykisk helse. 

Alvorlige ettervirkninger etter inngrepet
Alle kirurgiske inngrep, også kosmetiske operasjoner, medfører risiko. Kirurgi 
medfører som regel smerter, hovenhet, bloduttredelser med videre, men 
operasjoner kan også avstedkomme alvorlige og mer varige plager, så som 
infeksjoner eller smerter over tid. 6 prosent av dem som hadde fått utført et 
kosmetisk inngrep, 2 prosent menn og 7 prosent kvinner i alderen 18-65 år, sa 
at de har opplevd alvorlige ettervirkninger etter inngrepet (Levekårsundersø-
kelsen 2008). Det dreier seg om ettervirkninger i form av smerter eller store 
ubehag. De fleste av disse tilfellene er knyttet til brystkirurgi eller fjerning av 
overflødig hud.

I 2009 ble det ble åpnet opp for at pasienter som hadde fått utført plastiske 
operasjoner ved private klinikker, kunne søke om erstatning gjennom pasi-

det kvinner som kjøper de dyreste operasjonene. Ikke uventet øker andelen 
kvinner som har fått utført et kosmetisk kirurgisk inngrep, med økt inntekt. 
19 prosent av kvinner med inntekt over 450 000 kroner etter skatt har gjort et 
kosmetisk inngrep, mens andelen kun er 5 prosent blant kvinner med inntekt 
under 150 000 kroner (se figur 2). Blant menn er det ikke noen sammenheng 
mellom inntekt og kosmetiske inngrep.

Marked i vekst – flere tilbydere på få år
Kosmetisk kirurgi har beveget seg fra å være en marginal virksomhet på 
femtitallet, til å bli et viktig medisinsk felt i dag (om forholdene i USA, se Sul-
livan 2001). Tall fra USA viser at det ble utført rundt 1,5 millioner kosmetiske 
inngrep som innebærer kirurgi i 2009. Antallet inngrep er gått ned med 20 
prosent siden 2000. I samme periode har det vært nesten en fordobling av 
kosmetiske inngrep som ikke medfører kirurgi. Det ble gjennomført over 10 
millioner såkalte kosmetiske light-behandlinger i 2009 (American Society of 
Plastic Surgeons 2010). 

Også i Europa har kosmetisk kirurgi fått godt fotfeste, og bransjen har vokst 
betydelig i løpet av de siste 20 årene. En opptelling i forbindelse med en 
undersøkelse fra Helsetilsynet viste at det var minst 49 private aktører som 
tilbød kosmetisk kirurgi på det norske markedet i 2003 (Helsetilsynet 2004). 
En liste generert etter en lignende metode som i Helsetilsynets rapport viser 
at det anslagsvis er 76 private sykehus eller klinikker som driver med kosme-
tisk kirurgi i Norge i 2011. Aktørene i dag er både klinikker som er eid av store 
kommersielle internasjonale selskap, og mindre klinikker og enmannsforetak 
med kosmetiske operasjoner som spesialitet. 

Siden 2003 har antallet leger som har spesialisert seg innenfor plastisk 
kirurgi, økt fra 73 til 120 i 2009, noe som tilsvarer en økning på mer enn 60 
prosent (Helse- og sosialpersonell, SSB).  Dette utgjør imidlertid ikke hele 
bildet siden kosmetisk plastisk kirurgi også praktiseres av leger som ikke er 
spesialister i plastikkirurgi, men som har en annen spesialistkompetanse 
(Amland mfl. 2003). 

Økt salg av Botox 
Bruk av preparater for kosmetiske light-behandlinger kan antyde hvordan 
markedet for ikke-kirurgiske inngrep har utviklet seg over tid. Botox er et 
preparat som brukes blant annet for å glatte ut rynker i ansiktet. Salget av 
Botox har økt kraftig. Tall fra Apotekforeningen viser at det ble rekvirert over 
dobbelt så mange pakninger med Botox av leger ved private helseinstitusjoner 
eller privatpersoner i 2010 sammenlignet med 2006 (se tabell 2 – omfatter 
ikke salg fra sykehusapotek). 

Sammenheng mellom psykisk helse og kosmetisk kirurgi
Innenfor internasjonal forskning har man vært opptatt av sammenhengen 
mellom psykisk helse og kosmetisk kirurgi. Det er spesielt to problemstillinger 
som har vært av interesse: Er det slik at personer som tar et kosmetisk inngrep 
har mer psykiske helseproblemer enn folk flest, og er det slik at kosmetisk 
kirurgi har en positiv effekt på den psykiske helsen? Til nå har man ikke fun-
net noen klare svar på disse spørsmålene. Det er også blitt pekt på metodiske 
begrensninger i studier som har sett på dette (Cook mfl. 2006).

Forskningen er imidlertid entydig når det gjelder kvinner med brystimplan-
tater. Denne gruppen har en forhøyet risiko for selvmord (Sarwer mfl. 2007). 

Figur 2. Andel kvinner og menn som noen 
gang har fått utført kosmetiske inngrep 
som de har betalt for selv. 18-65 år. 
Inntekt etter skatt. 2008. Prosent
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Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008, 
Statistisk sentralbyrå.
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Inntekt i 1 000 kroner

Tabell 2. Antall pakninger av Botox solgt 
fra apotek til privatkunder eller rekvirert 
av leger ved private sykehus/klinikker. 
2006, 2008 og 2010

2006 2008 2010

I alt 3 000 3 863 6 248 

Omsetning etter  
hvit resept1 753 983 1 457 

Omsetning etter 
rekvisisjon2 2 234 2 862 4 750 
1 Med omsetning etter hvit resept menes normalre-
sept som betales av apotekkunden.
2 Med omsetning etter rekvisisjon menes lege som 
rekvirerer til bruk i egen praksis, til bruk på en helse-
klinikk, eller lignende. 

Kilde: Apotekforeningen, 2011.

Tabell 3. Egenvurdert helse blant menn og kvinner. Aldersgruppe 18-65 år. 2008. Prosent

 Alle  
menn

Menn som  
har fått utført  

kosmetiske inngrep

Alle  
kvinner

Kvinner som 
har fått utført 

kosmetiske inngrep

Dårlig egenvurdert helse 5 1 6 12

Følt seg nedstemt / 
deprimert siste 3 md. 8 6 12 18

Følt seg diskriminert / 
forskjellsbehandlet 5 1 10 15

Antall 2 571 67 2 625 189

Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008, Statistisk sentralbyrå.

http://www.ssb.no/helseforhold/
http://www.ssb.no/helseforhold/
http://www.ssb.no/hesospers/
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Det er imidlertid uklart om dette 
skyldes at de allerede før operasjo-
nen hadde mer psykiske vansker, 
eller om økt forekomst av selvmord 
på en eller annen måte hadde sam-
menheng med inngrepet.

Levekårsundersøkelsen viser at en 
høyere andel kvinner som har fått 
utført en kosmetisk operasjon, sier 
at de har følt seg nedstemt eller 
deprimert de siste tre månedene 
før intervjuet (se tabell 3). Siden 
spørsmålet om psykisk helse er stilt 
etter at de har fått utført kosmetisk 
kirurgi, vet vi ikke om den psykiske 
tilstanden er en effekt av inngrepet, 
eller om de som har gjort et inngrep, 
var forskjellig fra andre allerede før 
inngrepet.

Også når det gjelder egenvurdert 
fysisk helse sliter kvinner som har 
fått utført kosmetiske inngrep mer. 
Det er dobbelt så høy andel som 
vurderer egen helse som dårlig i 
denne gruppen, sammenlignet med 
kvinner generelt. Det ser også ut til 
at de som har gjort et inngrep, er en 
mer sårbar gruppe. Andelen kvin-
ner som føler seg diskriminert eller 
forskjellsbehandlet av ulike årsaker, 
er høyere i denne gruppen.

For menn er det et omvendt mønster. Menn som har tatt kosmetisk kirurgi, 
rapporterer i mindre grad depressivt stemningsleie, sier at de har bedre helse, 
og føler seg i mindre grad diskriminert enn menn generelt. Dataene viser med 
dette klare kjønnsforskjeller: Mens menn som har tatt et kosmetisk inngrep, 
ser ut til å være en helsemessig ressurssterk gruppe, er kosmetisk kirurgi blant 
kvinner forbundet med høy inntekt, men dårligere fysisk og psykisk helse. 

Alvorlige ettervirkninger etter inngrepet
Alle kirurgiske inngrep, også kosmetiske operasjoner, medfører risiko. Kirurgi 
medfører som regel smerter, hovenhet, bloduttredelser med videre, men 
operasjoner kan også avstedkomme alvorlige og mer varige plager, så som 
infeksjoner eller smerter over tid. 6 prosent av dem som hadde fått utført et 
kosmetisk inngrep, 2 prosent menn og 7 prosent kvinner i alderen 18-65 år, sa 
at de har opplevd alvorlige ettervirkninger etter inngrepet (Levekårsundersø-
kelsen 2008). Det dreier seg om ettervirkninger i form av smerter eller store 
ubehag. De fleste av disse tilfellene er knyttet til brystkirurgi eller fjerning av 
overflødig hud.

I 2009 ble det ble åpnet opp for at pasienter som hadde fått utført plastiske 
operasjoner ved private klinikker, kunne søke om erstatning gjennom pasi-

det kvinner som kjøper de dyreste operasjonene. Ikke uventet øker andelen 
kvinner som har fått utført et kosmetisk kirurgisk inngrep, med økt inntekt. 
19 prosent av kvinner med inntekt over 450 000 kroner etter skatt har gjort et 
kosmetisk inngrep, mens andelen kun er 5 prosent blant kvinner med inntekt 
under 150 000 kroner (se figur 2). Blant menn er det ikke noen sammenheng 
mellom inntekt og kosmetiske inngrep.

Marked i vekst – flere tilbydere på få år
Kosmetisk kirurgi har beveget seg fra å være en marginal virksomhet på 
femtitallet, til å bli et viktig medisinsk felt i dag (om forholdene i USA, se Sul-
livan 2001). Tall fra USA viser at det ble utført rundt 1,5 millioner kosmetiske 
inngrep som innebærer kirurgi i 2009. Antallet inngrep er gått ned med 20 
prosent siden 2000. I samme periode har det vært nesten en fordobling av 
kosmetiske inngrep som ikke medfører kirurgi. Det ble gjennomført over 10 
millioner såkalte kosmetiske light-behandlinger i 2009 (American Society of 
Plastic Surgeons 2010). 

Også i Europa har kosmetisk kirurgi fått godt fotfeste, og bransjen har vokst 
betydelig i løpet av de siste 20 årene. En opptelling i forbindelse med en 
undersøkelse fra Helsetilsynet viste at det var minst 49 private aktører som 
tilbød kosmetisk kirurgi på det norske markedet i 2003 (Helsetilsynet 2004). 
En liste generert etter en lignende metode som i Helsetilsynets rapport viser 
at det anslagsvis er 76 private sykehus eller klinikker som driver med kosme-
tisk kirurgi i Norge i 2011. Aktørene i dag er både klinikker som er eid av store 
kommersielle internasjonale selskap, og mindre klinikker og enmannsforetak 
med kosmetiske operasjoner som spesialitet. 

Siden 2003 har antallet leger som har spesialisert seg innenfor plastisk 
kirurgi, økt fra 73 til 120 i 2009, noe som tilsvarer en økning på mer enn 60 
prosent (Helse- og sosialpersonell, SSB).  Dette utgjør imidlertid ikke hele 
bildet siden kosmetisk plastisk kirurgi også praktiseres av leger som ikke er 
spesialister i plastikkirurgi, men som har en annen spesialistkompetanse 
(Amland mfl. 2003). 

Økt salg av Botox 
Bruk av preparater for kosmetiske light-behandlinger kan antyde hvordan 
markedet for ikke-kirurgiske inngrep har utviklet seg over tid. Botox er et 
preparat som brukes blant annet for å glatte ut rynker i ansiktet. Salget av 
Botox har økt kraftig. Tall fra Apotekforeningen viser at det ble rekvirert over 
dobbelt så mange pakninger med Botox av leger ved private helseinstitusjoner 
eller privatpersoner i 2010 sammenlignet med 2006 (se tabell 2 – omfatter 
ikke salg fra sykehusapotek). 

Sammenheng mellom psykisk helse og kosmetisk kirurgi
Innenfor internasjonal forskning har man vært opptatt av sammenhengen 
mellom psykisk helse og kosmetisk kirurgi. Det er spesielt to problemstillinger 
som har vært av interesse: Er det slik at personer som tar et kosmetisk inngrep 
har mer psykiske helseproblemer enn folk flest, og er det slik at kosmetisk 
kirurgi har en positiv effekt på den psykiske helsen? Til nå har man ikke fun-
net noen klare svar på disse spørsmålene. Det er også blitt pekt på metodiske 
begrensninger i studier som har sett på dette (Cook mfl. 2006).

Forskningen er imidlertid entydig når det gjelder kvinner med brystimplan-
tater. Denne gruppen har en forhøyet risiko for selvmord (Sarwer mfl. 2007). 

Figur 2. Andel kvinner og menn som noen 
gang har fått utført kosmetiske inngrep 
som de har betalt for selv. 18-65 år. 
Inntekt etter skatt. 2008. Prosent
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Statistisk sentralbyrå.
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Tabell 2. Antall pakninger av Botox solgt 
fra apotek til privatkunder eller rekvirert 
av leger ved private sykehus/klinikker. 
2006, 2008 og 2010

2006 2008 2010

I alt 3 000 3 863 6 248 

Omsetning etter  
hvit resept1 753 983 1 457 

Omsetning etter 
rekvisisjon2 2 234 2 862 4 750 
1 Med omsetning etter hvit resept menes normalre-
sept som betales av apotekkunden.
2 Med omsetning etter rekvisisjon menes lege som 
rekvirerer til bruk i egen praksis, til bruk på en helse-
klinikk, eller lignende. 

Kilde: Apotekforeningen, 2011.

Tabell 3. Egenvurdert helse blant menn og kvinner. Aldersgruppe 18-65 år. 2008. Prosent

 Alle  
menn

Menn som  
har fått utført  

kosmetiske inngrep

Alle  
kvinner

Kvinner som 
har fått utført 

kosmetiske inngrep

Dårlig egenvurdert helse 5 1 6 12

Følt seg nedstemt / 
deprimert siste 3 md. 8 6 12 18

Følt seg diskriminert / 
forskjellsbehandlet 5 1 10 15

Antall 2 571 67 2 625 189

Kilde: Levekårsundersøkelsen om helse 2008, Statistisk sentralbyrå.
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entskadeordningen. Antallet klager til Norsk pasientskadeerstatning (NPE) 
er lavt, sett i forhold til det antatte omfanget av kosmetiske inngrep. Mens 
20 klager vedrørende kosmetiske kirurgiske inngrep ble behandlet av NPE 
i 2009, doblet klageantallet seg til 41 i 2010 (NPE, pers. med. Willumstad 
Thomsen). 

Ifølge NPE forklarer økende kjennskap til ordningen med pasientskadeerstat-
ning mye av veksten i antallet klagesaker. Dette gir imidlertid et mangelfullt 
bilde av hvor mange pasienter som opplever alvorlige bivirkninger av kosme-
tiske inngrep. I de aller fleste tilfellene blir sannsynligvis pasient og klinikk 
enige uten at saken blir klaget inn for offentlige myndigheter ved Pasientom-
budet eller Helsetilsynet.

En virksomhet vi vet lite om
Kosmetisk kirurgi er et marked som har vokst mye de siste tiårene, og vi vet 
lite om virksomheten. Denne aktiviteten er begrenset sett i forhold til den 
offentlig finansierte virksomheten, men det er likevel om lag 5 prosent av 
befolkningen 18-65 år som har kjøpt kosmetiske operasjoner. Det har fra flere 
hold blitt pekt på mangelen på kunnskap, både om omfanget og om typen 
kosmetiske inngrep som gjøres. I tillegg til å utnytte eksisterende kilder til 
data om plastisk kirurgi vil opplysninger om privat betalende pasienter kunne 
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statistikk vil gi en pålitelig registrering av omfanget av kosmetisk kirurgi og 
medvirke til større kontroll og kvalitetssikring av virksomheten (von Soest 
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Helsesektoren omtales ofte i media som en sektor i krise på grunn av man-
glende ressurser. Nedleggelse av sykehus og sykehusavdelinger er hyppig 
referert. En kan noen ganger lure på om denne sektoren bygges opp eller ned. 
Tall fra Statistisk sentralbyrå kan vise til en betydelig vekst når det gjelder 
legeårsverk (se tekstboks om datagrunnlag og tabell 1).

Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten har til sammen blitt tilført 
nesten 400 nye årsverk i snitt hvert år siden 1990 (se tekstboks om definisjon 
av årsverk). Av disse har om lag 250 av årsverkene gått til somatiske sykehus, 
knapt 80 årsverk til kommunehelsetjenesten og vel 50 årsverk til institusjoner 
innenfor psykisk helsevern. De resterende har gått til private spesialister med 
driftsavtale med et helseforetak eller andre somatiske institusjoner.

Anne Mundal

Leger i kommune- og spesialisthelsetjenesten 

Vekst i antall leger
Fra 1990 til 2009 har helsetjenesten blitt tilført omtrent 7 400 flere legeårsverk. Antall  
legeårsverk ved sykehusene har økt mest, med om lag 4 700 årsverk. Tilsvarende har 
veksten i årsverk for kommunehelsetjenesten og psykisk helsevern vært henholdsvis 
1 400 og 800. Det er blitt flere leger fordi utdanningskapasiteten ved medisinerstudiet  
er forboblet de siste 20 årene. Samtidig studerer mange norske medisin i utlandet, og vi 
har fått flere utenlandske leger til Norge. 

Anne Mundal er sosialøkonom og 
rådgiver i Statistisk sentralbyrå, Seksjon for 
helsestatistikk. (anne.mundal@ssb.no)

Datagrunnlag
Vi bruker i hovedsak Statistisk sentral-
byrås statistikk for spesialisthelsetje-
nesten og kommunehelsetjenesten. 
Tall for spesialisthelsetjenesten er fra 
2008, og er basert på register for  
Helse- og sosialpersonell. Dette regis-
teret er igjen basert på flere offent - 
lige registre http://www.ssb.no/ 
hesospers/. 

Overgangen til registerstatistikk har 
gjort det vanskeligere å skille ut leger 
som jobber innen psykisk helse-
vern. Det betyr at leger som skulle 
vært med under psykisk helsevern 
kan komme med under somatiske 
sykehus.

Statistikk for kommunehelsetjenesten 
er fra 2008, og er basert på opplys-
ninger fra kommunene.

Andre kilder fra SSB er utdannings-
statistikk, eksamener ved universiteter 
og høgskoler samt historisk statistikk. 

Det er også benyttet andre kilder som 
det blir referert til i artikkelen.

Definisjon av årsverk
Årsverk i kommunehelsetjenesten er avtalte årsverk eksklusive ansatte som har 
permisjon eller sykefravær i mer enn fire måneder.

For spesialisthelsetjenesten er årsverk fra 2008 definert som avtalte årsverk eks-
klusive permisjoner og legemeldt sykefravær. Dette er et brudd fra tidligere da 
opplysninger ble innhentet via skjema. Definisjonen på årsverk var da avtalte årsverk 
eksklusive svangerskapspermisjoner. Årsverk for vikarer i forbindelse med sykdom 
ble ikke telt med. For legespesialister med driftsavtale er definisjonen av årsverk kun 
avtalte årsverk.

Helsetjenestens inndeling i kommunehelsetjeneste (primærhelse
tjeneste) og spesialisthelsetjeneste
Kommunehelsetjenesten er allmennlegens faglige ansvarsområde og omfatter or-
dinær legepraksis i kommunehelsetjenesten, helsestasjoner og skolehelsetjenesten, 
pleie- og omsorgstjenesten og annet (miljørettet helsevern, annet forebyggende 
arbeid, administrasjon). Kommunene har ansvar for å tilby disse tjenestene.

Spesialisthelsetjenesten omfatter somatiske sykehus, andre somatiske institusjoner 
(rehabilitering og opptreningsinstitusjoner), institusjoner innenfor psykisk helsevern, 
privatpraktiserende legespesialister med og uten driftsavtale og ambulansetjenester. 
Tjenesten ledes faglig av lege som i tillegg til medisinsk embetseksamen også har 
spesialistutdanning. 

Staten har ansvar for å tilby spesialisthelsetjenester. Spesialisthelsetjenesten er orga-
nisert i fire regionale helseforetak som igjen er organisert i helseforetak.

Fra 2004 ble spesialisert rusbehandling inkludert i spesialisthelsetjenesten. På grunn 
av kort tidsserie er ambulansetjenesten og rusbehandling ikke inkludert i tabell 1, 
men er inkludert i tall som gjelder alle sysselsatte leger (tabell 2 og tabell 3).

I tillegg til kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har vi bedriftshelse-
tjeneste og frittstående laboratorievirksomhet.
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egen empirisk forskning, selv om utviklingen i det medisinske faget er nært 
knyttet til den tekniske utviklingen og til ingeniørene. De andre yrkesgrup-
pene innenfor helsetjenesten må i høy grad fungere på faglige premisser som 
kommer fra legene (Berg 1979). 

Hvor jobber legene?
I alt var det 22 489 sysselsatte leger i Norge ved utgangen av 2009 (se tabell 
3). Legene har høy yrkesdeltagelse, så dette utgjorde 21 616 avtalte årsverk 
fratrukket permisjoner. I underkant av 5 prosent av legene var 67 år eller 
eldre.

De aller fleste legeårsverkene var knyttet til arbeid med å tilby helsetjenester, 
86 prosent. Litt under 5 prosent av årsverkene var knyttet til undervisning, 
om lag 4 prosent til annen tjenesteyting som aktiviteter i medlemsorganisa-
sjoner, herunder arbeidsgiver- og arbeidstakerorganisasjoner og så videre.

En rekke leger arbeider innenfor forskning, men det er vanskelig på en god 
måte å få skilt ut antall årsverk som er knyttet kun til forskning, fordi mange 
leger har kombinerte stillinger hvor både forskning og behandling av pasien-
ter inngår.

Større utdanningskapasitet for leger
Økningen i antall leger de senere årene har vært mulig på grunn av utvidet ut-
danningskapasitet av medisinere ved norske universiteter, at flere nordmenn 
studerer medisin ved utenlandske universiteter, og at mange utenlandske 
leger har kommet til Norge. 

Av bekymring for at det skulle bli for mange leger og dermed ledighet blant 
legene, gikk antall studieplasser for leger ned på midten av 1980-tallet, og det 
samme gjaldt antallet norske studenter i utlandet. Det ble antatt at det i årene 
som kom ikke ville være økonomisk grunnlag til å lønne det antallet leger som 
ble utdannet (Willumsen mfl. 1982). Den økonomiske veksten ble imidlertid 
bedre enn først antatt, og vi fikk i stedet mangel på leger. 

Denne store økningen i antall leger 
gjør at blir det stadig færre innbyg-
gere å betjene for hver lege, selv om 
folketallet også har økt. I 1981 var 
det om lag 456 innbyggere per lege, 
mens antallet var sunket til 383 i 
1991 og har ytterligere gått ned til 
213 i 2009 (se tabell 2). Utviklingen 
er noe større enn tallene viser, i og 
med at man før 1991 også inklu-
derte pensjonerte leger i statistikk-
grunnlaget.

Det at antall leger har økt, førte til at 
Norge i 2008 hadde høyest legedek-
ning per innbygger av de nordiske 
landene, og er blant OECD-land med 
høyest legedekning.

Legens nøkkelrolle
Den sterke veksten i antall leger skyl-
des at det er stor etterspørsel etter 
denne profesjonens tjenester.

Profesjon kommer av det latinske 
ordet professio, bekjennelse eller 
erklæring. Legene bekjenner seg til 
verdien helse. God helse er svært 
viktig for folk, og den medisinsk–
tekniske utviklingen skaper stadig 
nye helsetilbud (Berg 1979). 

Kostnadene for den enkelte pasient 
ved bruk av helsetjenester i Norge er 
lave fordi utgiftene til helsetjenes-
ter i hovedsak blir betalt kollektivt 
i form av skatter og avgifter, og en 
mindre del betales av pasienten selv 
i form av egenandeler.

Legene har fremdeles en nøkkelrolle 
innenfor helsetjenesten, selv om 
det har kommet til en rekke andre 
yrkesgrupper som arbeider med hel-
setjenester, som sykepleiere, hjelpe-
pleiere, fysioterapeuter, radiografer, 
fysiokjemikere, ergoterapeuter og 
så videre. I sykehusene er det legene 
som har hovedansvaret for pasienten 
og beslutter hvilken behandling som 
skal gis. 

Legenes nøkkelrolle skyldes at de 
i stor grad bygger sin kunnskap på 

Tabell 1. Antall årsverk for leger i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. 
1990-2009

 1990 1995 2000 2005 2007 2009

I alt 8 898 10 200 12 813 14 644 15 395 16 335

Leger i spesialisthelse-
tjenesten i alt 5 680 6 700 9 004 10 425 10 999 11 698

Somatiske sykehus1 4 576 5 402 7 073 8 199 8 640 9 290

Andre somatiske institusjoner 21 79 74 84 89 71

Privatpraktiserende  
legespesialister2 285 277 546 558 561 572

Institusjoner innenfor  
psykisk helsevern 742 886 1 141 1 411 1 532 1 581

Privatpraktiserende lege- 
spesialister, psykiatri2 56 56 170 173 177 184

Leger i kommunehelse - 
tjenesten i alt 3 218 3 500 3 809 4 219 4 396 4637

Ordinær legepraksis i 
kommunehelsetjenesten 2 816 3 102 3 502 3 645 3 817

Pleie- og omsorgstjenesten .. 201 230 275 320 383

Helsestasjoner og  
skolehelsetjenesten .. 213 228 214 207 210

Annen kommunalt  
lønnet virksomhet .. 271 250 230 224 226
1 Private sykehus som ikke inngår i en offentlig helseplan, er inkludert fra 1995.
2 Omfatter private spesialister som har driftsavtale med et helseforetak. Fra 1998 ble finansieringen av privat-
praktiserende spesialister endret, slik at flere inngikk avtale om driftstilskudd fra fylkeskommunene og dermed 
kom med i statistikkgrunnlaget.
Kilde: Kommunehelsetjenesten, og Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.

Tabell 2. Antall leger og antall innbyggere 
per lege. 1900-20091

År
Antall  
leger

Antall inn- 
byggere per lege

1900 890 2 519

1910 1 188 2 012

1920 1 346 1 969

1930 1 770 1 591

1940 2 357 1 265

1950 3 330 985

1960 4 066 884

1970 5 665 686

1981 8 981 456

1991 11 089 383

2000 15 451 290

2005 19 197 240

2008 21 471 221

2009 22 489 213
1 Fra 1900-1981 omfatter statistikken både yrkesak-
tive og ikke yrkesaktive leger. For 1991 gjelder tallet 
kun yrkesaktive medlemmer av Legeforeningen til og 
med 69 år. Fra 2000 gjelder tallene alle sysselsatte 
leger. 

Kilde: Historisk statistikk, og Helse- og sosialperso-
nell, Statistisk sentralbyrå, Den norske legeforening.

Tabell 3. Antall sysselsatte leger, antall årsverk eksklusive permisjoner og prosentandel 
av avtalte årsverk eksklusive permisjoner, etter næring. 2009. Antall og prosent

Antall 
sysselsatte 

leger

Avtalte  
årsverk ekskl. 

permisjoner

Prosentandel av 
avtalte årsverk 

ekskl. permisjoner

I alt 22 489 21 616 100,0

1 Helse 19 521 18 605 86,1

3 Sosiale tjenester1 85 73 0,3

4 Offentlig administrasjon 652 622 2,9

5 Undervisning 939 1 021 4,7

6 Utleie av arbeidskraft 65 56 0,3

7 Tjenesteyting ellers 849 770 3,6

8 Primær- og sekundærtjenester 230 230 1,1

9 Annet 148 234 1,1
1I sosiale tjenester inngår barnehager, barneparker, skolefritidsordninger, fritidsklubber for barn og ungdom, 
arbeidstrening for ordinært arbeidsmarked, sosiale velferdsorganisasjoner og varig vernet arbeid.

Kilde: Helse- og sosialpersonell, Statistisk sentralbyrå.

Regulering av legestillinger
Mangelen på leger var særlig merkbar 
på 1990-tallet. Kommunene og 
fylkeskommunene etterspurte flere 
leger enn tilbudet, og antall ubesatte 
stillinger økte, særlig i distriktene.

Helsemyndighetene har prøvd å styre 
utviklingen av nye legestillinger gjen-
nom lover og avtaler. Nye legestil-
linger i helsevesenet er i prinsippet 
styrt av sentrale helsemyndigheter 
som setter årlige rammer for hvor 
mange stillinger som kan opprettes i 
kommunehelsetjenesten og spesialist-
helsetjenesten. 
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6 Utleie av arbeidskraft 65 56 0,3

7 Tjenesteyting ellers 849 770 3,6

8 Primær- og sekundærtjenester 230 230 1,1

9 Annet 148 234 1,1
1I sosiale tjenester inngår barnehager, barneparker, skolefritidsordninger, fritidsklubber for barn og ungdom, 
arbeidstrening for ordinært arbeidsmarked, sosiale velferdsorganisasjoner og varig vernet arbeid.

Kilde: Helse- og sosialpersonell, Statistisk sentralbyrå.

Regulering av legestillinger
Mangelen på leger var særlig merkbar 
på 1990-tallet. Kommunene og 
fylkeskommunene etterspurte flere 
leger enn tilbudet, og antall ubesatte 
stillinger økte, særlig i distriktene.

Helsemyndighetene har prøvd å styre 
utviklingen av nye legestillinger gjen-
nom lover og avtaler. Nye legestil-
linger i helsevesenet er i prinsippet 
styrt av sentrale helsemyndigheter 
som setter årlige rammer for hvor 
mange stillinger som kan opprettes i 
kommunehelsetjenesten og spesialist-
helsetjenesten. 
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Innføring av fastlegeordningen
I forbindelse med innføringen av fastlegeordningen i 2001 fikk kommune-
helsetjenesten et løft og ble tilført rundt 300 nye legeårsverk i løpet av årene 
2001 og 2002.

Med fastlegeordningen skulle forholdet mellom lege og pasient være fast, 
knyttet sammen i et kontraktfestet forhold. Hver innbygger ble knyttet til en 
lege, og legen fikk en fast liste med pasienter å betjene. Fastlegeordningens 
intensjon er å bidra til forpliktelse og kontinuitet og bedre tilgjengelighet til 
legen (Berg 2005). 

Pasienten fikk reduserte valgmuligheter og kan kun skifte lege to ganger i 
året, noe som reduserer mulighetene for «doktorshopping». Samtidig er det 
vanskeligere for pasienter å få tilgang til en lege som har full liste. Fastlegen 
skal prioritere sine egne pasienter, og «fremmede» vil oftere bli avvist.

Allmennlegene – ofte selvstendig næringsdrivende
Allmennlegens tilknytning til kommunene varierer. I 2009 var de fleste fast-
legene selvstendig næringsdrivende med driftsavtale (74 prosent). Resten 
var fastlønnet (14 prosent) og midlertidig ansatte som turnuskandidater (9 
prosent), og 3 prosent av allmennlegene var selvstendig næringsdrivende 
uten tilknytning til en kommune (se tabell 4).

Til sammenligning var 51 prosent av legene i kommunehelsetjenesten selv-
stendig næringsdrivende med driftsavtale og 38 prosent fastlønnet i 1990. 
Utviklingen viser at ordningen med fast engasjerte leger etter hvert forvitrer. 
Kommunene inngår i stedet kontrakter med selvstendig næringsdrivende 
leger.

I løpet av 1990-tallet ble studiekapasiteten for leger derfor økt betydelig. I 
1990 var det 310 studieplasser for medisinerstudenter ved norske universi-
teter, mens antallet var økt til nær 600 i 1998. Studentopptaket holdt seg på 
dette nivået fram til 2009, da vi igjen fikk en mindre økning i opptaket (se 
figur 1). 

Resultater av økt utdanningskapasitet for leger i Norge ser en først mot slut-
ten av 1990-tallet. Dette er fordi medisinerstudiet er et seksårig studium, og 
det tar tid før økt utdanningskapasitet resulterer i ferdig utdannede kandida-
ter. I perioden 1990-1998 var antall ferdig utdannede medisinerstudenter om 
lag 300. Antallet var økt til omkring 360 i 1998, og veksten har fortsatt fram 
til om lag 500 kandidater i 2008 (se figur 2).

Antall norske medisinerstudenter som studerer i utlandet, har også økt. I 
skoleåret 1994/1995 hadde totalt 579 studenter støtte fra Statens lånekasse 
for utdanning for å studere medisin i utlandet. Dette antallet var økt til 1 185 
i skoleåret 1997/1998 og ytterligere til 2 750 i 2010/2011. Nå er medisiner-
studiet seksårig i land som Lånekassen gir støtte til, så dette betyr om lag 460 
studenter per skoleår.

Både kvinnelige og mannlige medisinere har høy yrkesdeltagelse, ved at de 
fleste deltar i arbeidslivet (94 prosent) og har høy stillingsprosent. Det har 
også kommet flere utenlandske leger til Norge. I 2009 var 3 639 leger med 
utenlandsk statsborgerskap sysselsatt i Norge. Det utgjør 16 prosent av totalt 
antall sysselsatte leger. 

Færrest ledige legestillinger i kommunehelsetjenesten
Helsetjenesten er som før nevnt organisert i primærhelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten. Å tilby primærhelsetjenester er lagt inn under kommune-
nes ansvarsområde, og allmennlegen har det faglige ansvaret.

Allmennlegen er som regel pasientens første kontakt. Han diagnostiserer, 
behandler, rehabiliterer og driver forebyggende helsearbeid. Hoveddelen av 
pasientene mottar all behandling hos allmennlegen, om lag 90 prosent (Nor-
ges forskningsråd 2006). Allmennlegen er også «portvakt» til resten av helse-
tjenesten. Han skal ha bred og generell kunnskap om medisinske tilbud i hele 
helsetjenesten og kunne sortere ut pasienter som kan ha nytte av å bli henvist 
til medisinsk spesialist, fysioterapeut, kiropraktor, psykolog og så videre.

Veksten i legeårsverk i kommunene siden 1990 har særlig bedret bemannings-
situasjonen i primærhelsetjenesten. I 1999 ble det rapportert 222 ubesatte 
legeårsverk (kommunehelsetjenesten) Etter innføringen av fastlegeordningen 
(se tekstboks) ble ubesatte stillinger beregnet på bakgrunn av ledige lister. 
I 2008 var det 85 ledige lister for fastleger beregnet til 32 årsverk (NAV). Sam-
tidig var flere lister åpne for ny pasienter. Ledige lister er beregnet til å utgjøre 
228,5 årsverk.

I 2009 var i alt 4 637 legeårsverk knyttet til kommunehelsetjenesten. De fleste 
av disse årsverkene var knyttet til ordinær legepraksis i kommunene (82 pro-
sent). Resten var fordelt på pleie- og omsorgstjenesten (383 årsverk), arbeid 
ved helsestasjoner og skolehelsetjenesten (210 årsverk) og annen kommunal 
virksomhet som miljørettet helsevern, administrasjon og annet forebyggende 
helsearbeid (226 årsverk). 

Regulering av allmennlege
praksis
Før 1992 kunne leger fritt etablere 
praksis som allmennlege selv om de 
ikke hadde avtale med kommunene 
om driftstilskudd. Legepraksisen ble 
finansiert ved refusjon fra Rikstrygde-
verket og pasientbetaling. 

På grunn av overetablering i folkerike 
kommuner og mangel på leger i dis-
triktene ble denne ordningen endret 
fra oktober 1992. Den som etablerte 
seg i privat legepraksis etter dette 
tidspunktet, uten driftsavtale med 
kommunen, ville ikke få rett til tryg-
derefusjon. Vedtaket kan i noen grad 
sees på som et forsøk på å begrense 
veksten i helt privat legevirksomhet.

Fastlegeordningen 
En fastlege skal normalt ikke ha flere 
enn 2 500 pasienter på sin liste. På 
den måten sikrer en seg at legen har 
tid til å ivareta pasientene. Det er 
anslått at et fullt kurativt årsverk kan 
behandle om lag 1 500 pasienter. 
Dersom legen utfører annet kom-
munalt arbeid, kan legen kreve å få 
avkortet listen.

Figur 2. Kandidater som har fullført 
medisinerstudiet ved norske universitet, 
etter kalenderår. 1975-2008. Antall

Antall

Kalenderår

Kilde: Eksamener ved universiteter og høgskoler,
Statistisk sentralbyrå.
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Tabell 4. Tilknytningsform for allmenn-
legene i kommunene. 1986-20091. 
Prosentandeler

 Leger  
med  
fast  

lønn

Private  
leger  
med  

drifts-
avtale

Helt  
private 

leger

Turnus-
kandi- 
dater

1986 35 53 4 7

1990 38 51 5 6

1995 29 58 6 6

2000 18 68 7 7

2005 13 76 2 9

2009 14 74 3 9
1 Fra 2002 er også leger ved sykehjem inkludert i 
statistikken.

Kilde: Kommunehelsetjenesten, Statistisk sentralbyrå.

Figur 1. Opptak til medisinerstudiet ved 
norske universiteter. 1990-2010. Antall

Antall
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Kilde: Kirke-, undervisnings- og forskningsdeparte-
mentet og Norsk samfunnsvitenskapelige data-
tjeneste (NSD).
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legen (Berg 2005). 

Pasienten fikk reduserte valgmuligheter og kan kun skifte lege to ganger i 
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vanskeligere for pasienter å få tilgang til en lege som har full liste. Fastlegen 
skal prioritere sine egne pasienter, og «fremmede» vil oftere bli avvist.
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Allmennlegens tilknytning til kommunene varierer. I 2009 var de fleste fast-
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I løpet av 1990-tallet ble studiekapasiteten for leger derfor økt betydelig. I 
1990 var det 310 studieplasser for medisinerstudenter ved norske universi-
teter, mens antallet var økt til nær 600 i 1998. Studentopptaket holdt seg på 
dette nivået fram til 2009, da vi igjen fikk en mindre økning i opptaket (se 
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ble finansieringen av sykehusene endret fra hovedsakelig ramme-
finansiering (fast beløp) til en kombinasjon av stykkpris- og ram-
mefinansiering. De økonomiske virkemidlene som her benyttes, er å 
knytte finansieringen til antall behandlinger som utføres. Dette skal gi 
incentiver til økt behandling.

I 2001 ble «retten til fritt sykehusvalg» innført. Pasientene kan velge 
sykehus med ledig behandlingskapasitet og slippe unødig ventetid, 
samtidig blir ledig behandlingskapasitet bedre utnyttet. 

For å få bedre styring av somatiske sykehus og institusjoner innen-
for psykisk helsevern ble det i 2002 gjennomført organisatoriske 
endringer. Driftansvaret for spesialisthelsetjenesten ble overført fra 
fylkekommunen til staten i 2002. Spesialisthelsetjenesten ble så orga-
nisert i helseforetak med profesjonell ledelse.

27. april 2010 ble samhandlingsreformen vedtatt med den hensikt å 
gi bedre arbeidsfordeling mellom kommunene og spesialisthelsetje-
nesten, kommunene får medfinansieringsansvar for spesialisthelse-
tjenesten. Reformen skal også styrke det forebyggende helsearbeidet. 
Det skal satses mer på kommunal helsetjeneste og bedre samarbeid 
mellom kommunene.

Spesialisthelsetjenesten i vekst
Medisinske spesialister har det faglige ansvaret for spesialisthelsetjenesten, 
mens allmennlegen har ansvaret for primærhelsetjenesten (kommunehelset-
jenesten). For å bli spesialist kreves det i tillegg til medisinsk embetseksamen 
også spesialistutdanning. 

Antall sysselsatte legespesialister har økt fra 6 858 i 2000 til 9 444 i 2009 (se 
tabell 5), en økning på nesten 38 prosent. I 2009 var 42 prosent av legene 
spesialister. Om lag 65 prosent av spesialistene var knyttet til institusjoner 
innenfor spesialisthelsetjenesten, somatiske sykehus, rehabiliterings- og opp-
treningsinstitusjoner og institusjoner innenfor psykisk helsevern. Nesten 16 
prosent av spesialistene var personlig næringsdrivende eller i private foretak. 
Resten av spesialistene var knyttet til offentlig administrasjon og undervis-
ning (7 prosent), fastleger i kommunene (3 prosent), annen helsetjeneste (4 
prosent) og annet (5 prosent). 

Den sterke økningen i antall spesialister har ført til færre ledige legestillinger i 
spesialisthelsetjenesten. Ved utgangen av 1999 var det 361 helt ledige stillin-
ger i spesialisthelsetjenesten (NR). I januar 2010 oppgav de regionale hel-
seforetakene 87 ledige stillinger  til Nasjonalt råd for spesialistutdanning av 
leger og legefordeling (NR). Definisjonen av ledige stillinger er stillinger som 
har vært helt ledige i minst seks måneder. De fleste ledige legestillingene er 
innenfor psykiatri (50 prosent). I somatikk er det få ledige stillinger innenfor 
hver spesialitet, unntaket er radiologi med åtte ubesatte stillinger. 

Det medisinske faget er spesialisert
Vi har her til lands 44 spesialistutdanninger fordelt på hovedspesialiteter (30) 
og grenspesialiteter (14) (se tekstboks). En medisinsk spesialistutdanning er 
knyttet til en avgrenset del av det medisinske fagområdet. Oppsplittingen av 
det medisinske faget følger av den store kunnskapsutviklingen som har vært 
innenfor dette faget. Det er i tillegg også mer uformell spesialisering i form 
subspesialisering og etablering av kompetanseområder hvor det ikke kreves 
formell utdanning (Den norske legeforening).

De fleste spesialistutdanningene er rettet mot et avgrenset område innenfor 
somatisk spesialisthelsetjeneste. Til arbeid i psykisk helsevern er det to spesia-
listutdanninger, psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri. Det er også oppret-
tet spesialistutdanning for allmennmedisinere. En spesialist i allmennmedisin 
er ikke spesialist i vanlig forstand, ved at en fordyper seg i en avgrenset del 
av de medisinske fagene, men kan sees på som en høyt kvalifisert generalist. 
Denne spesialistutdanningen er heller ikke godkjent i EU. Allmennmedisi-
neren vil fremdeles være pasientens første kontakt, og vil eventuelt henvise 
pasienten videre til spesialisthelsetjenesten.

Helsereformer i spesialisthelsetjenesten 
Et problem med spesialisthelsetjenesten har vært for lav behandlingskapasitet 
i forhold til etterspørselen. Dette har ført til køer av pasienter som må vente til 
dels lenge for å få behandling. I tillegg til å tilføre helsepersonell har helse-
myndighetene også gjennomført flere reformer for å øke antall behandlinger 
som utføres. 

Reformene går blant annet i retning av å innføre mer markedslignende 
forhold i sektoren. Med innføringen av innsatsstyrt finansiering (ISF) i 1997 

Tabell 5. Antall sysselsatte lege-
spesialister1. 2009

I alt 9 444

Anestesiologi 773

Arbeidsmedisin 219

Barne- og ungdomspsykiatri 215

Barnesykdommer 511

Fysikalsk medisin og rehabilitering 139

Fødselshjelp og kvinnesykdommer 593

Generell kirurgi 229

Barnekirurgi 16

Gastroenterologisk kirurgi 212

Karkirurgi 90

Thoraxkirurgi 57

Urologi 143

Bryst- og endokrinkirurgi 19

Hud- og veneriske sykdommer 150

Immunologi og transfusjonsmedisin 46

Indremedisin 365

Blodsykdommer 72

Endokrinologi 75

Fordøyelsessykdommer 185

Geriatri 98

Hjertesykdommer 324

Infeksjonssykdommer 91

Lungesykdommer 163

Nyresykdommer 106

Kjevekirurgi og munnhulesykdommer 15

Klinisk farmakologi 39

Klinisk nevrofysiologi 30

Medisinsk biokjemi 56

Medisinsk genetikk 34

Medisinsk mikrobiologi 90

Nevrokirurgi 63

Nevrologi 282

Nukleærmedisin 48

Onkologi 169

Ortopedisk kirurgi 461

Patologi 194

Plastikkirurgi 86

Psykiatri 1198

Radiologi 586

Revmatologi 122

Samfunnsmedisin 394

Øre-nese-halssykdommer 305

Øyesykdommer 379

Utgåtte spesialiteter 2
1 En lege kan ha flere spesialiteter. Her er den nyeste 
spesialistutdanningen tatt med. Allmennmedisinere 
er ikke inkludert fordi de anses som generalister og 
ikke spesialister.

Kilde: Register for helse- og sosialpersonell, Statistisk 
sentralbyrå.

Spesialister
En medisinsk spesialitet er en avgrenset del av 
det medisinske fagområdet. Avgrensningen 

er gjort fordi det ansees nødvendig for å 
oppnå en tilstrekkelig forebygging, diagnostikk 
og behandling av en gitt sykdomsgruppe. Spe-
sialistutdanningen tar sju–åtte år for hovedspe-
sialitet og ytterligere to år for grenspesialitet 
(Den norske legeforening).

For hovedspesialiteter er en vesentlig del av ut-
danningen er uavhengig av andre spesialiteter. 

Når det gjelder grenspesialiteter er en vesentlig 
del av utdanningen avhengig av utdanning i 
en hovedspesialitet (Den norske legeforening).

De fleste spesialistutdanningene er rettet mot 
et avgrenset område innenfor somatisk spesia-
listhelsetjeneste. Til arbeid i psykisk helsevern 
er det to spesialistutdanninger, psykiatri og 
barne- og ungdomspsykiatri. Spesialitetene 
samfunnsmedisin og arbeidsmedisin er mer 
rettet mot grupper av pasienter.
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ble finansieringen av sykehusene endret fra hovedsakelig ramme-
finansiering (fast beløp) til en kombinasjon av stykkpris- og ram-
mefinansiering. De økonomiske virkemidlene som her benyttes, er å 
knytte finansieringen til antall behandlinger som utføres. Dette skal gi 
incentiver til økt behandling.

I 2001 ble «retten til fritt sykehusvalg» innført. Pasientene kan velge 
sykehus med ledig behandlingskapasitet og slippe unødig ventetid, 
samtidig blir ledig behandlingskapasitet bedre utnyttet. 

For å få bedre styring av somatiske sykehus og institusjoner innen-
for psykisk helsevern ble det i 2002 gjennomført organisatoriske 
endringer. Driftansvaret for spesialisthelsetjenesten ble overført fra 
fylkekommunen til staten i 2002. Spesialisthelsetjenesten ble så orga-
nisert i helseforetak med profesjonell ledelse.

27. april 2010 ble samhandlingsreformen vedtatt med den hensikt å 
gi bedre arbeidsfordeling mellom kommunene og spesialisthelsetje-
nesten, kommunene får medfinansieringsansvar for spesialisthelse-
tjenesten. Reformen skal også styrke det forebyggende helsearbeidet. 
Det skal satses mer på kommunal helsetjeneste og bedre samarbeid 
mellom kommunene.

Spesialisthelsetjenesten i vekst
Medisinske spesialister har det faglige ansvaret for spesialisthelsetjenesten, 
mens allmennlegen har ansvaret for primærhelsetjenesten (kommunehelset-
jenesten). For å bli spesialist kreves det i tillegg til medisinsk embetseksamen 
også spesialistutdanning. 

Antall sysselsatte legespesialister har økt fra 6 858 i 2000 til 9 444 i 2009 (se 
tabell 5), en økning på nesten 38 prosent. I 2009 var 42 prosent av legene 
spesialister. Om lag 65 prosent av spesialistene var knyttet til institusjoner 
innenfor spesialisthelsetjenesten, somatiske sykehus, rehabiliterings- og opp-
treningsinstitusjoner og institusjoner innenfor psykisk helsevern. Nesten 16 
prosent av spesialistene var personlig næringsdrivende eller i private foretak. 
Resten av spesialistene var knyttet til offentlig administrasjon og undervis-
ning (7 prosent), fastleger i kommunene (3 prosent), annen helsetjeneste (4 
prosent) og annet (5 prosent). 

Den sterke økningen i antall spesialister har ført til færre ledige legestillinger i 
spesialisthelsetjenesten. Ved utgangen av 1999 var det 361 helt ledige stillin-
ger i spesialisthelsetjenesten (NR). I januar 2010 oppgav de regionale hel-
seforetakene 87 ledige stillinger  til Nasjonalt råd for spesialistutdanning av 
leger og legefordeling (NR). Definisjonen av ledige stillinger er stillinger som 
har vært helt ledige i minst seks måneder. De fleste ledige legestillingene er 
innenfor psykiatri (50 prosent). I somatikk er det få ledige stillinger innenfor 
hver spesialitet, unntaket er radiologi med åtte ubesatte stillinger. 

Det medisinske faget er spesialisert
Vi har her til lands 44 spesialistutdanninger fordelt på hovedspesialiteter (30) 
og grenspesialiteter (14) (se tekstboks). En medisinsk spesialistutdanning er 
knyttet til en avgrenset del av det medisinske fagområdet. Oppsplittingen av 
det medisinske faget følger av den store kunnskapsutviklingen som har vært 
innenfor dette faget. Det er i tillegg også mer uformell spesialisering i form 
subspesialisering og etablering av kompetanseområder hvor det ikke kreves 
formell utdanning (Den norske legeforening).

De fleste spesialistutdanningene er rettet mot et avgrenset område innenfor 
somatisk spesialisthelsetjeneste. Til arbeid i psykisk helsevern er det to spesia-
listutdanninger, psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri. Det er også oppret-
tet spesialistutdanning for allmennmedisinere. En spesialist i allmennmedisin 
er ikke spesialist i vanlig forstand, ved at en fordyper seg i en avgrenset del 
av de medisinske fagene, men kan sees på som en høyt kvalifisert generalist. 
Denne spesialistutdanningen er heller ikke godkjent i EU. Allmennmedisi-
neren vil fremdeles være pasientens første kontakt, og vil eventuelt henvise 
pasienten videre til spesialisthelsetjenesten.

Helsereformer i spesialisthelsetjenesten 
Et problem med spesialisthelsetjenesten har vært for lav behandlingskapasitet 
i forhold til etterspørselen. Dette har ført til køer av pasienter som må vente til 
dels lenge for å få behandling. I tillegg til å tilføre helsepersonell har helse-
myndighetene også gjennomført flere reformer for å øke antall behandlinger 
som utføres. 

Reformene går blant annet i retning av å innføre mer markedslignende 
forhold i sektoren. Med innføringen av innsatsstyrt finansiering (ISF) i 1997 

Tabell 5. Antall sysselsatte lege-
spesialister1. 2009

I alt 9 444

Anestesiologi 773

Arbeidsmedisin 219

Barne- og ungdomspsykiatri 215

Barnesykdommer 511

Fysikalsk medisin og rehabilitering 139

Fødselshjelp og kvinnesykdommer 593

Generell kirurgi 229

Barnekirurgi 16

Gastroenterologisk kirurgi 212

Karkirurgi 90

Thoraxkirurgi 57

Urologi 143

Bryst- og endokrinkirurgi 19

Hud- og veneriske sykdommer 150

Immunologi og transfusjonsmedisin 46

Indremedisin 365

Blodsykdommer 72

Endokrinologi 75

Fordøyelsessykdommer 185

Geriatri 98

Hjertesykdommer 324

Infeksjonssykdommer 91

Lungesykdommer 163

Nyresykdommer 106

Kjevekirurgi og munnhulesykdommer 15

Klinisk farmakologi 39

Klinisk nevrofysiologi 30

Medisinsk biokjemi 56

Medisinsk genetikk 34

Medisinsk mikrobiologi 90

Nevrokirurgi 63

Nevrologi 282

Nukleærmedisin 48

Onkologi 169

Ortopedisk kirurgi 461

Patologi 194

Plastikkirurgi 86

Psykiatri 1198

Radiologi 586

Revmatologi 122

Samfunnsmedisin 394

Øre-nese-halssykdommer 305

Øyesykdommer 379

Utgåtte spesialiteter 2
1 En lege kan ha flere spesialiteter. Her er den nyeste 
spesialistutdanningen tatt med. Allmennmedisinere 
er ikke inkludert fordi de anses som generalister og 
ikke spesialister.

Kilde: Register for helse- og sosialpersonell, Statistisk 
sentralbyrå.
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Blir det ledighet blant legene?
Med den sterke veksten i antall leger som vi har hatt de siste årene og færre 
ledige stillinger i både primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, kan 
en lure på om vi vil komme til å oppleve en tid med ledighet blant legene. 

Statistisk sentralbyrå har arbeidet med framskrivninger av tilbud og etter-
spørsel etter helse- og sosialpersonell fram mot 2030 (Texmoen og Stølen 
2009). I dette arbeidet har de benyttet modellen (HELSEMOD) hvor det 
presenteres flere alternativer for hvordan utviklingen på arbeidsmarkedet vil 
bli. Framskrivningen som det legges mest vekt på i rapporten når det gjelder 
leger, det såkalte «referansealternativet», vil gi noe overskudd av leger i første 
del av framskrivningsperioden og en svak underdekning av leger mot 2030. 

Dette alternativet vil gi en etterspørselsvekst av leger på om lag 49 prosent. 
I framskrivningen tar man hensyn til demografiske endringer som følge av 
eldrebølgen. Det forutsetter en årlig personellvekst (0,5 prosent) som følge av 
standardhevning i sektoren og i opptaket av studenter ved universiteter i inn- 
og utland, og at fullføringsgrad er forutsatt konstant på nivået som i 2007.
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Møtet mellom fastlege og pasient, konsultasjonen, er viktig for å få hjelp med 
så vel helseplager og sykdom som for å få tilgang til andre deler av helse- og 
sosialtjenestene. I denne situasjonen er både legens fagkompetanse og evne 
til kommunikasjon viktig. 

Vi skal se nærmere på kjennetegn ved fastleger som er innvandrere, og ved 
fastleger ellers (se tekstboks om definisjoner). Er det flest kvinner eller menn, 
og hvor gamle er de? I hvilken alder innvandret de til Norge, og hvor kommer 
de fra? Er de utdannet i Norge eller i et annet land? I tillegg vil vi se på om det 
er forskjeller mellom fastleger i sentrale og ikke-sentrale kommuner. 

To av fem fastleger blant innvandrerne er kvinner
Ved utgangen av 2009 var det om lag 4 050 fastleger i Norge, og hver femte 
fastlege var innvandrer (Vold 2009 og 2010). Siden 2002, som var det første 

Borgny Vold

Fastleger som er innvandrere 

En av fem fastleger er innvandrer
Ved utgangen av 2009 var det rundt 4 000 fastleger i Norge. Hver femte av disse var innvan-
drer, og nesten halvparten er fra et land i Norden eller i Vest-Europa. Kvinneandelen er høyere 
blant fastleger som er innvandrere,s enn blant fastleger ellers. Bare en av fem kvinnelige fast-
leger er over 55 år, mens dette gjelder nesten halvparten av alle mannlige fastleger som ikke 
er innvandrere. Få fastleger som har innvandret, har sin utdanning fra Norge, kun 3 prosent. 
Innvandrere utgjør en større andel av fastlegene i de minst sentrale kommunene her til lands.

Borgny Vold er sosiolog og rådgiver i 
Statistisk sentralbyrå, Seksjon for 
helsestatistikk. (borgny.vold@ssb.no)

Definisjoner
Innvandrer er en betegnelse for personer som er født i utlandet av utenlandsfødte 
foreldre, og er én av gruppene som inngår i klassifiseringen innvandringskategori 
(se Innvandringskategori 2008). Her klassifiseres befolkningen i seks grupper som 
viser ulike kombinasjoner av eget og foreldrenes fødeland. 

Begrepet fastleger ellers omfatter fem av seks kategorier i klassifiseringen innvan-
dringskategori: personer født i Norge med to norskfødte foreldre, norskfødte med 
innvandrerforeldre, utenlandskfødte med én norskfødt forelder, norskfødte med én 
utenlandsfødt forelder og utenlandsfødte med to norskfødte foreldre. 

Fastleger som er innvandrere er fastleger født i utlandet av utenlandskfødte for-
eldre. I den offisielle statistikken (se Helse- og sosialpersonell, Statistikkbanken) blir 
også ikke bosatte inkludert. Dette gjaldt 23 fastleger i 2009, og om disse mangler vi 
opplysninger om blant annet fødeland og utdanning. 

I denne artikkelen blir ikke-bosatte fastleger inkludert i kategorien fastleger som 
er innvandrere i generelle fremstillinger. Med denne avgrensningen omfattes 796 
fastleger i denne kategorien, og totalt 4 049 fastleger i 2009. I en del av analysene 
som er gjennomført særskilt for denne artikkelen, hvor fastleger som er innvandre-
re, sammenlignes med fastleger ellers, er kun bosatte fastleger tatt med. Avgrens-
ningen gir 773 fastleger som er innvandrere, og 3 253 fastleger ellers, til sammen 
4 026 fastleger i 2009. Det fremgår i tekst og figurer hvilken avgrensning som er 
brukt i hvert enkelt tilfelle. 

Når fastlegene grupperes etter fødeland, har vi i denne sammenheng benyttet klas-
sifikasjonen Verdensregioner 2008. Her inndeles Europa i Vest-Europa elles, som 
omfatter de opprinnelige EU-landene, samt Sveits og mindre stater i Sentral-Europa 
som ikke er del av EU. Øst-Europa defineres som de land som tidligere var under 
kommunismen, og inkluderer både land som nå er innlemmet i EU, og land som 
står utenfor EU.

Datagrunnlag 
Analysen er basert på data fra Fast-
legeregisteret som eies av Helsedirek-
toratet og forvaltes av NAV. I register-  
et identifiseres fastlegene ved fødsels-
nummer, som gir mulighet for å koble 
mot andre datakilder. 

Fastlegeregisteret er supplert med 
demografiske kjennetegn ved fast-
legene, som innvandringskategori, 
fødeland og innvandringsdato, hentet 
fra SSBs befolkningsstatistikk. 

Opplysninger om fastlegenes utdan-
ning er hentet fra SSBs register over 
befolkningens utdanningsnivå. Data 
på personnivå er supplert med opplys-
ninger om praksiskommunene, etter 
standard klassifikasjonsvariabler. 

http://www.ssb.no/vis/magasinet/analyse/art-2009-10-14-01.html
http://www.ssb.no/vis/magasinet/analyse/art-2010-09-27-01.html
http://www3.ssb.no/stabas/ItemsFrames.asp?ID=5536158&Language=nb&VersionLevel=ClassVersion
http://statbank.ssb.no/statistikkbanken/Default_FR.asp?PXSid=0&nvl=true&PLanguage=0&tilside=selecttable/hovedtabellHjem.asp&KortnavnWeb=hesospers
http://www3.ssb.no/stabas/DownloadFramesOld.asp?ID=5589883&Language=nb&Type=hierarchy
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De 773 fastlegene som var innvandrere i 2009, kom fra 85 ulike fødeland. 
Nesten halvparten av fastlegene som er innvandrere, 379 personer, kom fra 
et nordisk land eller annet land i Vest-Europa (se figur 2). Landene med flest 
fastleger er Tyskland, Danmark og Sverige. Til sammen 245 personer kom fra 
Asia (inkludert Tyrkia), Afrika, Sør- eller Mellom-Amerika. Blant disse har 
flest Iran og Irak som fødeland. 134 hadde sitt fødeland i Øst-Europa, flest fra 
Polen og Russland, mens bare 15 har fødeland i Nord-Amerika og Oseania. 

Åtte av ti innvandret etter fylte 25 år
Hvor gamle var så fastlegene da de kom til Norge? Vi setter 25 år som grense, 
og omtaler dem som innvandret i alderen 0-24 år som «unge innvandrere» 
og dem som var 25 år og eldre som «voksne innvandrere». Til sammen 135 
av fastlegene hadde registrert første oppholdsdato i Norge før de fylte 25 år. 
Unge innvandrere utgjør dermed 17 prosent av fastlegene som var innvandre-
re. Bare 8 prosent var barn da de kom til Norge. Barn er i FNs barnekonven-
sjon definert som personer under 18 år. 

De resterende 638 fastlegene som var innvandrere i 2009, var 25 år eller eldre 
ved innvandring, og utgjør med det 83 prosent av alle fastlegene som var 
innvandrere. Hele 512 (66 prosent) var i alderen 25-39 år da de innvandret, 
mens 15 prosent var i alderen 40-54 år, og bare 1 prosent var 55 år og eldre 
ved innvandring. 

Det er stor forskjell mellom unge innvandrere (innvandringsalder 0-24 år) og 
voksne innvandrere (innvandringsalder 25 år og eldre) når vi ser på føde-
land. Blant de unge innvandrerne er to av tre fra land i Asia, Afrika eller Sør-/
Mellom-Amerika. En av fem fra nordiske land og øvrige vesteuropeiske land, 
mens en av ti var fra Øst-Europa. Til sammenligning kom en av tre av dem 
som innvandret etter fylte 25 år, fra Norden, og like mange kom fra Vest-Eu-
ropa ellers. Rundt en av fem av fastlegene som innvandret etter 25-års alder, 
kommer fra land i Øst-Europa, og like mange kom fra Asia, Afrika eller Sør-/
Mellom-Amerika. 

De fleste fastleger som er innvandrere, er utdannet i utlandet
For å få vite mer om fastlegene som er innvandrere, har vi sett på hvor mange 
som har sin medisinske grunnutdanning fra Norge i forhold til fra andre land. 
Dette kan bidra til å belyse hvor mange som er arbeidsinnvandrere, og hvor 
mange som har innvandret av annen årsak. Her må vi ta hensyn til at mange, 
både blant innvandrere og i befolkningen ellers, av ulike årsaker velger å stu-
dere i utlandet. Begrenset antall studieplasser og høye karakterkrav i Norge 
bidrar sammen med generell globalisering til at flere velger å gjennomføre 
utdanning i utlandet (Holseter 2006). Vi vil se på hvorvidt utdanningen er 
avlagt i Norge eller i et annet land, både for fastleger som er innvandrere, og 
for fastleger ellers. 

Av de 1 504 fastlegene som ikke har sin medisinske grunnutdanning fra 
Norge, mangler vi opplysninger om i hvilket land grunnutdanningen er gjen-
nomført for til sammen 503 fastleger, det vil si hele 33 prosent (se tekstboks 
om bruk av Nasjonal utdanningsdatabase, NUDB). Det er særlig for eldre fast-
leger uten innvandringsbakgrunn at denne opplysningen ikke er registrert. 
Blant fastleger som er innvandrere og er utdannet utenfor Norge, kjenner vi 
fullføringsland for deres medisinske grunnutdanning for til sammen 84 pro-
sent, mens tilsvarende andel for fastleger ellers er 53 prosent. 

hele året fastlegeordningen var i drift (se tekstboks), har det blitt nesten 350 
flere fastleger. Andelen fastleger som er innvandrere, har holdt seg stabil i 
perioden. De fylkene som hadde høyest andel fastleger som er innvandrere i 
2009, er Hedmark (30 prosent), Sogn og Fjordane (28 prosent) og Finnmark 
(27 prosent), mens andelen er lav i Vest-Agder (9 prosent), Sør-Trøndelag (11 
prosent) og Aust-Agder (13 prosent).

Blant dem som praktiserte som fastleger i 2009, var 65 prosent menn og 35 
prosent kvinner. Kvinneandelen var noe høyere blant fastleger som er innvan-
drere (39 prosent), enn blant fastleger ellers (34 prosent). 

Blant mannlige fastleger som er innvandrere, er 23 prosent 55 år og eldre, 
mens dette gjelder hele 46 prosent av mannlige fastleger ellers. Blant kvinne-
lige fastleger som har innvandret, gjelder dette 17 prosent, mens 20 prosent 
av de kvinnelige fastlegene ellers er 55 år og eldre (se figur 1). 

Når det gjelder fastleger som er under 40 år, er andelen høyest blant kvinneli-
ge fastleger som ikke er innvandrere (35 prosent), mens den blant kvinnelige 
fastleger som er innvandrere, ligger på 29 prosent. For de mannlige fastlegene 
under 40 år gjelder dette henholdsvis 20 og 22 prosent. I alle grupper, bort-
sett fra mannlige fastleger ellers, er den største andelen fastleger i alderen 
40-55 år. 

Halvparten har innvandret fra Vest-Europa
Når vi snakker om «fastleger som er innvandrere», er det viktig å huske på at 
dette er en heterogen gruppe som omfatter personer med svært ulike livsløp 
og ulike tilpasninger. 

For det første har vi personer som innvandret i barndom eller tidlig ungdom. 
Disse har hele eller store deler av sin skolegang fra Norge. I tillegg kommer 
arbeidsinnvandrere, altså ferdig utdannede leger som søker jobb i Norge, mo-
tivert dels fra forhold i Norge, for eksempel behov for leger, og dels fra forhold 
i hjemlandet, for eksempel vanskeligheter med å få arbeid. I dette tilfellet vil 
både «pull-faktorer», som trekker mot Norge, og «push-faktorer», som støter 
legene bort fra hjemlandet, gjøre seg gjeldende. I tillegg kan enkelte ha et øn-
ske om å oppleve andre land og kulturer, som avgjør deres valg om å prakti-
sere som lege i et annet land. 

Som en tredje hovedtype kan vi regne voksne personer som kommer til Norge 
primært av andre årsaker enn å søke arbeid, og som tilfeldigvis også er utdan-
net leger. I denne siste gruppen finner vi både flyktninger og personer som 
innvandrer på grunn av kjærlighet, ekteskapsinngåelse med norsk statsborger 
eller familiegjenforening. Her er det ikke forhold knyttet til legemarkedet, 
men snarere samfunnsforholdene generelt eller personlige forhold som kan 
fungere som pull- og push-faktorer. 

Vi har ikke kjennskap til hvorfor hver enkelt fastlege kom til Norge, eller hvor 
mange som er arbeidsinnvandrere, og hvor mange som har innvandret av 
andre årsaker. For å prøve å skape et bilde av hvilke årsaker som ligger bak 
innvandringen har vi valgt å se på hvor gamle de som nå jobber som fastleger, 
var da de innvandret til Norge. Ut fra forutsetningen at det ikke er praktisk 
mulig å være ferdig utdannet lege ved innvandringstidspunktet dersom man 
var yngre enn 25 år (innvandringsalder 0-24 år), slutter vi at ingen av disse 
unge innvandrerne kan regnes som arbeidsinnvandrere. 

Fastlegeordningen 
Ordningen ble innført 1. juni 2001. 
Alle innbyggere i Norge har rett til å 
stå på liste hos en fast allmennlege. 
Ordningen er basert på at kom-
munene selv inngår avtale med et 
tilstrekkelig antall næringsdrivende 
fastleger for å sikre befolkningen et 
faglig forsvarlig tilbud, eller eventuelt 
ansetter leger. 

Den kommunen en lege har inngått 
fastlegeavtale med, omtales gjerne 
som praksiskommune. I de tilfellene 
en lege har fastlegeavtaler med flere 
kommuner, har vi valgt å bruke den 
kommunen hvor legen har lengst 
pasientliste som praksiskommune  
(hovedpraksis). Det er denne kom-
munen fastlegene er knyttet til i de 
gjennomførte analysene. 

Hvis en fastlege har like mange 
pasienter i flere kommuner, er den 
kommunen hvor avtalen strekker seg 
lengst frem i tid, valgt som praksis-
kommune. Regelverk for utenlandske 

leger 
For å praktisere som lege over tid i 
Norge kreves autorisasjon som gis fra 
Statens autorisasjonskontor for hel-
sepersonell (SAFH). For autorisasjon 
gjelder generelle regler om egnethet 
nedfelt i helsepersonelloven (se § 48). 
For leger som er statsborger i annet 
EØS-land, og har utdanning og rett til 
yrkesutøvelse i et EØS-land, er EØS-
avtalen gjeldende. Disse legene har 
rett til autorisasjon i Norge. 

I tillegg finnes en særskilt arbeids-
markedsavtale mellom de nordiske 
landene, som dekker en del situasjo-
ner som ikke er omfattet av EØS- 
avtalen. For leger med statsborger-
skap i land utenfor EØS-området 
er kravet foruten turnustjeneste, at 
søker har en «utenlandsk eksamen 
som anerkjennes som jevngod med 
tilsvarende norsk eksamen». Univer-
sitetet i Oslo gir slik anerkjennelse 
på grunnlag av tilleggsutdanning i 
nasjonale fag. 

Når det gjelder språkkunnskaper, 
er det arbeidsgivers ansvar å sikre 
at utenlandske leger som tilsettes, 
behersker norsk godt nok. Se Helse-
tilsynet 2001 for gjeldende regelverk. 

Figur 2. Fastleger som er innvandrere, 
etter gruppert fødeland. 2009. Prosent

Kilde: Helse- og sosialpersonell, Statistisk
sentralbyrå.
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Fastleger som er innvandrere 

De 773 fastlegene som var innvandrere i 2009, kom fra 85 ulike fødeland. 
Nesten halvparten av fastlegene som er innvandrere, 379 personer, kom fra 
et nordisk land eller annet land i Vest-Europa (se figur 2). Landene med flest 
fastleger er Tyskland, Danmark og Sverige. Til sammen 245 personer kom fra 
Asia (inkludert Tyrkia), Afrika, Sør- eller Mellom-Amerika. Blant disse har 
flest Iran og Irak som fødeland. 134 hadde sitt fødeland i Øst-Europa, flest fra 
Polen og Russland, mens bare 15 har fødeland i Nord-Amerika og Oseania. 

Åtte av ti innvandret etter fylte 25 år
Hvor gamle var så fastlegene da de kom til Norge? Vi setter 25 år som grense, 
og omtaler dem som innvandret i alderen 0-24 år som «unge innvandrere» 
og dem som var 25 år og eldre som «voksne innvandrere». Til sammen 135 
av fastlegene hadde registrert første oppholdsdato i Norge før de fylte 25 år. 
Unge innvandrere utgjør dermed 17 prosent av fastlegene som var innvandre-
re. Bare 8 prosent var barn da de kom til Norge. Barn er i FNs barnekonven-
sjon definert som personer under 18 år. 

De resterende 638 fastlegene som var innvandrere i 2009, var 25 år eller eldre 
ved innvandring, og utgjør med det 83 prosent av alle fastlegene som var 
innvandrere. Hele 512 (66 prosent) var i alderen 25-39 år da de innvandret, 
mens 15 prosent var i alderen 40-54 år, og bare 1 prosent var 55 år og eldre 
ved innvandring. 

Det er stor forskjell mellom unge innvandrere (innvandringsalder 0-24 år) og 
voksne innvandrere (innvandringsalder 25 år og eldre) når vi ser på føde-
land. Blant de unge innvandrerne er to av tre fra land i Asia, Afrika eller Sør-/
Mellom-Amerika. En av fem fra nordiske land og øvrige vesteuropeiske land, 
mens en av ti var fra Øst-Europa. Til sammenligning kom en av tre av dem 
som innvandret etter fylte 25 år, fra Norden, og like mange kom fra Vest-Eu-
ropa ellers. Rundt en av fem av fastlegene som innvandret etter 25-års alder, 
kommer fra land i Øst-Europa, og like mange kom fra Asia, Afrika eller Sør-/
Mellom-Amerika. 

De fleste fastleger som er innvandrere, er utdannet i utlandet
For å få vite mer om fastlegene som er innvandrere, har vi sett på hvor mange 
som har sin medisinske grunnutdanning fra Norge i forhold til fra andre land. 
Dette kan bidra til å belyse hvor mange som er arbeidsinnvandrere, og hvor 
mange som har innvandret av annen årsak. Her må vi ta hensyn til at mange, 
både blant innvandrere og i befolkningen ellers, av ulike årsaker velger å stu-
dere i utlandet. Begrenset antall studieplasser og høye karakterkrav i Norge 
bidrar sammen med generell globalisering til at flere velger å gjennomføre 
utdanning i utlandet (Holseter 2006). Vi vil se på hvorvidt utdanningen er 
avlagt i Norge eller i et annet land, både for fastleger som er innvandrere, og 
for fastleger ellers. 

Av de 1 504 fastlegene som ikke har sin medisinske grunnutdanning fra 
Norge, mangler vi opplysninger om i hvilket land grunnutdanningen er gjen-
nomført for til sammen 503 fastleger, det vil si hele 33 prosent (se tekstboks 
om bruk av Nasjonal utdanningsdatabase, NUDB). Det er særlig for eldre fast-
leger uten innvandringsbakgrunn at denne opplysningen ikke er registrert. 
Blant fastleger som er innvandrere og er utdannet utenfor Norge, kjenner vi 
fullføringsland for deres medisinske grunnutdanning for til sammen 84 pro-
sent, mens tilsvarende andel for fastleger ellers er 53 prosent. 

hele året fastlegeordningen var i drift (se tekstboks), har det blitt nesten 350 
flere fastleger. Andelen fastleger som er innvandrere, har holdt seg stabil i 
perioden. De fylkene som hadde høyest andel fastleger som er innvandrere i 
2009, er Hedmark (30 prosent), Sogn og Fjordane (28 prosent) og Finnmark 
(27 prosent), mens andelen er lav i Vest-Agder (9 prosent), Sør-Trøndelag (11 
prosent) og Aust-Agder (13 prosent).

Blant dem som praktiserte som fastleger i 2009, var 65 prosent menn og 35 
prosent kvinner. Kvinneandelen var noe høyere blant fastleger som er innvan-
drere (39 prosent), enn blant fastleger ellers (34 prosent). 

Blant mannlige fastleger som er innvandrere, er 23 prosent 55 år og eldre, 
mens dette gjelder hele 46 prosent av mannlige fastleger ellers. Blant kvinne-
lige fastleger som har innvandret, gjelder dette 17 prosent, mens 20 prosent 
av de kvinnelige fastlegene ellers er 55 år og eldre (se figur 1). 

Når det gjelder fastleger som er under 40 år, er andelen høyest blant kvinneli-
ge fastleger som ikke er innvandrere (35 prosent), mens den blant kvinnelige 
fastleger som er innvandrere, ligger på 29 prosent. For de mannlige fastlegene 
under 40 år gjelder dette henholdsvis 20 og 22 prosent. I alle grupper, bort-
sett fra mannlige fastleger ellers, er den største andelen fastleger i alderen 
40-55 år. 

Halvparten har innvandret fra Vest-Europa
Når vi snakker om «fastleger som er innvandrere», er det viktig å huske på at 
dette er en heterogen gruppe som omfatter personer med svært ulike livsløp 
og ulike tilpasninger. 

For det første har vi personer som innvandret i barndom eller tidlig ungdom. 
Disse har hele eller store deler av sin skolegang fra Norge. I tillegg kommer 
arbeidsinnvandrere, altså ferdig utdannede leger som søker jobb i Norge, mo-
tivert dels fra forhold i Norge, for eksempel behov for leger, og dels fra forhold 
i hjemlandet, for eksempel vanskeligheter med å få arbeid. I dette tilfellet vil 
både «pull-faktorer», som trekker mot Norge, og «push-faktorer», som støter 
legene bort fra hjemlandet, gjøre seg gjeldende. I tillegg kan enkelte ha et øn-
ske om å oppleve andre land og kulturer, som avgjør deres valg om å prakti-
sere som lege i et annet land. 

Som en tredje hovedtype kan vi regne voksne personer som kommer til Norge 
primært av andre årsaker enn å søke arbeid, og som tilfeldigvis også er utdan-
net leger. I denne siste gruppen finner vi både flyktninger og personer som 
innvandrer på grunn av kjærlighet, ekteskapsinngåelse med norsk statsborger 
eller familiegjenforening. Her er det ikke forhold knyttet til legemarkedet, 
men snarere samfunnsforholdene generelt eller personlige forhold som kan 
fungere som pull- og push-faktorer. 

Vi har ikke kjennskap til hvorfor hver enkelt fastlege kom til Norge, eller hvor 
mange som er arbeidsinnvandrere, og hvor mange som har innvandret av 
andre årsaker. For å prøve å skape et bilde av hvilke årsaker som ligger bak 
innvandringen har vi valgt å se på hvor gamle de som nå jobber som fastleger, 
var da de innvandret til Norge. Ut fra forutsetningen at det ikke er praktisk 
mulig å være ferdig utdannet lege ved innvandringstidspunktet dersom man 
var yngre enn 25 år (innvandringsalder 0-24 år), slutter vi at ingen av disse 
unge innvandrerne kan regnes som arbeidsinnvandrere. 

Fastlegeordningen 
Ordningen ble innført 1. juni 2001. 
Alle innbyggere i Norge har rett til å 
stå på liste hos en fast allmennlege. 
Ordningen er basert på at kom-
munene selv inngår avtale med et 
tilstrekkelig antall næringsdrivende 
fastleger for å sikre befolkningen et 
faglig forsvarlig tilbud, eller eventuelt 
ansetter leger. 

Den kommunen en lege har inngått 
fastlegeavtale med, omtales gjerne 
som praksiskommune. I de tilfellene 
en lege har fastlegeavtaler med flere 
kommuner, har vi valgt å bruke den 
kommunen hvor legen har lengst 
pasientliste som praksiskommune  
(hovedpraksis). Det er denne kom-
munen fastlegene er knyttet til i de 
gjennomførte analysene. 

Hvis en fastlege har like mange 
pasienter i flere kommuner, er den 
kommunen hvor avtalen strekker seg 
lengst frem i tid, valgt som praksis-
kommune. Regelverk for utenlandske 

leger 
For å praktisere som lege over tid i 
Norge kreves autorisasjon som gis fra 
Statens autorisasjonskontor for hel-
sepersonell (SAFH). For autorisasjon 
gjelder generelle regler om egnethet 
nedfelt i helsepersonelloven (se § 48). 
For leger som er statsborger i annet 
EØS-land, og har utdanning og rett til 
yrkesutøvelse i et EØS-land, er EØS-
avtalen gjeldende. Disse legene har 
rett til autorisasjon i Norge. 

I tillegg finnes en særskilt arbeids-
markedsavtale mellom de nordiske 
landene, som dekker en del situasjo-
ner som ikke er omfattet av EØS- 
avtalen. For leger med statsborger-
skap i land utenfor EØS-området 
er kravet foruten turnustjeneste, at 
søker har en «utenlandsk eksamen 
som anerkjennes som jevngod med 
tilsvarende norsk eksamen». Univer-
sitetet i Oslo gir slik anerkjennelse 
på grunnlag av tilleggsutdanning i 
nasjonale fag. 

Når det gjelder språkkunnskaper, 
er det arbeidsgivers ansvar å sikre 
at utenlandske leger som tilsettes, 
behersker norsk godt nok. Se Helse-
tilsynet 2001 for gjeldende regelverk. 

Figur 2. Fastleger som er innvandrere, 
etter gruppert fødeland. 2009. Prosent

Kilde: Helse- og sosialpersonell, Statistisk
sentralbyrå.
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Flere fastleger fra Asia og Afrika i sentrale kommuner
I 2009 var det 205 fastleger som var innvandrere i ikke-sentrale kommuner 
(se tabell 1). Dette utgjør 27 prosent av fastlegene i alt i disse kommunene. 
Totalt var 42 fødeland representert blant fastleger her. Til sammen 63 prosent 
av fastlegene som var innvandrere i disse kommunene, kom fra Norden og 
Vest-Europa ellers. 17 prosent var fra land i Øst-Europa, mens 19 prosent fra 
var fra land i Asia (inkludert Tyrkia), Afrika, Sør- og Mellom-Amerika. 

I sentrale kommuner var det 568, eller 17 prosent, av fastlegene i alt som 
var innvandrere i 2009, og de kom fra 78 ulike fødeland. I disse kommunene 
utgjorde innvandrere fra Asia (inkludert Tyrkia), Afrika, Sør- og Mellom-
Amerika den største andelen, med 36 prosent. Dette er relativt langt flere enn 
i ikke-sentrale kommuner, noe som for øvrig samsvarer med den generelle 
bosettingen av innvandrere og norskfødte med innvandrerforeldre med land-
bakgrunn fra Asia og Afrika. 

Samtidig ser vi at prosentandelen fra Norden og Vest-Europa ellers lå lavere 
her enn i ikke-sentrale kommuner, med til sammen 44 prosent av fastlegene 
som var innvandrere. Andelen fastleger med fødeland i Øst-Europa var den 
samme i begge kommunegrupper, og svært få fastleger kommer fra Nord-
Amerika og Oseania. 

Sentrale kommuner har færre utenlandsk utdannede 
innvandrere 
Er det forskjell mellom ikke-sentrale og sentrale kommuner når vi beholder 
samme firedeling av fastleger etter innvandringskategori og norsk versus 
utenlandsk grunnutdanning som i figur 3?

Adelen fastleger som er innvandrere med utdanning fra utlandet, er betrakte-
lig høyere i ikke-sentrale kommuner enn i sentrale kommuner (se figur 5). 
Av de 758 fastlegene med praksis i ikke-sentrale kommuner i 2009 var 24 
prosent innvandrere med utdanning fra utlandet. Blant de 3 268 fastlegene i 
sentrale kommuner hadde imidlertid bare 14 prosent denne kombinasjonen 
av innvandringskategori og utdanning. 

Andelen fastleger uten innvandrerbakgrunn og med utdanning fra Norge var 
henholdsvis 55 og 61 prosent i ikke-sentrale og sentrale kommuner. I sentrale 
kommuner er det også relativt flere fastleger som ikke er innvandrere og som 
har utdanning fra utlandet, enn i ikke-sentrale kommuner. Andelen fastleger 
som er innvandrere med utdanning fra Norge, er på 3 prosent uavhengig av 
sentralitet. 

Av totalt 4 026 fastleger i 2009 hadde 63 prosent sin grunnutdanning fra 
Norge og 37 prosent fra utlandet (inkludert de 275 med verdi «ukjent», se 
tekstboks om bruk av Nasjonal utdanningsdatabase (NUDB)). 

Vi ser at 16 prosent av fastlegene er innvandrere med utdanning fra utlan-
det (651 personer) (se figur 3), og bare 3 prosent er innvandrere med norsk 
grunnutdanning (122). 60 prosent er fastleger ellers med utdanning fra Norge 
(2 400), og 21 prosent er fastleger ellers med utdanning fra utlandet (853). 

Flest eldre fastleger i sentrale kommuner 
Det er vanskelig for nyutdannede leger som ønsker å arbeide som fastlege, 
å etablere fastlegepraksis i sentrale strøk. Årsaker til dette kan være både 
høyere etableringskostnader og mindre kommunal regulering i sentrale strøk 
(Nyborg 2007). Resultatet blir færre unge fastleger i byer og øvrige sentrale 
deler av landet. 

Som vi har sett, er fastleger som er innvandrere, yngre enn fastleger ellers (se 
figur 1), og alder kan i seg selv bidra til at de oftere har praksis i ikke-sentrale 
kommuner, ved at praksis her for mange kan være et skritt på veien til å eta-
blere seg i mer sentrale strøk. Uansett hva årsakene er, bekrefter vårt datama-
teriale at alderssammensetningen blant fastleger varierer etter kommunens 
sentralitet (se tekstboks om kommuners sentralitet). 

På landsbasis er 25 prosent av fastlegene under 40 år, og 34 prosent er 55 år 
og eldre. Vi ser at mens 34 prosent av fastlegene i ikke-sentrale kommuner er 
under 40 år, gjelder dette bare 23 prosent av fastlegene i sentrale kommuner. 
Tilsvarende utgjør fastleger over 55 år henholdsvis 28 og 35 prosent av fastle-
gene i de to kommunetypene (se figur 4). 

Figur 3. Andel fastleger, etter innvand
ringskategori og om de har norsk eller 
utenlandsk grunnutdanning. 2009. 
Prosent

Kilde: Helse- og sosialpersonell og Befolkningens
utdanningsnivå, Statistisk sentralbyrå.
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Bruk av Nasjonal utdannings-
database (NUDB)
I SSBs Nasjonal utdanningsdatabase 
finnes opplysninger om hva slags ut-
danning befolkningen har, identifisert 
med unik identifikasjon. 

For fastlegene henter vi ut nærmere 
opplysninger om gjennomførte utdan-
ninger innenfor utdanningskategori 
763 Medisin, sortert som universitets- 
og høgskoleutdanning på høyere nivå 
i Norsk standard for utdanningsgrup-
pering (NUS2000). Vi ser på spesifisert 
utdanningskode (viktigst her er kode 
7633101 cand.med.-utdanning) samt 
fullføringsland og fullføringsår for 
denne utdanningen. 

Basert på opplysninger fra databasen 
har vi konstruert variabelen norsk 
grunnutdanning med verdiene ja, nei  
og ukjent. Verdien ja er gitt til fast-
leger som i NUDB har Norge som full- 
føringsland for cand.med.-utdanning 
(kode 763101). Dette gjelder til 
sammen 2 522 fastleger i 2009. 
Verdien nei er tilordnet utdanninger 
med annet fullføringsland enn Norge, 
og/eller legen har registrert utdanning 
med kode 763102 (utenlandsleger, til-
leggskurs). Her er 1 229 av fastlegene 
i 2009 klassifisert. 

Verdien ukjent er tilordnet fastleger 
hvis utdanning som lege ikke finnes i 
NUDB, eller det mangler opplysninger 
om når og i hvilket land slik utdanning 
er gjennomført. Dette gjelder 275 
fastleger i 2009. I den videre analy-
sen antar vi at verdien ukjent gjelder 
fastleger med grunnutdanning fra 
utlandet.

Kommuners sentralitet 
Landets kommuner inndeles etter standard for sentralitet i fire grupper (se Sentrali-
tet 2008). Sentralitet uttrykker i all hovedsak reisetid til et tettsted, klassifisert etter 
tettstedets innbyggertall og tilbud av funksjoner. 

Sentrale kommuner
Kommuner som omfatter et tettsted på nivå 3 (landsdelssenter), eller som ligger 
innenfor 75 minutters (for Oslo: 90 minutters) reisetid fra et slikt tettsteds sentrum. 
Gjelder 150 kommuner med 67 prosent av landets samlede befolkning per  
1. januar 2010.

Noe sentrale kommuner
Kommuner som omfatter et tettsted på nivå 2, eller som ligger innenfor 60 minut-
ters reisetid fra et slikt tettsteds sentrum. Omfatter 79 kommuner og 18 prosent av 
befolkningen.

Mindre sentrale kommuner
Kommuner som omfatter et tettsted på nivå 1, eller som ligger innenfor 45 minut-
ters reisetid fra et slikt tettsteds sentrum. Her inngår 52 kommuner, og 6 prosent av 
befolkningen.

Minst sentrale kommuner
Kommuner som ikke fyller kravene til reisetid fra tettstedene. Gjelder 149 kommu-
ner og 9 prosent av befolkningen.

I denne artikkelen har vi valgt å omdefinere variabelen sentralitet til en variabel med 
to verdier: Vi skiller mellom ikke-sentrale kommuner som omfatter minst sentrale 
kommuner og mindre sentrale kommuner, og sentrale kommuner som omfatter 
noe sentrale og sentrale kommuner. 

Figur 4. Andel fastleger1, etter alder og 
kommunens sentralitet. 2009. Prosent
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Tabell 1. Fastleger som er innvandrere, etter fødeland sortert etter verdensregion og 
praksiskommunens sentralitet. 2009. Antall og prosent

Ikke-sentrale kommuner Sentrale kommuner

Antall Andel Antall Andel

I alt 205 100 568 100

Norden 68 33 125 22

Vest-Europa ellers 62 30 125 22

Øst-Europa 34 17 99 17

Nord-Amerika og Oseania : : 13 2

Asia, Afrika, Sør- og Mellom-Amerika, Tyrkia 39 19 206 36

Kilde: Helse- og sosialpersonell, Statistisk sentralbyrå.

http://www3.ssb.no/stabas/ItemsFrames.asp?ID=7401201&Language=nb&VersionLevel=ClassVersion
http://www3.ssb.no/stabas/ItemsFrames.asp?ID=5285601&Language=nb
http://www3.ssb.no/stabas/ItemsFrames.asp?ID=5285601&Language=nb


54 55

Fastleger som er innvandrere 

Samfunnsspeilet 2/2011  Samfunnsspeilet 2/2011

Fastleger som er innvandrere 

Flere fastleger fra Asia og Afrika i sentrale kommuner
I 2009 var det 205 fastleger som var innvandrere i ikke-sentrale kommuner 
(se tabell 1). Dette utgjør 27 prosent av fastlegene i alt i disse kommunene. 
Totalt var 42 fødeland representert blant fastleger her. Til sammen 63 prosent 
av fastlegene som var innvandrere i disse kommunene, kom fra Norden og 
Vest-Europa ellers. 17 prosent var fra land i Øst-Europa, mens 19 prosent fra 
var fra land i Asia (inkludert Tyrkia), Afrika, Sør- og Mellom-Amerika. 

I sentrale kommuner var det 568, eller 17 prosent, av fastlegene i alt som 
var innvandrere i 2009, og de kom fra 78 ulike fødeland. I disse kommunene 
utgjorde innvandrere fra Asia (inkludert Tyrkia), Afrika, Sør- og Mellom-
Amerika den største andelen, med 36 prosent. Dette er relativt langt flere enn 
i ikke-sentrale kommuner, noe som for øvrig samsvarer med den generelle 
bosettingen av innvandrere og norskfødte med innvandrerforeldre med land-
bakgrunn fra Asia og Afrika. 

Samtidig ser vi at prosentandelen fra Norden og Vest-Europa ellers lå lavere 
her enn i ikke-sentrale kommuner, med til sammen 44 prosent av fastlegene 
som var innvandrere. Andelen fastleger med fødeland i Øst-Europa var den 
samme i begge kommunegrupper, og svært få fastleger kommer fra Nord-
Amerika og Oseania. 

Sentrale kommuner har færre utenlandsk utdannede 
innvandrere 
Er det forskjell mellom ikke-sentrale og sentrale kommuner når vi beholder 
samme firedeling av fastleger etter innvandringskategori og norsk versus 
utenlandsk grunnutdanning som i figur 3?

Adelen fastleger som er innvandrere med utdanning fra utlandet, er betrakte-
lig høyere i ikke-sentrale kommuner enn i sentrale kommuner (se figur 5). 
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Kommuner som omfatter et tettsted på nivå 1, eller som ligger innenfor 45 minut-
ters reisetid fra et slikt tettsteds sentrum. Her inngår 52 kommuner, og 6 prosent av 
befolkningen.

Minst sentrale kommuner
Kommuner som ikke fyller kravene til reisetid fra tettstedene. Gjelder 149 kommu-
ner og 9 prosent av befolkningen.

I denne artikkelen har vi valgt å omdefinere variabelen sentralitet til en variabel med 
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Tabell 1. Fastleger som er innvandrere, etter fødeland sortert etter verdensregion og 
praksiskommunens sentralitet. 2009. Antall og prosent

Ikke-sentrale kommuner Sentrale kommuner

Antall Andel Antall Andel

I alt 205 100 568 100

Norden 68 33 125 22

Vest-Europa ellers 62 30 125 22

Øst-Europa 34 17 99 17

Nord-Amerika og Oseania : : 13 2

Asia, Afrika, Sør- og Mellom-Amerika, Tyrkia 39 19 206 36

Kilde: Helse- og sosialpersonell, Statistisk sentralbyrå.
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Vest-Europa ellers, 14 prosent fra Øst-Europa og altså 36 prosent hvor fullfø-
ringsland ikke er kjent. 

Blir fastleger som er innvandrere, værende i Norge?
I denne artikkelen har vi sett at de fleste fastleger som er innvandrere, inn-
vandret til Norge etter 25-års alder, at det store flertallet av fastleger som er 
innvandrere, kommer fra Vest-Europa og er utdannet i utlandet. Ut fra til-
gjengelig datamateriale er det ikke mulig å fastslå årsaker til at leger kommer 
fra utlandet til Norge, men vi har sett at de langt fleste har innvandret som 
voksne, og at de var ferdig utdannede leger ved innvandringstidspunktet. Når 
vi ser på hvordan fastleger som er innvandrere fordeler seg på ulike fødeland 
og innvandringsalder, er det er grunn til å tro at arbeidsinnvandring er den 
vanligste årsaken til innvandring. 

Det ville være interessant å belyse hvorvidt fastleger som er innvandrere, 
blir værende i landet, eller om mange flytter tilbake til opprinnelseslandet 
eller til et annet land. Arbeidsinnvandrere, også blant fastleger, kan ha en lite 
stabil tilknytning til Norge, som kan bidra til at mange velger å forlate landet 
etter noen år. Samtidig vil mange som i utgangspunktet ønsket å være her i 
en begrenset periode, likevel bli værende. Dette kan det være interessant å 
undersøke nærmere. 

Det vil også være interessant å se på innenlandske flyttemønstre og karri-
ereendringer. Ønsker mange å flytte sin praksis fra ikke-sentrale til sentrale 
kommuner etter noen år, og er det forskjeller på fastleger som er innvandrere, 
og fastleger ellers, i så måte? Finner vi kjønnsforskjeller? Hvor mange slutter 
som fastleger og begynner i andre typer legestillinger? 

Flere større lovendringer er underveis, og Samhandlingsreformen, hvor 
Regjeringen legger opp til at mer behandling flyttes ut fra sykehusene og til 
kommunene, vil påvirke rammebetingelsene for fastlegene. Hvorvidt mer 
samarbeid mellom kommuner og mellom spesialisthelsetjeneste og kom-
munehelsetjeneste som det legges opp til i reformen, vil bidra til å redusere 
forskjellene mellom ikke-sentrale og sentrale kommuner som vi i denne artik-
kelen har påvist at finnes i dag, vil det også være spennende å følge opp om 
noen år.

For mange av fastlegene som er utdannet i utlandet, mangler opplysninger 
om i hvilket land de er utdannet. Dette gjelder 74 fastleger i ikke-sentrale 
kommuner, tilsvarende 23 prosent av de utenlandsutdannede i disse kom-
munene. I sentrale kommuner mangler vi opplysninger om utdanningsland 
for hele 429 fastleger, eller 36 prosent av de utenlandsutdannede. Det er flest 
fastleger uten innvandringsbakgrunn blant disse. Registreringen av uten-
landsutdanning var tidligere ikke så god som den er i dag. Det er grunn til å 
tro at de fleste fastleger uten registrert fullføringsland, har sin utdanning fra 
Norden og Vest-Europa ellers. 

De 320 fastlegene i ikke-sentrale kommuner som ikke har norsk grunnutdan-
ning, har sin medisinske grunnutdanning fra til sammen 34 ulike land. 24 
prosent av fastlegene i disse kommunene er utdannet i et annet nordisk land, 
30 prosent i Vest-Europa ellers og 18 prosent i Øst-Europa. For 23 prosent er 
altså fullføringsland ikke registrert. 

I sentrale kommuner finnes 1 184 fastleger uten norsk grunnutdanning. Vi 
finner 52 ulike fullføringsland for grunnutdanning medisin representert i 
disse kommunene. 18 prosent har sin utdanning fra Norden, 27 prosent fra 
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Vi skal se nærmere på utviklingen i arbeidstid og andelen som jobber deltid, i 
de tre største gruppene innenfor næringen helse- og sosialtjenester: helsefag-
arbeidere, sykepleiere og leger (se tekstboks om yrker) i perioden 1997-2010. 
Det er en utstrakt bruk av deltidsarbeid innenfor helse- og sosialtjenester, 
men dette gjelder ikke for alle yrkesgruppene i denne næringen. Videre kart-
legger vi omfanget av misforhold mellom avtalt og ønsket arbeidstid for disse 
yrkesgruppene, og om de kunne tenke seg å jobbe mer eller mindre. Tallene i 
artikkelen er hentet fra arbeidskraftundersøkelsene (se tekstboks).

Ni av ti sykepleiere er kvinner
Det var i alt 529 000 sysselsatte i helse- og sosialnæringen i 2010. Helsefagar-
beidere, sykepleiere og leger utgjorde til sammen vel 190 000 av disse, tilsva-
rende 36 prosent av alle sysselsatte i næringen. I 1997 var det til sammenlig-
ning 125 000 sysselsatte i disse yrkene, som da utgjorde nesten 33 prosent av 
alle sysselsatte i næringen.

Helse- og sosialtjenester er en kvinnedominert næring. Både blant sykepleiere 
og helsefagarbeidere utgjør kvinner om lag 90 prosent av de sysselsatte (se 
figur 1). Andelen menn er likevel fordoblet siden 1997. Blant leger er kjønns-
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Stort omfang av deltidsarbeid
En av tre som jobber innenfor helse og sosialtjenester, er leger, sykepleiere eller helsefag-
arbeidere. Næringen er kvinnedominert. Både blant sykepleiere og helsefagarbeidere 
utgjør kvinner om lag 90 prosent av de sysselsatte. Det er omtrent like mange kvinner 
som menn blant legene. Mange jobber deltid, og flest finner vi blant helsefagarbeiderne, 
med en andel på over 60 prosent. Mange deltidsarbeidende er fornøyde med arbeidstiden 
sin, men helsefagarbeidere i mindre grad enn sykepleiere. 

Arbeidskraftundersøkelsen (AKU) 
AKU er en utvalgsundersøkelse som utføres av Statistisk sentralbyrå. Undersøkelsen 
utføres på nasjonalt nivå og dekker alle personer i alderen 15-74 år registrert bosatt 
i Norge. På grunnlag av Det sentrale folkeregisteret trekkes det tilfeldig ut et antall 
familieenheter bestående av til sammen 24 000 personer (per kvartal) i den aktuelle 
aldersgruppen. 

Hvert familiemedlem i denne alderen intervjues om sin tilknytning til arbeidsmar-
kedet i en nærmere spesifisert referanseuke. Intervjuobjektene deltar i alt åtte 
ganger i løpet av åtte påfølgende kvartaler, slik at utvalget fornyes med en åttedel 
hvert kvartal. Svarprosenten er om lag 85 prosent. Tallene i artikkelen er basert på 
årsgjennomsnitt.

  
Tonje Køber (t.v.) er samfunnsøkonom  
og seniorrådgiver i Statistisk sentralbyrå, 
Seksjon for arbeidsmarkedsstatistikk. 
(tonje.kober@ssb.no) 
 
Åsne Vigran er sosiolog og seniorrådgiver 
i Statistisk sentralbyrå, Seksjon for arbeids-
markedsstatistikk. (asne.vigran@ssb.no)

Yrker
•	 Lege – person med yrke som lege

•	 Sykepleier – person med yrke som sykepleier eller spesialsykepleier inkludert 
helsesøster og jordmor

•	 Helsefagarbeider – person med yrke som hjelpepleier, omsorgsarbeider eller  
helsefagarbeider. Helsefagarbeider er en nylig innført utdanning som erstatter 
hjelpepleier og omsorgsarbeider utdanningene. Yrkesmessig klassifiseres de 
sammen med hjelpepleier og omsorgsarbeider. I artikkelen brukes begrepet 
helsefagarbeider, selv om de utdannede helsefagarbeiderne ennå er i mindretall 
sammenlignet med de to øvrige gruppene.

Figur 1. Antall sysselsatte helsefag
arbeidere, sykepleiere og leger i helse og 
sosialtjenester, etter kjønn. 1997 og 2010
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Kilde: Arbeidskraftundersøkelsene, Statistisk
sentralbyrå.

Menn

Kvinner

forskjellen i ferd med å bli utvisket. Menn er fortsatt i svakt flertall, med en 
andel på 54 prosent blant leger som arbeider innenfor helse- og sosialtjenes-
ter. Til sammenligning var 70 prosent av legene i 1997 menn. 

To av tre helsefagarbeidere arbeider deltid
I 2010 arbeidet to av tre helsefagarbeidere deltid (se tekstboks om definisjo-
ner). Den høye andelen med avtalt deltid i dette yrket har vært nærmest uen-
dret de siste årene. Sykepleiere arbeider oftere heltid enn helsefagarbeiderne, 
men deltidsandelen er likevel 45 prosent. Blant leger, derimot, er deltidsar-
beid uvanlig (se tabell 1).

Omfanget av deltidsjobber er høyere enn det som framkommer i statistikken, 
fordi en del deltidssysselsatte har mer enn én jobb. I AKU defineres deltid med 

Definisjoner
Deltidsarbeidende er sysselsatte med avtalt arbeidstid på under 37 timer i uken, 
med unntak av dem med arbeidstid 32-36 timer som oppgir at dette utgjør heltid. 
Kort deltid er 1-19 timer, og lang deltid er 20-36 timer. 

Undersysselsatte er deltidssysselsatte som har forsøkt å få lengre arbeidstid, og som 
kan starte med økt arbeidstid innen en måned.

Tabell 1. Antall sysselsatte, deltidssyssel
satte og antall deltidsjobber for helsefag
arbeidere og sykepleiere. 2010

Helsefag- 
arbeidere

Syke- 
pleiere

Sysselsatte i alt 84 000 87 000

Deltidssysselsatte 55 000 39 000

Bijobber blant 
deltidssysselsatte 5 000 4 000

Bijobber for personer hvor 
summen av deltidsjobbene 
gjør at de regnes som 
heltidssysselsatte 2 000 2 000

Bijobber for sysselsatte 
hvor hovedjobben er 
heltidsjobb 2 000 3 000

Antall deltidsjobber 64 000 48 000

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsene, Statistisk sentral-
byrå.
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utgangspunkt i personens totale arbeidssituasjon, det vil si hva man har som 
avtalt arbeidstid samlet sett.

For det første vil en del personer ha blitt definert som heltidsarbeidende fordi 
de har flere deltidsjobber som samlet tilsvarer heltid. I tillegg finnes det også 
en del personer med heltidsjobb og en deltidsjobb ved siden av. Alt i alt inne-
bærer dette at det er 64 000 deltidsjobber for helsefagarbeidere, men bare 
55 000 personer som defineres som deltidsarbeidende i dette yrket (se tabell 
1). Vi vil videre i denne artikkelen kun se på dem som samlet sett er sysselsatt 
på deltid, og ikke på det totale antall deltidsjobber.

Leger jobber mye, men noe mindre enn før
I 2010 jobbet sykepleiere i gjennomsnitt 32 timer i uken, og helsefagarbeidere 
28 timer i snitt. Legene arbeidet mest, med 42 timer pr uke i 2010 (se figur 
2). Hvis vi ser utviklingen over tid, jobbet leger i gjennomsnitt om lag to timer 
mindre i 2010 enn i 1997. Dette kan ha sammenheng med at det nå er flere 
kvinner i legeyrket, og at disse oftere velger å jobbe mindre, blant annet på 
grunn av omsorg for barn. Helsefagarbeidernes gjennomsnittlige arbeidstid 
er så å si uendret i samme periode, mens sykepleierne har økt sin arbeidstid 
med om lag to timer.

Sykepleiere i helse- og sosialtjenester i privat sektor arbeider i gjennomsnitt 
noe mer enn sykepleiere i kommunale og statlige helse- og sosialtjenester. 
Forskjellen i gjennomsnittlig avtalt arbeidstid er størst når man sammenligner 
private og kommunale helse- og sosialtjenester (se figur 3). 

Blant helsefagarbeiderne er den gjennomsnittlige arbeidstiden høyere i of-
fentlige helse- og sosialtjenester enn i de private. Dette må ses i sammenheng 
med at nesten 85 prosent av helsefagarbeiderne jobber i det offentlige.

Leger i privat sektor arbeider i gjennomsnitt noe mer enn sine kolleger i of-
fentlig forvaltning. Det kan ha sammenheng med at ansatte spørres om sin 
avtalte arbeidstid, mens selvstendig næringsdrivende spørres om sin gjen-
nomsnittlige (faktiske) arbeidstid. Om lag 35 prosent av legene arbeider i 
privat sektor – de øvrige i offentlig forvaltning. 

Arbeidstiden varierer med kjønn og alder
Kvinnelige leger jobbet i gjennomsnitt fire timer mindre per uke enn sine 
mannlige kolleger i 2010. Tendensen var den samme i 1997. Dette kan ha 
sammenheng med hvor leger velger å arbeide. Mer enn to av tre kvinnelige 
leger arbeider i det offentlige, mens de mannlige legene fordeler seg jevnere 
mellom offentlig og privat virksomhet.

Alder ser også ut til å ha innvirkning på antall timer man arbeider. Leger i 
alderen 40-55 år hadde lengst gjennomsnittlig arbeidstid i 1997, med i over-
kant av 46 timer (se figur 4). Situasjonen ser ut til å være den samme i 2010, 
selv om de arbeidet noe færre timer. Legene under 40 år har redusert sin 
gjennomsnittlige arbeidstid med en time i den samme perioden. For de eldste 
legene har arbeidstiden økt med om lag tre timer siden 1997.

Blant sykepleierne og helsefagarbeiderne er det også de i aldersgruppen 40-
55 år som arbeider flest timer. Tendensen ser ut til å være stabil over tid, også 
for disse gruppene.

Hvorfor deltid?
Det kan være flere grunner til at helsefagarbeidere og sykepleiere ikke jobber 
heltid. Tre av ti helsefagarbeidere som arbeider deltid, gjør dette fordi de ikke 
kunne få heltidsarbeid, mens 14 prosent oppgir egen sykdom og 11 prosent 
omsorg for egne barn/andre pleietrengende som årsak til deltidsarbeid (se 
figur 5). 

Blant sykepleierne oppgir omtrent like mange (20 prosent) omsorgsoppgaver 
og at de ikke kunne få heltidsarbeid, som årsak til deltidsarbeid. 11 prosent 
av sykepleierne oppgir at arbeidet er for krevende, mens nesten like mange 
(9 prosent) oppgir egen sykdom som årsak til deltidsarbeid. Det er rimelig å 
anta at de som oppgir at de ønsker lengre arbeidstid, også oppgir manglende 
tilbud om heltidsstilling som en viktig årsak til at de arbeider deltid, mens 
deltidssysselsatte som er fornøyd med sin arbeidstid, begrunner deltid ut fra 
andre årsaker.

Flest helsefagarbeidere som ønsker lengre arbeidstid
De fleste helsefagarbeidere, sykepleiere og leger er fornøyd med sin avtalte 
arbeidstid. Det gjelder i større grad heltidsansatte (om lag 90 prosent) enn 
deltidsansatte (om lag 80 prosent). Blant dem som ikke er fornøyd med 
arbeidstiden sin, er andelen som foretrekker lengre arbeidstid, høyere enn an-
delen som foretrekker kortere arbeidstid (Kitterød, R.H. og M. Rønsen 2009).

Undersysselsatte er sysselsatte på deltid som har forsøkt å få mer arbeid, og 
som kan starte med økt arbeidstid innen en måned (se tekstboks om definisjo-
ner). 18 prosent av de deltidssysselsatte helsefagarbeiderne er undersyssel-
satte (se figur 6). Andelen undersysselsatte helsefagarbeidere og sykepleiere 
har svingt i perioden 1997-2010, men følger det samme mønsteret som for 
øvrige deltidssysselsatte. Det har vært en økning i andelen undersysselsatte 
fra 2009 til 2010, med unntak for sykepleierne. 

I 2010 var det i alt 67 000 undersysselsatte, noe som tilsvarte 10 prosent av 
de deltidssysselsatte. Nesten halvparten av de undersysselsatte jobber innen-
for helse- og sosialtjenester. Kvinnene utgjør det store flertallet, 51 000 av i 
alt 67 000 undersysselsatte, og dette henger sammen med at deltidsarbeid er 
mye vanligere blant kvinner enn blant menn. 

Ved å sammenligne avtalt og ønsket arbeidstid kan vi finne ut om den syssel-
satte ønsker kortere eller lengre arbeidstid. De fleste deltidssysselsatte som 
ønsker en annen arbeidstid, ønsker lengre arbeidstid (se tabell 2). I de yrkes-
gruppene vi ser på her, er det flest helsefagarbeidere som arbeider deltid, 
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Faktisk arbeidstid er den tiden arbeidstakeren har vært på jobb, det vil si fratruk-
ket feriedager, avspasering, sykdom og lignende, og tillagt eventuell overtid. Ved å 
bruke avtalte timer får man et bilde på normalsituasjonen for den enkelte. 

Tabell 2. Deltidssysselsatte, etter ønske om arbeidstid. 2010. Prosent

Ønsker annen 
arbeidstid

Ønsker lengre 
arbeidstid

Fornøyd Ønsker kortere 
arbeidstid

Helsefagarbeidere 28,2 27,4 71,8 0,8

Sykepleiere 18 16 82 2

Leger 0 0 100 0

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsene, Statistisk sentralbyrå.
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utgangspunkt i personens totale arbeidssituasjon, det vil si hva man har som 
avtalt arbeidstid samlet sett.

For det første vil en del personer ha blitt definert som heltidsarbeidende fordi 
de har flere deltidsjobber som samlet tilsvarer heltid. I tillegg finnes det også 
en del personer med heltidsjobb og en deltidsjobb ved siden av. Alt i alt inne-
bærer dette at det er 64 000 deltidsjobber for helsefagarbeidere, men bare 
55 000 personer som defineres som deltidsarbeidende i dette yrket (se tabell 
1). Vi vil videre i denne artikkelen kun se på dem som samlet sett er sysselsatt 
på deltid, og ikke på det totale antall deltidsjobber.

Leger jobber mye, men noe mindre enn før
I 2010 jobbet sykepleiere i gjennomsnitt 32 timer i uken, og helsefagarbeidere 
28 timer i snitt. Legene arbeidet mest, med 42 timer pr uke i 2010 (se figur 
2). Hvis vi ser utviklingen over tid, jobbet leger i gjennomsnitt om lag to timer 
mindre i 2010 enn i 1997. Dette kan ha sammenheng med at det nå er flere 
kvinner i legeyrket, og at disse oftere velger å jobbe mindre, blant annet på 
grunn av omsorg for barn. Helsefagarbeidernes gjennomsnittlige arbeidstid 
er så å si uendret i samme periode, mens sykepleierne har økt sin arbeidstid 
med om lag to timer.

Sykepleiere i helse- og sosialtjenester i privat sektor arbeider i gjennomsnitt 
noe mer enn sykepleiere i kommunale og statlige helse- og sosialtjenester. 
Forskjellen i gjennomsnittlig avtalt arbeidstid er størst når man sammenligner 
private og kommunale helse- og sosialtjenester (se figur 3). 

Blant helsefagarbeiderne er den gjennomsnittlige arbeidstiden høyere i of-
fentlige helse- og sosialtjenester enn i de private. Dette må ses i sammenheng 
med at nesten 85 prosent av helsefagarbeiderne jobber i det offentlige.

Leger i privat sektor arbeider i gjennomsnitt noe mer enn sine kolleger i of-
fentlig forvaltning. Det kan ha sammenheng med at ansatte spørres om sin 
avtalte arbeidstid, mens selvstendig næringsdrivende spørres om sin gjen-
nomsnittlige (faktiske) arbeidstid. Om lag 35 prosent av legene arbeider i 
privat sektor – de øvrige i offentlig forvaltning. 

Arbeidstiden varierer med kjønn og alder
Kvinnelige leger jobbet i gjennomsnitt fire timer mindre per uke enn sine 
mannlige kolleger i 2010. Tendensen var den samme i 1997. Dette kan ha 
sammenheng med hvor leger velger å arbeide. Mer enn to av tre kvinnelige 
leger arbeider i det offentlige, mens de mannlige legene fordeler seg jevnere 
mellom offentlig og privat virksomhet.

Alder ser også ut til å ha innvirkning på antall timer man arbeider. Leger i 
alderen 40-55 år hadde lengst gjennomsnittlig arbeidstid i 1997, med i over-
kant av 46 timer (se figur 4). Situasjonen ser ut til å være den samme i 2010, 
selv om de arbeidet noe færre timer. Legene under 40 år har redusert sin 
gjennomsnittlige arbeidstid med en time i den samme perioden. For de eldste 
legene har arbeidstiden økt med om lag tre timer siden 1997.

Blant sykepleierne og helsefagarbeiderne er det også de i aldersgruppen 40-
55 år som arbeider flest timer. Tendensen ser ut til å være stabil over tid, også 
for disse gruppene.

Hvorfor deltid?
Det kan være flere grunner til at helsefagarbeidere og sykepleiere ikke jobber 
heltid. Tre av ti helsefagarbeidere som arbeider deltid, gjør dette fordi de ikke 
kunne få heltidsarbeid, mens 14 prosent oppgir egen sykdom og 11 prosent 
omsorg for egne barn/andre pleietrengende som årsak til deltidsarbeid (se 
figur 5). 

Blant sykepleierne oppgir omtrent like mange (20 prosent) omsorgsoppgaver 
og at de ikke kunne få heltidsarbeid, som årsak til deltidsarbeid. 11 prosent 
av sykepleierne oppgir at arbeidet er for krevende, mens nesten like mange 
(9 prosent) oppgir egen sykdom som årsak til deltidsarbeid. Det er rimelig å 
anta at de som oppgir at de ønsker lengre arbeidstid, også oppgir manglende 
tilbud om heltidsstilling som en viktig årsak til at de arbeider deltid, mens 
deltidssysselsatte som er fornøyd med sin arbeidstid, begrunner deltid ut fra 
andre årsaker.

Flest helsefagarbeidere som ønsker lengre arbeidstid
De fleste helsefagarbeidere, sykepleiere og leger er fornøyd med sin avtalte 
arbeidstid. Det gjelder i større grad heltidsansatte (om lag 90 prosent) enn 
deltidsansatte (om lag 80 prosent). Blant dem som ikke er fornøyd med 
arbeidstiden sin, er andelen som foretrekker lengre arbeidstid, høyere enn an-
delen som foretrekker kortere arbeidstid (Kitterød, R.H. og M. Rønsen 2009).

Undersysselsatte er sysselsatte på deltid som har forsøkt å få mer arbeid, og 
som kan starte med økt arbeidstid innen en måned (se tekstboks om definisjo-
ner). 18 prosent av de deltidssysselsatte helsefagarbeiderne er undersyssel-
satte (se figur 6). Andelen undersysselsatte helsefagarbeidere og sykepleiere 
har svingt i perioden 1997-2010, men følger det samme mønsteret som for 
øvrige deltidssysselsatte. Det har vært en økning i andelen undersysselsatte 
fra 2009 til 2010, med unntak for sykepleierne. 

I 2010 var det i alt 67 000 undersysselsatte, noe som tilsvarte 10 prosent av 
de deltidssysselsatte. Nesten halvparten av de undersysselsatte jobber innen-
for helse- og sosialtjenester. Kvinnene utgjør det store flertallet, 51 000 av i 
alt 67 000 undersysselsatte, og dette henger sammen med at deltidsarbeid er 
mye vanligere blant kvinner enn blant menn. 

Ved å sammenligne avtalt og ønsket arbeidstid kan vi finne ut om den syssel-
satte ønsker kortere eller lengre arbeidstid. De fleste deltidssysselsatte som 
ønsker en annen arbeidstid, ønsker lengre arbeidstid (se tabell 2). I de yrkes-
gruppene vi ser på her, er det flest helsefagarbeidere som arbeider deltid, 
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Faktisk arbeidstid er den tiden arbeidstakeren har vært på jobb, det vil si fratruk-
ket feriedager, avspasering, sykdom og lignende, og tillagt eventuell overtid. Ved å 
bruke avtalte timer får man et bilde på normalsituasjonen for den enkelte. 

Tabell 2. Deltidssysselsatte, etter ønske om arbeidstid. 2010. Prosent

Ønsker annen 
arbeidstid

Ønsker lengre 
arbeidstid

Fornøyd Ønsker kortere 
arbeidstid

Helsefagarbeidere 28,2 27,4 71,8 0,8

Sykepleiere 18 16 82 2

Leger 0 0 100 0

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsene, Statistisk sentralbyrå.
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som ønsker lengre arbeidstid (27 prosent). Dette er flere enn de 18 prosent 
undersysselsatte, fordi vi holder utenfor kravet at de også har forsøkt å få 
lengre arbeidstid. Det er også flere sykepleiere som ønsker lengre arbeidstid 
(16 prosent). Alle de deltidsansatte legene er fornøyd med sin arbeidstid 
(Nergaard, K. 2010). 

De fleste heltidssysselsatte er fornøyd med sin avtalte arbeidstid (se tabell 3).  
Av dem som ønsker en annen arbeidstid, ønsker de fleste kortere arbeidstid. 
9 prosent av de heltidssysselsatte legene ønsker kortere arbeidstid, og 5 pro-
sent av sykepleierne ønsker kortere tid. 

Er det noen arbeidskraftreserve?
Arbeidsinnsatsen blant helsefagarbeidere og sykepleiere er allerede større 
enn det statistikken basert på avtalt arbeidstid gir inntrykk av. En del arbeider 
mer enn avtalt uten at dette ligger i selve arbeidsavtalen. Det kan for eksem-
pel gjelde innenfor helsevesenet, hvor personer som arbeider deltid, ofte tar 
ekstravakter. Dette kan være etter ønske fra arbeidsgiver for å bøte på man-
glende bemanning ved sykdom, ferie eller ubesatte stillinger. Det må under-
strekes at slik arbeidsinnsats utover det avtalte kan være nokså sporadisk og 
tilfeldig, og at det derfor kan være et viktig poeng for de ansatte å få økt sin 
avtalte arbeidstid. 

Figur 7 viser at deltidssysselsatte helsefag arbeidere ønsker mer arbeidstid, 
og at faktisk arbeidstid i gjennomsnitt ligger høyere enn avtalt arbeidstid. 
Deltidssysselsatte helsefagarbeidere ønsker en ukentlig arbeidstid på om lag 
25 timer i gjennomsnitt. Det betyr at de ønsker i snitt 2,8 timer mer per uke, 
men arbeider allerede 2 timer mer per uke enn avtalt (se figur 7). Det betyr 
at mange helsefagarbeidere mer eller mindre regelmessig får ønsket om flere 
timer oppfylt gjennom ekstravakter, vikartimer eller lignende, men mange 
ønsker likevel disse timene som en økning i den avtalte arbeidstiden. 

De deltidssysselsatte sykepleierne ønsker en ukentlig arbeidstid på 26,5 timer 
i gjennomsnitt, som er 1,3 timer mer enn avtalt arbeidstid. Sykepleierne, i 
motsetning til helsefagarbeiderne, har en faktisk arbeidstid som er høyere 
enn det de ønsker per uke. 

Siden helsefagarbeiderne sammenlignet med sykepleierne i større grad ar-
beider mer enn avtalt arbeidstid, innebærer det at forskjellen mellom disse to 
gruppene er mindre når vi ser på faktisk enn på avtalt arbeidstid.

Hvis vi definerer arbeidskraftreserven som differansen mellom avtalt arbeids-
tid og ønsket arbeidstid, finnes det noe ledig kapasitet, men hvis arbeidskraft-
reserven er lik differansen mellom faktisk arbeidstid og ønsket arbeidstid, er 
det mindre ledig kapasitet blant sysselsatte helsefagarbeidere. 

Tabell 3. Heltidssysselsatte, etter ønske om arbeidstid. 2010. Prosent

Ønsker annen 
arbeidstid

Ønsker lengre 
arbeidstid

Fornøyd Ønsker kortere 
arbeidstid

Helsefagarbeidere 9,5 1,6 90,5 7,9

Sykepleiere 7,8 2,5 92,2 5,3

Leger 13,9 5,2 86,1 8,7

Kilde: Arbeidskraftundersøkelsene, Statistisk sentralbyrå.
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I den nyeste levekårsundersøkelsen blant innvandrere fra Statistisk sentralby-
rå (se tekstboks) blir intervjupersonene bedt om å vurdere sin helsetilstand. 
Er den god eller dårlig, eller kanskje noe midt imellom? 66 prosent av innvan-
drerne svarer at helsen er god eller meget god, mens andelen i hele befolknin-
gen som svarer det samme, er 87 prosent. Tidligere studier har vist at dette 
enkle spørsmålet om egenvurdert helse er en treffsikker helseindikator. Det 
har vist seg velegnet både til å forutsi dødelighet (Idler og Benyamini 1997) 
og uførepensjonering (Holthe, Krokstad og Magnus 2000). Sammen med fire 
andre helseindikatorer som presenteres i denne artikkelen, vil spørsmålet bli 
benyttet til å forme en generell helseindeks.

Likhet i antall sykdommer
I levekårsundersøkelsen blant innvandrere var det også med et spørsmål som 
siktet mot å kartlegge hvilke somatiske («kroppslige») sykdommer innvan-
drerne hadde. Navnet på 16 forskjellige sykdommer eller diagnoser ble lest 
opp for intervjupersonene, og for hver enkelt av dem ble de bedt om å angi 
om de hadde eller hadde hatt sykdommen. En liknende framgangsmåte ble 
benyttet i den ordinære levekårsundersøkelsen i 2002. Vi har således resul-
tater å sammenlikne med for 15 av de 16 diagnosene som ble presentert for 
innvandrerne i 2005-2006. Fordelen ved denne måten å spørre om sykdom-

Svein Blom

Innvandreres helse

Dårligere helse blant innvandrerne
I levekårsundersøkelsen blant innvandrere 2005/2006 framstår innvandrere som sykere 
enn befolkningen sett under ett. En lavere andel blant innvandrerne vurderer helsen sin 
som god eller meget god. En større andel betrakter helseproblemene som alvorlige, og 
de rapporterer mer psykiske problemer enn befolkningen som helhet. Kvinnene rammes 
hardere enn menn, og helsen svekkes relativt mer med alderen blant innvandrerne. Inn-
vandrere med gode sosiale og materielle ressurser er imidlertid mindre utsatt for helse-
problemer. 

Levekår blant innvandrere 2005/2006
I undersøkelsen Levekår blant innvandrere 2005/2006 er innvandrere og deres 
norskfødte barn fra ti landgrupper intervjuet om levekårstemaer, deriblant helse. 
Intervjupersonene hadde bakgrunn fra Bosnia-Hercegovina, Serbia-Montenegro, 
Tyrkia, Irak, Iran, Pakistan, Vietnam, Sri Lanka, Somalia og Chile, var i alderen 16-70 
år og hadde bodd i Norge minst to år. Intervjuene fant sted på innvandrernes mors-
mål dersom intervjupersonene ønsket det. Svarprosenten var 64,2 etter at fraflyt-
tede og døde var trukket fra. 

For enkelhets skyld betegnes alle respondentene her som innvandrere, selv om 
9 prosent av nettoutvalget er norskfødte med to utenlandsfødte foreldre. For 
spørreskjema og informasjon om gjennomføringen av undersøkelsen, se Gulløy 
(2008). Resultater for landgruppene samlet er veid slik at de største landgruppene i 
befolkningen påvirker tallene mer enn de minste gruppene. For en gjennomgang av 
resultatene fra undersøkelsen, se Blom og Henriksen (2008) og Blom (2008).

Data fra Levekårsundersøkelsen 2002 (tverrsnitt) presenteres for hele befolkningen 
(inkludert innvandrere) for sammenlikningens skyld. Svarprosenten var her på 70,4 
(Hougen og Gløboden 2004). Dataene er veid slik at fordelingen etter alder, bosted 
og kjønn er den samme for hele befolkningen som for de ti innvandrergruppene 
samlet.
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men. Alle som oppgav at helsen var dårligere enn meget god eller god (34 
prosent av utvalget), fikk derfor et spørsmål om i hvilken grad problemer med 
helsen påvirker «hverdagen». Av dem som fikk spørsmålet, svarte 44 prosent 
at helseproblemene påvirker hverdagen «i høy grad». Dette tilsvarer 15 pro-
sent av alle innvandrerne i 2005/2006-undersøkelsen.  

Et liknende spørsmål om sykdommenes «alvor» ble stilt i den ordinære Le-
vekårsundersøkelsen 2002 til alle i befolkningen som på et åpent spørsmål 
oppgav å ha minst én sykdom (51 prosent av utvalget). Her svarte 17 prosent 
av dem som fikk spørsmålet, at sykdommen påvirket hverdagen i «høy grad». 
Dette tilsvarer 9 prosent av befolkningen.

Samme tendens ble observert i innvandrerundersøkelsen fra 1996. 33 pro-
sent av innvandrerne betraktet den gang sykdommen(e) de hadde opplyst 
om, som i høy grad begrensende for arbeidsevnen, mens det samme gjaldt 13 
prosent av ikke-innvandrerne. 

Større psykiske problemer blant innvandrere
Den fjerde helseindikatoren tok utgangspunkt i en liste med åtte forskjellige 
plager av dels psykisk, dels kroppslig, art. Intervjupersonene ble bedt om å 
angi om de hadde hatt noen av disse plagene i løpet av de siste tre månedene. 
På den ene side var det snakk om psykisk pregede plager som konsentrasjons-
vansker, søvnproblemer, irritabilitet og aggressivitet – på den annen side mer 
fysiske ubehag som smerter i kroppen, migrene, fordøyelsesbesvær og hoste. 

Undersøkelsene viste at 71 prosent av innvandrerne oppgav å ha hatt minst 
én av de nevnte plagene i løpet av de siste tre månedene, mot 49 prosent av 
hele befolkningen. Opphopingen av flere plager var også større blant innvan-
drerne; 23 prosent rapporterte fire eller flere plager, mot 10 prosent i befolk-
ningen.

Den femte og siste indikatoren presenterte fem forskjellige utsagn om psy-
kisk helse av typen engstelse eller depresjon, og intervjupersonene ble bedt 
om å oppgi i hvilken grad de hadde vært plaget av noen av disse tilstandene 
i løpet av de siste fjorten dagene. Skalaen er 
kjent under betegnelsen Hopkins Symptoms 
Checklist-5 (Strand mfl. 2003). Svaralter-
nativene omfatter fire forskjellige grader 
av å være plaget fra «svært plaget» til «ikke 
plaget». 

Figur 2 viser at vel 15 prosent av innvan-
drerne hadde vært svært eller ganske plaget 
av de beskrevne tilstandene i løpet av de siste 
14 dagene, mot rundt 5 prosent av befolknin-
gen som helhet. Bekymring eller uro var den 
tilstanden som flest innvandrere gjenkjente. 

Det beregnes en gjennomsnittsverdi per 
person for utsagnene samlet, etter tallet på 
plager og graden av ubehag. Skårer over en 
viss terskelverdi indikerer at personen har 
symptomer på psykiske helseproblemer. 
Andelen som faller i denne gruppen, er 27 

mer på er at den er fast strukturert og enkel å forholde seg til. Ulempen er 
selvfølgelig at vi ikke får vite om andre sykdommer enn dem vi spør om. 

Resultatet av kartleggingen ble at innvandrere og hele befolkningen framstår 
som ganske likestilte med hensyn til somatisk sykdom. 48 prosent av innvan-
drerne rapporterer å ha eller ha hatt minst én av de 15 oppgitte sykdommene, 
mens det samme gjelder 49 prosent av hele befolkningen. Antall sykdommer 
per person (medregnet dem som ikke rapporterer om sykdom) er 0,8 i gjen-
nomsnitt blant innvandrerne og 0,9 i hele befolkningen.

Figur 1 viser hvilke sykdommer det ble spurt om og hvor stor del av inn-
vandrerne og hele befolkningen som nevnte den enkelte sykdom. Diabetes, 
stoffskiftesykdom, magesår, angina (hjertekramper), beinskjørhet og leddgikt 
er mest utbredt blant innvandrerne, mens eksem, astma, allergi, kols, urinlek-
kasje, høyt blodtrykk og kreft forekommer hyppigst i befolkningen. 

Unge innvandrere rapporterer mindre somatisk sykdom enn unge i hele 
befolkningen, mens forholdet er omvendt i høyere aldere. Med utgangspunkt 
i en firedeling av alder er andelen som oppgir minst én sykdom, henholdsvis 
37 og 40 prosent blant innvandrere i de to yngste aldersgruppene (16-24 og 
25-39 år), mot 45 og 46 prosent i hele befolkningen. I de to eldste aldersgrup-
pene (40-54 og 55-70 år) er andelen med minst én sykdom henholdsvis 57 og 
78 prosent blant innvandrerne og 49 og 66 prosent i befolkningen. 

Åpent spørsmål om varige sykdommer
I levekårsundersøkelsen blant innvandrere som SSB gjennomførte i 1996 
(Blom og Ramm 1997 og Blom 1998) kartla vi innvandrernes helse ved hjelp 
av et «åpent» spørsmål der respondentene ble bedt om å liste opp eventuelle 
varige sykdommer, skader eller funksjonshemninger som de led av. Deret-
ter ble det vist fram et kort med flere titalls sykdomsdiagnoser for eventuelt 
å hjelpe på hukommelsen. 38 prosent av innvandrerne oppgav å ha minst én 
varig sykdom, skade eller funksjonshemning, mens tilsvarende andel blant 
personer uten innvandrerbakgrunn var 48 prosent. 

Dette spørsmålet utgjorde den gang hovedspørsmålet i kartleggingen av 
helse, og vi konkluderte med at innvandrerne framstod som friskere enn 
ikke-innvandrerne. Etter alder var både de yngste (16-24 år) og den midterste 
aldersgruppen (25-44 år) blant innvandrerne mer uberørt av sykdom enn til-
svarende grupper uten innvandrerbakgrunn, men dette gjaldt ikke de eldste. 
Blant de eldste (45-66 år) var andelen som meldte om sykdom, høyest blant 
innvandrerne. 

Da Levekårsundersøkelsen blant innvandrere 2005/2006 ble planlagt, fant vi 
å ville gjennomføre kartleggingen av somatisk sykdom på en annen måte enn 
i 1996. Blant annet var vi kritiske til framgangsmåten med å vise fram kortet 
med navn på så mange sykdommer overfor personer med begrensede eller 
manglende leseferdigheter. Det viste seg senere at utvalget som ble intervjuet, 
omfattet ikke rent få personer med liten eller ingen utdanning. 

Sykdommenes virkning på hverdagen
Graden av «alvor» ved den enkelte sykdom vil kunne variere. Noen sykdom-
mer reduserer bevegelsesfriheten, arbeidsførheten og livsutsiktene mer enn 
andre. Det kan også være forskjeller i hvordan samme sykdom rammer den 
enkelte. Noen vil ha større evne til å leve et «normalt liv» på tross av sykdom-

Figur 1. Andel som har eller har hatt 
forskjellige oppgitte sykdommer. 
Innvandrere¹ (2005-2006) og hele 
befolkningen (2002). Prosent
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Levekårsundersøkelsen 2002, Statistisk sentralbyrå.
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men. Alle som oppgav at helsen var dårligere enn meget god eller god (34 
prosent av utvalget), fikk derfor et spørsmål om i hvilken grad problemer med 
helsen påvirker «hverdagen». Av dem som fikk spørsmålet, svarte 44 prosent 
at helseproblemene påvirker hverdagen «i høy grad». Dette tilsvarer 15 pro-
sent av alle innvandrerne i 2005/2006-undersøkelsen.  

Et liknende spørsmål om sykdommenes «alvor» ble stilt i den ordinære Le-
vekårsundersøkelsen 2002 til alle i befolkningen som på et åpent spørsmål 
oppgav å ha minst én sykdom (51 prosent av utvalget). Her svarte 17 prosent 
av dem som fikk spørsmålet, at sykdommen påvirket hverdagen i «høy grad». 
Dette tilsvarer 9 prosent av befolkningen.

Samme tendens ble observert i innvandrerundersøkelsen fra 1996. 33 pro-
sent av innvandrerne betraktet den gang sykdommen(e) de hadde opplyst 
om, som i høy grad begrensende for arbeidsevnen, mens det samme gjaldt 13 
prosent av ikke-innvandrerne. 

Større psykiske problemer blant innvandrere
Den fjerde helseindikatoren tok utgangspunkt i en liste med åtte forskjellige 
plager av dels psykisk, dels kroppslig, art. Intervjupersonene ble bedt om å 
angi om de hadde hatt noen av disse plagene i løpet av de siste tre månedene. 
På den ene side var det snakk om psykisk pregede plager som konsentrasjons-
vansker, søvnproblemer, irritabilitet og aggressivitet – på den annen side mer 
fysiske ubehag som smerter i kroppen, migrene, fordøyelsesbesvær og hoste. 

Undersøkelsene viste at 71 prosent av innvandrerne oppgav å ha hatt minst 
én av de nevnte plagene i løpet av de siste tre månedene, mot 49 prosent av 
hele befolkningen. Opphopingen av flere plager var også større blant innvan-
drerne; 23 prosent rapporterte fire eller flere plager, mot 10 prosent i befolk-
ningen.

Den femte og siste indikatoren presenterte fem forskjellige utsagn om psy-
kisk helse av typen engstelse eller depresjon, og intervjupersonene ble bedt 
om å oppgi i hvilken grad de hadde vært plaget av noen av disse tilstandene 
i løpet av de siste fjorten dagene. Skalaen er 
kjent under betegnelsen Hopkins Symptoms 
Checklist-5 (Strand mfl. 2003). Svaralter-
nativene omfatter fire forskjellige grader 
av å være plaget fra «svært plaget» til «ikke 
plaget». 

Figur 2 viser at vel 15 prosent av innvan-
drerne hadde vært svært eller ganske plaget 
av de beskrevne tilstandene i løpet av de siste 
14 dagene, mot rundt 5 prosent av befolknin-
gen som helhet. Bekymring eller uro var den 
tilstanden som flest innvandrere gjenkjente. 

Det beregnes en gjennomsnittsverdi per 
person for utsagnene samlet, etter tallet på 
plager og graden av ubehag. Skårer over en 
viss terskelverdi indikerer at personen har 
symptomer på psykiske helseproblemer. 
Andelen som faller i denne gruppen, er 27 

mer på er at den er fast strukturert og enkel å forholde seg til. Ulempen er 
selvfølgelig at vi ikke får vite om andre sykdommer enn dem vi spør om. 

Resultatet av kartleggingen ble at innvandrere og hele befolkningen framstår 
som ganske likestilte med hensyn til somatisk sykdom. 48 prosent av innvan-
drerne rapporterer å ha eller ha hatt minst én av de 15 oppgitte sykdommene, 
mens det samme gjelder 49 prosent av hele befolkningen. Antall sykdommer 
per person (medregnet dem som ikke rapporterer om sykdom) er 0,8 i gjen-
nomsnitt blant innvandrerne og 0,9 i hele befolkningen.

Figur 1 viser hvilke sykdommer det ble spurt om og hvor stor del av inn-
vandrerne og hele befolkningen som nevnte den enkelte sykdom. Diabetes, 
stoffskiftesykdom, magesår, angina (hjertekramper), beinskjørhet og leddgikt 
er mest utbredt blant innvandrerne, mens eksem, astma, allergi, kols, urinlek-
kasje, høyt blodtrykk og kreft forekommer hyppigst i befolkningen. 

Unge innvandrere rapporterer mindre somatisk sykdom enn unge i hele 
befolkningen, mens forholdet er omvendt i høyere aldere. Med utgangspunkt 
i en firedeling av alder er andelen som oppgir minst én sykdom, henholdsvis 
37 og 40 prosent blant innvandrere i de to yngste aldersgruppene (16-24 og 
25-39 år), mot 45 og 46 prosent i hele befolkningen. I de to eldste aldersgrup-
pene (40-54 og 55-70 år) er andelen med minst én sykdom henholdsvis 57 og 
78 prosent blant innvandrerne og 49 og 66 prosent i befolkningen. 

Åpent spørsmål om varige sykdommer
I levekårsundersøkelsen blant innvandrere som SSB gjennomførte i 1996 
(Blom og Ramm 1997 og Blom 1998) kartla vi innvandrernes helse ved hjelp 
av et «åpent» spørsmål der respondentene ble bedt om å liste opp eventuelle 
varige sykdommer, skader eller funksjonshemninger som de led av. Deret-
ter ble det vist fram et kort med flere titalls sykdomsdiagnoser for eventuelt 
å hjelpe på hukommelsen. 38 prosent av innvandrerne oppgav å ha minst én 
varig sykdom, skade eller funksjonshemning, mens tilsvarende andel blant 
personer uten innvandrerbakgrunn var 48 prosent. 

Dette spørsmålet utgjorde den gang hovedspørsmålet i kartleggingen av 
helse, og vi konkluderte med at innvandrerne framstod som friskere enn 
ikke-innvandrerne. Etter alder var både de yngste (16-24 år) og den midterste 
aldersgruppen (25-44 år) blant innvandrerne mer uberørt av sykdom enn til-
svarende grupper uten innvandrerbakgrunn, men dette gjaldt ikke de eldste. 
Blant de eldste (45-66 år) var andelen som meldte om sykdom, høyest blant 
innvandrerne. 

Da Levekårsundersøkelsen blant innvandrere 2005/2006 ble planlagt, fant vi 
å ville gjennomføre kartleggingen av somatisk sykdom på en annen måte enn 
i 1996. Blant annet var vi kritiske til framgangsmåten med å vise fram kortet 
med navn på så mange sykdommer overfor personer med begrensede eller 
manglende leseferdigheter. Det viste seg senere at utvalget som ble intervjuet, 
omfattet ikke rent få personer med liten eller ingen utdanning. 

Sykdommenes virkning på hverdagen
Graden av «alvor» ved den enkelte sykdom vil kunne variere. Noen sykdom-
mer reduserer bevegelsesfriheten, arbeidsførheten og livsutsiktene mer enn 
andre. Det kan også være forskjeller i hvordan samme sykdom rammer den 
enkelte. Noen vil ha større evne til å leve et «normalt liv» på tross av sykdom-
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litt dårligere helse enn de øvrige gruppene allerede i ung alder og ender på et 
langt høyere nivå enn innvandrermenn i eldste aldersgruppe (se figur 4). 

Sosioøkonomiske forskjeller i innvandrerhelse 
Et stort tema i den epidemiologiske (samfunnsmedisinske) litteraturen er i 
hvilken grad helsen varierer etter sosioøkonomiske skillelinjer som for eksem-
pel utdanning og inntekt. Mange studier viser at slike forskjeller eksisterer 
(for en oversikt, se NOU 2009:10). Gjennomgående er det de mest ressurs-
sterke gruppene som har den beste helsen (jf. Næss, Rognerud og Strand 
2007). 

Mulige årsaker til dette diskuteres, og forklaringene spriker (Elstad 2005, 
Sund og Krogstad 2005). På den ene side finnes de som tror at de høye posi-
sjonene i den sosiale lagdelingen erobres av de friskeste individene, slik at det 
er helsetilstanden som påvirker hvilken sosial posisjon som nås. På den annen 
side står de som mener at det er godene eller ulempene forbundet med de 
sosiale posisjonene som påvirker helsen. Noen vektlegger også livsstilen som 
gjør seg gjeldende i de ulike sosiale lagene.

Vårt datamateriale gir ikke mulighet til å teste teoriene mot hverandre. I 
stedet kan vi undersøke om forskjeller i helse etter sosioøkonomiske egen-
skaper faktisk lar seg påvise blant innvandrerne. Vi finner at slike forskjeller 
eksisterer i rikt monn. Foruten kjønn, alder og landbakgrunn, som vi allerede 
har vist betydningen av, spiller intellektuelle eller kognitive ressurser en rolle. 
Med høyere utdanningsnivå og gode norskkunnskaper følger bedre helse. En 
liknende rolle spiller sosial kapital i form av venner og ekteskapelig samliv. 

Materielle ressurser har også betydning
Materielle ressurser har, ikke uventet, også betydning. Personer som er syssel-
satte, som har god økonomi og god boligstandard, rapporterer mindre helse-
plager. De som har opplevd diskriminering og vært utsatt for vold og trusler, 
gir på den annen side uttrykk for større helseproblemer. Det samme gjelder 
personer som røyker, er fete (kroppsmasseindeks >=30) og som unnlater å 
mosjonere. 

Disse sammenhengene framstår som statistisk utsagnskraftige i modeller med 
de nevnte forklaringsfaktorene som bakgrunnsvariabler, i tillegg til kjønn, al-
der og landbakgrunn. En slik modell forklarer 37 prosent av variasjonen i inn-
vandrernes helse. Vi ser også en svak tendens til at personer med flyktning-
bakgrunn framstår som noe dårligere helsemessig enn personer med opphold 
på andre grunnlag. Sterk religiøsitet og preferanse for sosial omgang med 
egne landsmenn tenderer likeledes til å være assosiert med svakere helse.

En annen norsk helseundersøkelse 
Folkehelseinstituttet (2003a, 2003b) gjennomførte tidlig på 2000-tallet 
to epidemiologiske undersøkelser blant bosatte i Oslo, de såkalte HUBRO-
undersøkelsene. En rapport fra disse undersøkelsene sammenlikner helsen til 
fem innvandrergrupper (født i Tyrkia, Iran, Pakistan, Sri Lanka og Vietnam) 
med helsen til norskfødte fra majoritetsbefolkningen (Kumar mfl. 2008). Rap-
porten viser at en mindre andel av innvandrerne karakteriserer sin helse som 
god eller meget god, og en større andel rapporterer kroniske sykdommer og 
symptomer på psykiske problemer enn hva som er tilfelle blant de norskfødte. 
Innvandrere er videre mindre fysisk aktive, men til gjengjeld mer restriktive i 

prosent blant innvandrerne og 9 prosent i befolkningen. Også undersøkelsen 
i 1996 inneholdt noen utsagn egnet til å fange opp indikasjoner på psykiske 
problemer. Der fant vi òg at tilbøyeligheten til å rapportere psykiske proble-
mer var om lag tre ganger så stor blant innvandrerne som i befolkningen for 
øvrig.

Helseforskjeller mellom landgruppene
Vi har således fem indikatorer som hver for seg sier noe om innvandrernes og 
befolkningens helse. Det viser seg å være stor sammenheng mellom indika-
torene innbyrdes innenfor hver av populasjonene, og det er derfor legitimt å 
summere dem til en felles sykdomsindeks. Indeksen løper fra 0 til 26 poeng 
i hvert av utvalgene (vist kun opp til 15 poeng i figur 3) og har et gjennom-
snitt på 7,6 blant innvandrere og 5,1 i befolkningen. Jo høyere verdier, desto 
dårligere er helsen.

Figur 3 viser helsen til de enkelte landgruppene blant innvandrere og hele 
befolkningen slik den avtegner seg på helseindeksen. For hver landgruppe 
presenteres resultatene for kjønnene samlet og hver for seg. Virkningen av 
at noen innvandrergrupper i utgangspunktet er yngre enn andre og dermed 
antatt friskere, er her eliminert. 

Innvandrere med bakgrunn fra Irak og Tyrkia er de to landgruppene med 
størst helseproblemer. Irakere har kortest botid i vårt materiale og er hovedsa-
kelig kommet som flyktninger og familieinnvandrere, mens tyrkiske innvan-
drere har bakgrunn både som arbeidsinnvandrere, familieinnvandrere og 
flyktninger (kurdere). På plassene etter Irak og Tyrkia følger innvandrere fra 
Iran, Pakistan og Chile. Minst sykelighet rapporteres av innvandrere fra So-
malia, Sri Lanka og Bosnia-Hercegovina i tillegg til befolkningen som helhet. 

Kvinner sykere enn menn
Menn rapporterer gjennomgående mindre helseproblemer enn kvinner (se 
figur 3). Innvandrere med bakgrunn fra Sri Lanka (de fleste tamiler) utgjør 
imidlertid et unntak idet kvinner fra dette landet rapporterer omtrent samme 
eller bedre helse enn srilankiske menn. 

Kjønnsforskjellen i helse er for øvrig størst blant innvandrere fra Irak. Blant 
menn er det innvandrere fra Tyrkia som har dårligst helse. Dernest følger 
menn fra Irak og Iran. Blant kvinner er det innvandrere fra Irak som har 
dårligst helse, etterfulgt av kvinner fra Tyrkia, Pakistan og Chile. Menn fra So-
malia og kvinner fra Sri Lanka framstår som de friskeste. Srilankiske kvinner 
er helsemessig på nivå med kvinner i hele befolkningen. 

Alder betyr mer blant innvandrere
Helsetilstanden blir selvfølgelig dårligere med årene. Helsen svekkes imidler-
tid langt mer med alderen blant innvandrere enn i hele befolkningen (se figur 
4). Blant menn i befolkningen øker forekomsten av erkjente helseproblemer 
først ved overgangen fra aldersgruppen 40-54 år til aldersgruppen 55-70 år. 
Blant kvinner i befolkningen øker helseproblemene gjennom hele aldersforlø-
pet, men ikke særlig sterkt. 

Menn og kvinner i befolkningen og innvandrermenn er omtrent like friske i 
den yngste aldersgruppen (16-24 år). Innvandrermenns helseproblemer øker 
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litt dårligere helse enn de øvrige gruppene allerede i ung alder og ender på et 
langt høyere nivå enn innvandrermenn i eldste aldersgruppe (se figur 4). 

Sosioøkonomiske forskjeller i innvandrerhelse 
Et stort tema i den epidemiologiske (samfunnsmedisinske) litteraturen er i 
hvilken grad helsen varierer etter sosioøkonomiske skillelinjer som for eksem-
pel utdanning og inntekt. Mange studier viser at slike forskjeller eksisterer 
(for en oversikt, se NOU 2009:10). Gjennomgående er det de mest ressurs-
sterke gruppene som har den beste helsen (jf. Næss, Rognerud og Strand 
2007). 

Mulige årsaker til dette diskuteres, og forklaringene spriker (Elstad 2005, 
Sund og Krogstad 2005). På den ene side finnes de som tror at de høye posi-
sjonene i den sosiale lagdelingen erobres av de friskeste individene, slik at det 
er helsetilstanden som påvirker hvilken sosial posisjon som nås. På den annen 
side står de som mener at det er godene eller ulempene forbundet med de 
sosiale posisjonene som påvirker helsen. Noen vektlegger også livsstilen som 
gjør seg gjeldende i de ulike sosiale lagene.

Vårt datamateriale gir ikke mulighet til å teste teoriene mot hverandre. I 
stedet kan vi undersøke om forskjeller i helse etter sosioøkonomiske egen-
skaper faktisk lar seg påvise blant innvandrerne. Vi finner at slike forskjeller 
eksisterer i rikt monn. Foruten kjønn, alder og landbakgrunn, som vi allerede 
har vist betydningen av, spiller intellektuelle eller kognitive ressurser en rolle. 
Med høyere utdanningsnivå og gode norskkunnskaper følger bedre helse. En 
liknende rolle spiller sosial kapital i form av venner og ekteskapelig samliv. 

Materielle ressurser har også betydning
Materielle ressurser har, ikke uventet, også betydning. Personer som er syssel-
satte, som har god økonomi og god boligstandard, rapporterer mindre helse-
plager. De som har opplevd diskriminering og vært utsatt for vold og trusler, 
gir på den annen side uttrykk for større helseproblemer. Det samme gjelder 
personer som røyker, er fete (kroppsmasseindeks >=30) og som unnlater å 
mosjonere. 

Disse sammenhengene framstår som statistisk utsagnskraftige i modeller med 
de nevnte forklaringsfaktorene som bakgrunnsvariabler, i tillegg til kjønn, al-
der og landbakgrunn. En slik modell forklarer 37 prosent av variasjonen i inn-
vandrernes helse. Vi ser også en svak tendens til at personer med flyktning-
bakgrunn framstår som noe dårligere helsemessig enn personer med opphold 
på andre grunnlag. Sterk religiøsitet og preferanse for sosial omgang med 
egne landsmenn tenderer likeledes til å være assosiert med svakere helse.

En annen norsk helseundersøkelse 
Folkehelseinstituttet (2003a, 2003b) gjennomførte tidlig på 2000-tallet 
to epidemiologiske undersøkelser blant bosatte i Oslo, de såkalte HUBRO-
undersøkelsene. En rapport fra disse undersøkelsene sammenlikner helsen til 
fem innvandrergrupper (født i Tyrkia, Iran, Pakistan, Sri Lanka og Vietnam) 
med helsen til norskfødte fra majoritetsbefolkningen (Kumar mfl. 2008). Rap-
porten viser at en mindre andel av innvandrerne karakteriserer sin helse som 
god eller meget god, og en større andel rapporterer kroniske sykdommer og 
symptomer på psykiske problemer enn hva som er tilfelle blant de norskfødte. 
Innvandrere er videre mindre fysisk aktive, men til gjengjeld mer restriktive i 

prosent blant innvandrerne og 9 prosent i befolkningen. Også undersøkelsen 
i 1996 inneholdt noen utsagn egnet til å fange opp indikasjoner på psykiske 
problemer. Der fant vi òg at tilbøyeligheten til å rapportere psykiske proble-
mer var om lag tre ganger så stor blant innvandrerne som i befolkningen for 
øvrig.

Helseforskjeller mellom landgruppene
Vi har således fem indikatorer som hver for seg sier noe om innvandrernes og 
befolkningens helse. Det viser seg å være stor sammenheng mellom indika-
torene innbyrdes innenfor hver av populasjonene, og det er derfor legitimt å 
summere dem til en felles sykdomsindeks. Indeksen løper fra 0 til 26 poeng 
i hvert av utvalgene (vist kun opp til 15 poeng i figur 3) og har et gjennom-
snitt på 7,6 blant innvandrere og 5,1 i befolkningen. Jo høyere verdier, desto 
dårligere er helsen.

Figur 3 viser helsen til de enkelte landgruppene blant innvandrere og hele 
befolkningen slik den avtegner seg på helseindeksen. For hver landgruppe 
presenteres resultatene for kjønnene samlet og hver for seg. Virkningen av 
at noen innvandrergrupper i utgangspunktet er yngre enn andre og dermed 
antatt friskere, er her eliminert. 

Innvandrere med bakgrunn fra Irak og Tyrkia er de to landgruppene med 
størst helseproblemer. Irakere har kortest botid i vårt materiale og er hovedsa-
kelig kommet som flyktninger og familieinnvandrere, mens tyrkiske innvan-
drere har bakgrunn både som arbeidsinnvandrere, familieinnvandrere og 
flyktninger (kurdere). På plassene etter Irak og Tyrkia følger innvandrere fra 
Iran, Pakistan og Chile. Minst sykelighet rapporteres av innvandrere fra So-
malia, Sri Lanka og Bosnia-Hercegovina i tillegg til befolkningen som helhet. 

Kvinner sykere enn menn
Menn rapporterer gjennomgående mindre helseproblemer enn kvinner (se 
figur 3). Innvandrere med bakgrunn fra Sri Lanka (de fleste tamiler) utgjør 
imidlertid et unntak idet kvinner fra dette landet rapporterer omtrent samme 
eller bedre helse enn srilankiske menn. 

Kjønnsforskjellen i helse er for øvrig størst blant innvandrere fra Irak. Blant 
menn er det innvandrere fra Tyrkia som har dårligst helse. Dernest følger 
menn fra Irak og Iran. Blant kvinner er det innvandrere fra Irak som har 
dårligst helse, etterfulgt av kvinner fra Tyrkia, Pakistan og Chile. Menn fra So-
malia og kvinner fra Sri Lanka framstår som de friskeste. Srilankiske kvinner 
er helsemessig på nivå med kvinner i hele befolkningen. 

Alder betyr mer blant innvandrere
Helsetilstanden blir selvfølgelig dårligere med årene. Helsen svekkes imidler-
tid langt mer med alderen blant innvandrere enn i hele befolkningen (se figur 
4). Blant menn i befolkningen øker forekomsten av erkjente helseproblemer 
først ved overgangen fra aldersgruppen 40-54 år til aldersgruppen 55-70 år. 
Blant kvinner i befolkningen øker helseproblemene gjennom hele aldersforlø-
pet, men ikke særlig sterkt. 

Menn og kvinner i befolkningen og innvandrermenn er omtrent like friske i 
den yngste aldersgruppen (16-24 år). Innvandrermenns helseproblemer øker 
siden markert med økende alder, mens innvandrerkvinner har en enda brat-
tere stigning i omfanget av helseproblemer. Innvandrerkvinner rapporterer 
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omgangen med alkohol. Dessverre var svarprosenten i de to undersø-
kelsene lav (46 og 40 prosent).

Forklarer redusert sysselsetting 
Innvandrere fra de ti landene vi har utvalgt, evaluerer sin helse mindre 
positivt enn befolkningen under ett gjør. De betrakter sine helseproble-
mer som mer belastende i hverdagen enn befolkningen og rapporterer 
også mer psykiske vansker. Likevel er det gjennomsnittlige tallet på 
sykdommer som innvandrere og befolkningen rapporterer, ikke avgjø-
rende forskjellig.

Sykeligheten øker sterkere med alderen blant innvandrere enn i hele 
befolkningen. Dette kan bidra til å forklare hvorfor sysselsettingen ten-
derer til å synke etter 10-15 års botid i Norge blant de største innvan-
drergruppene fra lavinntektsland som Tyrkia og Pakistan samtidig som 
andelen på uføretrygd eller rehabiliteringsytelser øker, slik en nylig 
utkommet rapport fra Frischsenteret viser (Bratsberg, Røed og Raaum 
2011). 

Forskjellen i helse mellom kvinner og menn er også større blant inn-
vandrere enn i hele befolkningen, og forskjellen øker med alderen. 
Kvinnene rapporterer dårligst helse. Dertil er det markante helsefor-
skjeller mellom innvandrerne etter landbakgrunn. I vårt materiale er 
det irakere og tyrkere som synes å ha størst helseproblemer, somaliere 
og srilankere minst.

Undersøkelsen Levekår blant innvandrere 2005/2006 viser også at 
innvandreres helse varierer etter sosioøkonomiske faktorer. De mest 
ressurssterke – hva enten det gjelder kognitive, sosiale eller materielle 
ressurser – oppviser gjennomgående den beste helsen. 
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Et av hovedmålene i Opptrappingsplanen for psykisk helsevern (1999-2008) 
var mest mulig bruk av frivillighet – behandlingen skulle gis i mest mulig  
åpne, normaliserte og frivillige former. Men fram til 2004 var det ingen 
indikasjon på lavere bruk av tvang, snarere tvert i mot. Fra 2004 har antall 
tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere, senere i artikkelen kalt tvangs-
rater, holdt seg relativt stabilt (se tekstboks). 

Brukerorganisasjonene Mental Helse Norge og Landsforening for Pårørende 
innen Psykiatri satte søkelys på den høye tvangsbruken på begynnelsen av 
2000-tallet, noe som blant annet medvirket til at Sosial- og helsedirektoratet 
i 2006 publiserte en tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang 
i psykisk helsevern. Tilaksplanen hadde fire hovedmålsettinger: økt frivillig-
het, kvalitetssikret bruk av tvang, økt kunnskap og bedre dokumentasjon av 
tvangsbruk (Helsedirektoratet 2006).

Sammenligninger på tvers av land
Sammenlignet med andre land ligger Norge høyt i bruk av tvangsinnleggelser 
for voksne i forhold til innbyggertall. Sammenligninger på tvers av lande-
grenser er imidlertid ofte problematiske fordi forskjeller i lovverk, kvalitet på 
statistikk, fordeling av oppgaver mellom tjenester og så videre kan påvirke tal-

Geir Hjemås

Tvang i psykisk helsevern

Geografiske forskjeller i tvangsinnleggelser
Det er store forskjeller mellom helseforetakene i antall tvangsinnleggelser. Det var et mål 
i opptrappingsplanen for psykisk helsevern å redusere bruk av tvang, men dette målet  
har vært vanskelig å nå. Sammenlignet med andre land ligger Norge høyt i bruk av 
tvangsinnleggelser i forhold til innbyggertall. Innad i Norge finner vi færrest innleggelser 
på tvang i Førde og flest i Troms/Finnmark.

Lovgrunnlag
Bruk av tvang i psykisk helsevern er regulert i lov om etablering og gjennomføring 
av psykisk helsevern, psykisk helsevernloven (lov 2. juli 1999 nr. 62) med forskrif-
ter. Tvang i psykisk helsevern (kapittel 3, psykisk-helsevern-loven) kan deles i tre: 
tvangsinnleggelser, tvangsbehandling (for eksempel medikamentell behandling) og 
bruk av tvangsmidler (for eksempel beltelegging). 

Forutsetningen for en tvangsinnleggelse er at pasienten har en alvorlig sinnslidelse, 
og etablering av tvungent psykisk helsevern er nødvendig for å hindre at vedkom-
mende på grunn av sinnslidelsen enten

a) får sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller 
det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget nær framtid får sin tilstand 
vesentlig forverret (behandlingskriteriet), eller

b) utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse (farekri-
teriet).

I tillegg må frivillighet ha vært forsøkt, og tvangsinnleggelsen må etter en helhets-
vurdering være den beste løsningen. En tvangsinnleggelse kan enten skje som 
tvangsinnleggelse i institusjon til «tvungent psykisk helsevern», eller som «tvungen 
observasjon» i inntil ti dager, før ny vurdering blir gjort.

I denne artikkelen er det kun fokusert på tvangsinnleggelser. Det er ulik praksis 
mellom helseforetakene i bruk av tvungent psykisk helsevern og tvungen observa-
sjon. Derfor har vi valgt å slå disse tallene sammen.

Geir Hjemås er sosiolog og rådgiver i 
Statistisk sentralbyrå, Seksjon for 
helsestatistikk. (geir.hjemas@ssb.no)
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kiske plager og lidelser, blant annet på grunn av dårligere inntekt, høyere 
arbeidsledighet, språklige og kulturelle tilpasningsvansker og traumatiske 
opplevelser (Rognerud og Holte 2004). Denne gruppen er også overrepresen-
tert i Oslo. 

Etter trikkedrapet i Oslo i 2004 utførte Ullevål universitetssykehus en revisjon 
av organisasjonsstrukturen for akuttpsykiatrisk avdeling, holdningsendring 
og kompetanseløft. Det kan være én av årsakene til at Oslo har såpass lave 
tvangsrater på tross av at Oslo har en stor andel av risikogrupper. Det er imid-
lertid vanskelig å dokumentere nedgangen i tvangsinnleggelser for Ullevål da 
tallene fram til 2008 ikke er av god nok kvalitet.

Endring av opptaksområde ...
Opptaksområdet for Oslo og Akershus (Helse Sør-Øst) endret seg i 2005. 
Bydelene Grorud og Stovner ble overført til Akershus universitetssykehus fra 
Aker universitetssykehus. Disse bydelene skårer dårlig på sosiodemografiske 
variabler som inntekt, utdanning og boforhold. Samtidig ble Follo-kommu-
nene (Nesodden, Frogn, Oppegård, Ski, Vestby og Ås) overført fra Sykehuset 
Asker og Bærum til Aker universitetssykehus. Disse kommunene skårer høyt 
på disse variablene. 

Endringen i opptaksområde ga store utslag i tvangsratene for de tre helse-
foretakene. Som figur 2 viser, går tvangsraten for Aker universitetssykehus 
markant ned fra 2004 til 2005, samtidig som den går opp for de to sykehu-
sene Akershus universitetssykehus og Sykehuset Asker og Bærum. Spekulativt 
kan man forklare Akers nedgang med at de mistet to bydeler som skårer lavt 
på sosiodemografiske variabler, og i retur fikk kommuner som skårer høyt. 
Akershus universitetssykehus som overtok bydelene Grorud og Stovner, fikk 
samtidig en økning i sine tvangsrater. 

Noe mer overraskende er det at tvangsraten økte for Sykehuset Asker og 
Bærum etter at de mistet Follo-kommuene. Det er ingen åpenbare årsaker til 
at Asker og Bærum skal ha en høyere andel med tvangsinnleggelser enn Follo-
kommunene. Alle disse kommunene skårer relativt likt på variablene inntekt, 
utdanning og boforhold. Det kan være mange faktorer som spiller inn. Én mu-
lig forklaring kan være ulikheter i tilbudet fra kommunehelsetjenesten.

… men relativt stabil tvangsrate
I etterkant av endringen har tvangsraten for de tre helseforetakene vært rela-
tivt stabil. Ser man på de tre opptaksområdene samlet, var det ingen vesentlig 
endring i det totale antallet tvangsinnleggelser mellom 2004 og 2005. Dette 
kan være en indikasjon på at regionale forskjeller i tvangsrater delvis kan 
forklares med ulik sosiodemografisk sammensetning i opptaksområdene. Tal-
lene som rapporteres inn til Statistisk sentralbyrå, er summariske og gir ingen 
informasjon om hvilken bostedsadresse pasienten har. Det er derfor vanskelig 
å si om endringene i tvangsratene for disse sykehusene henger sammen med 
endringene av opptaksområde.

Fra og med 2011 overtar Akershus universitetssykehus ansvaret for bydelen 
Alna og Follo-kommunene (tilhører i dag Aker). Med utgangspunkt i resul-
tatet av endringen i opptaksområdet Oslo og Akershus i 2005 er det ikke 
usannsynlig at tvangsratene for Akershus og Aker på nytt vil endres som en 
konsekvens av at Follo-kommunene blir inkludert i opptaksområdet i 2011.

lene. Norge er et av få land som anvender tvungen observasjon. De fleste land 
har kun tvungent psykisk helsevern. Tvungen observasjon blir som regel brukt 
når man er i tvil om tvungent helsevern er nødvendig. Det kan være med på 
å forklare at Norge har en høyere tvangsrate enn andre land (Hatling 2002). 
Kvaliteten på statistikken over tvangsinnleggelser i mange land i Europa er 
svært dårlig. Man bør derfor være forsiktig med å legge for mye i rangeringer 
mellom land (Mulder 2005).

Det er store forskjeller innad i Norge i bruk av tvangsinnleggelser. Fra 8,5 
tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere i Helse Førdes område (se figur 1) 
til 35 i området til Universitetssykehuset i Nord-Norge (Troms og Finnmark) 
(se tekstboks). På grunn av problemer med datakvalitet hos Helse Midt-Norge 
er ikke dette helseforetaket med, og det er derfor ikke mulig å gi tall for hele 
landet. Flere helseforetak har også problemer med datakvaliteten bakover i 
tid, noe som også vanskeliggjør tidsserier. 

Ulik tolkning av loven …
Det finnes mange faktorer som kan bidra til å forklare hvorfor det er regionale 
forskjeller i antall tvangsinnleggelser. I grove trekk kan man peke på to hoved-
årsaker: ulik lovfortolkning (se tekstboks om lovgrunnlag) og ulik befolk-
ningssammensetning. 

Det er vanskelig å måle i hvilken grad helseforetakene tolker loven forskjel-
lig eller har ulik praksis. Helseforetakene er ikke den eneste aktøren som 
påvirker tvangsratene. Kommunehelsetjenesten (legevakten, fastlegen og så 
videre) er instansene som henviser pasientene til en tvangsinnleggelse. Uten 
denne henvisningen kan ikke pasientene tvangsinnlegges av helseforetakene. 

En undersøkelse fra Psykiatrisk legevakt i Oslo viste at sannsynligheten for å 
bli henvist til en tvangsinnleggelse i stor grad var avhengig av hvilken psykia-
ter som mottok pasienten. Én psykiater henviste 60 prosent av sine pasienter 
til tvang, mens en annen henviste kun 15 prosent (Psykisk helse nr. 2, 2009). 
Dette kan være eksempel på ulik lovfortolkning mellom enkeltpersoner, og 
det er sannsynlig at slike forskjeller også vil kunne vise seg mellom helsefor-
etak. 

… og ulik befolkningssammensetning
Pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern skårer dårligere på sosiode-
mografiske variabler som inntekt, utdanning og boforhold enn de pasientene 
som behandles frivillig. En stor del av pasientene som blir tvangsinnlagt, er 
bostedsløse, om lag 40 prosent. Det kan tyde på at ressurssvake personer har 
en større sjanse til å bli tvangsinnlagt enn de mer ressurssterke. De som var 
tvangsinnlagt, var stort sett uføretrygdede, enslige og med lite utdanning et-
ter grunnskolen, og mange var i tillegg bostedsløse. Fattigdom kan altså virke 
inn på evne og mulighet til å mestre psykiske lidelser (Helsetilsynet 2006).

Men psykiske problemer kan også virke inn på sosiodemografiske variabler. 
Psykiske lidelser bidrar negativt når det gjelder utdanning og yrkesliv, men 
også overfor etablering og opprettholdelse av sosiale relasjoner og sosialt 
nettverk, inklusive ekteskap og familie (Helsetilsynet 2006).

Over halvparten av Norges sprøytenarkomane oppholder seg i Oslo. Sprøy-
tenarkomane, andre rusavhengige og bostedsløse er svært utsatt for psykiske 
problemer. Ikke-vestlige innvandrere kan også være spesielt utsatt for psy-

Inndeling i opptaksområder 
for helseforetakene
Norge var i 2009 delt opp i 20 offent-
lige soner for psykisk helsevern, i til  
legg kommer de private sykehusene 
Lovisenberg Diakonale Sykehus og 
Diakonhjemmet Sykehus, som alene 
har ansvaret for seks bydeler i Oslo. 

Fra og med 2009 ble Ullevål universi-
tetssykehus, Aker universitetssykehus 
og Rikshospitalet slått sammen til 
Oslo universitetssykehus. Vi har valgt 
å se på Ullevål og Aker hver for seg. 
Rikshospitalet er ikke relevant i denne 
sammenheng fordi de kun behandler 
somatiske lidelser. For å se på Oslo 
totalt må man også inkludere de 
private sykehusene Lovisenberg/Dia-
konhjemmet. 

I 2009 ble Sykehuset Buskerud, 
Blefjell sykehus, Ringerike sykehus 
og Sykehuset Asker og Bærum slått 
sammen til Vestre Viken. Også her er 
det valgt å se på opptaksområdene 
hver for seg. Vi har i artikkelen valgt å 
dele Blefjell sykehus mellom Sykehu-
set Buskerud og Sykehuset Telemark. 

For Nord-Norge er Nordlandssy-
kehuset og Helgelandssykehuset 
slått sammen. Sistnevnte har ingen 
institusjoner godkjent for tvangsinn-
leggelser, og henviser sine tvangspa-
sienter til Nordlandssykehuset. Det 
samme gjelder for Helse Finnmark 
som henviser sine tvangspasienter til 
Universitetssykehuset i Nord-Norge 
(Troms). 

Hålogalandssykehuset ble i 2007 
nedlagt og delt mellom Nordlands-
sykehuset og Universitetssykehuset i 
Nord-Norge. For enkelhets skyld har 
vi valgt å fordele Hålogaland på Nord-
landssykehuset og Universitetssyke-
huset i Nord-Norge også for perioden 
før delingen i 2007. Det kan føre til 
at enkelte tvangsinnleggelser har blitt 
plassert i feil opptaksområder, men 
Hålogaland hadde i perioden 2003-
2006 veldig få tvangsinnleggelser.

Figur 1. Tvangsinnleggelser1 per 10 000 
innbyggere over 18 år, etter helseforetak. 
2009

1 Inkluderer tvungent psykisk helsevern og tvungen
  observasjon.
Kilde: Spesialisthelsetjenestestatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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kiske plager og lidelser, blant annet på grunn av dårligere inntekt, høyere 
arbeidsledighet, språklige og kulturelle tilpasningsvansker og traumatiske 
opplevelser (Rognerud og Holte 2004). Denne gruppen er også overrepresen-
tert i Oslo. 

Etter trikkedrapet i Oslo i 2004 utførte Ullevål universitetssykehus en revisjon 
av organisasjonsstrukturen for akuttpsykiatrisk avdeling, holdningsendring 
og kompetanseløft. Det kan være én av årsakene til at Oslo har såpass lave 
tvangsrater på tross av at Oslo har en stor andel av risikogrupper. Det er imid-
lertid vanskelig å dokumentere nedgangen i tvangsinnleggelser for Ullevål da 
tallene fram til 2008 ikke er av god nok kvalitet.

Endring av opptaksområde ...
Opptaksområdet for Oslo og Akershus (Helse Sør-Øst) endret seg i 2005. 
Bydelene Grorud og Stovner ble overført til Akershus universitetssykehus fra 
Aker universitetssykehus. Disse bydelene skårer dårlig på sosiodemografiske 
variabler som inntekt, utdanning og boforhold. Samtidig ble Follo-kommu-
nene (Nesodden, Frogn, Oppegård, Ski, Vestby og Ås) overført fra Sykehuset 
Asker og Bærum til Aker universitetssykehus. Disse kommunene skårer høyt 
på disse variablene. 

Endringen i opptaksområde ga store utslag i tvangsratene for de tre helse-
foretakene. Som figur 2 viser, går tvangsraten for Aker universitetssykehus 
markant ned fra 2004 til 2005, samtidig som den går opp for de to sykehu-
sene Akershus universitetssykehus og Sykehuset Asker og Bærum. Spekulativt 
kan man forklare Akers nedgang med at de mistet to bydeler som skårer lavt 
på sosiodemografiske variabler, og i retur fikk kommuner som skårer høyt. 
Akershus universitetssykehus som overtok bydelene Grorud og Stovner, fikk 
samtidig en økning i sine tvangsrater. 

Noe mer overraskende er det at tvangsraten økte for Sykehuset Asker og 
Bærum etter at de mistet Follo-kommuene. Det er ingen åpenbare årsaker til 
at Asker og Bærum skal ha en høyere andel med tvangsinnleggelser enn Follo-
kommunene. Alle disse kommunene skårer relativt likt på variablene inntekt, 
utdanning og boforhold. Det kan være mange faktorer som spiller inn. Én mu-
lig forklaring kan være ulikheter i tilbudet fra kommunehelsetjenesten.

… men relativt stabil tvangsrate
I etterkant av endringen har tvangsraten for de tre helseforetakene vært rela-
tivt stabil. Ser man på de tre opptaksområdene samlet, var det ingen vesentlig 
endring i det totale antallet tvangsinnleggelser mellom 2004 og 2005. Dette 
kan være en indikasjon på at regionale forskjeller i tvangsrater delvis kan 
forklares med ulik sosiodemografisk sammensetning i opptaksområdene. Tal-
lene som rapporteres inn til Statistisk sentralbyrå, er summariske og gir ingen 
informasjon om hvilken bostedsadresse pasienten har. Det er derfor vanskelig 
å si om endringene i tvangsratene for disse sykehusene henger sammen med 
endringene av opptaksområde.

Fra og med 2011 overtar Akershus universitetssykehus ansvaret for bydelen 
Alna og Follo-kommunene (tilhører i dag Aker). Med utgangspunkt i resul-
tatet av endringen i opptaksområdet Oslo og Akershus i 2005 er det ikke 
usannsynlig at tvangsratene for Akershus og Aker på nytt vil endres som en 
konsekvens av at Follo-kommunene blir inkludert i opptaksområdet i 2011.

lene. Norge er et av få land som anvender tvungen observasjon. De fleste land 
har kun tvungent psykisk helsevern. Tvungen observasjon blir som regel brukt 
når man er i tvil om tvungent helsevern er nødvendig. Det kan være med på 
å forklare at Norge har en høyere tvangsrate enn andre land (Hatling 2002). 
Kvaliteten på statistikken over tvangsinnleggelser i mange land i Europa er 
svært dårlig. Man bør derfor være forsiktig med å legge for mye i rangeringer 
mellom land (Mulder 2005).

Det er store forskjeller innad i Norge i bruk av tvangsinnleggelser. Fra 8,5 
tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere i Helse Førdes område (se figur 1) 
til 35 i området til Universitetssykehuset i Nord-Norge (Troms og Finnmark) 
(se tekstboks). På grunn av problemer med datakvalitet hos Helse Midt-Norge 
er ikke dette helseforetaket med, og det er derfor ikke mulig å gi tall for hele 
landet. Flere helseforetak har også problemer med datakvaliteten bakover i 
tid, noe som også vanskeliggjør tidsserier. 

Ulik tolkning av loven …
Det finnes mange faktorer som kan bidra til å forklare hvorfor det er regionale 
forskjeller i antall tvangsinnleggelser. I grove trekk kan man peke på to hoved-
årsaker: ulik lovfortolkning (se tekstboks om lovgrunnlag) og ulik befolk-
ningssammensetning. 

Det er vanskelig å måle i hvilken grad helseforetakene tolker loven forskjel-
lig eller har ulik praksis. Helseforetakene er ikke den eneste aktøren som 
påvirker tvangsratene. Kommunehelsetjenesten (legevakten, fastlegen og så 
videre) er instansene som henviser pasientene til en tvangsinnleggelse. Uten 
denne henvisningen kan ikke pasientene tvangsinnlegges av helseforetakene. 

En undersøkelse fra Psykiatrisk legevakt i Oslo viste at sannsynligheten for å 
bli henvist til en tvangsinnleggelse i stor grad var avhengig av hvilken psykia-
ter som mottok pasienten. Én psykiater henviste 60 prosent av sine pasienter 
til tvang, mens en annen henviste kun 15 prosent (Psykisk helse nr. 2, 2009). 
Dette kan være eksempel på ulik lovfortolkning mellom enkeltpersoner, og 
det er sannsynlig at slike forskjeller også vil kunne vise seg mellom helsefor-
etak. 

… og ulik befolkningssammensetning
Pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern skårer dårligere på sosiode-
mografiske variabler som inntekt, utdanning og boforhold enn de pasientene 
som behandles frivillig. En stor del av pasientene som blir tvangsinnlagt, er 
bostedsløse, om lag 40 prosent. Det kan tyde på at ressurssvake personer har 
en større sjanse til å bli tvangsinnlagt enn de mer ressurssterke. De som var 
tvangsinnlagt, var stort sett uføretrygdede, enslige og med lite utdanning et-
ter grunnskolen, og mange var i tillegg bostedsløse. Fattigdom kan altså virke 
inn på evne og mulighet til å mestre psykiske lidelser (Helsetilsynet 2006).

Men psykiske problemer kan også virke inn på sosiodemografiske variabler. 
Psykiske lidelser bidrar negativt når det gjelder utdanning og yrkesliv, men 
også overfor etablering og opprettholdelse av sosiale relasjoner og sosialt 
nettverk, inklusive ekteskap og familie (Helsetilsynet 2006).

Over halvparten av Norges sprøytenarkomane oppholder seg i Oslo. Sprøy-
tenarkomane, andre rusavhengige og bostedsløse er svært utsatt for psykiske 
problemer. Ikke-vestlige innvandrere kan også være spesielt utsatt for psy-

Inndeling i opptaksområder 
for helseforetakene
Norge var i 2009 delt opp i 20 offent-
lige soner for psykisk helsevern, i til  
legg kommer de private sykehusene 
Lovisenberg Diakonale Sykehus og 
Diakonhjemmet Sykehus, som alene 
har ansvaret for seks bydeler i Oslo. 

Fra og med 2009 ble Ullevål universi-
tetssykehus, Aker universitetssykehus 
og Rikshospitalet slått sammen til 
Oslo universitetssykehus. Vi har valgt 
å se på Ullevål og Aker hver for seg. 
Rikshospitalet er ikke relevant i denne 
sammenheng fordi de kun behandler 
somatiske lidelser. For å se på Oslo 
totalt må man også inkludere de 
private sykehusene Lovisenberg/Dia-
konhjemmet. 

I 2009 ble Sykehuset Buskerud, 
Blefjell sykehus, Ringerike sykehus 
og Sykehuset Asker og Bærum slått 
sammen til Vestre Viken. Også her er 
det valgt å se på opptaksområdene 
hver for seg. Vi har i artikkelen valgt å 
dele Blefjell sykehus mellom Sykehu-
set Buskerud og Sykehuset Telemark. 

For Nord-Norge er Nordlandssy-
kehuset og Helgelandssykehuset 
slått sammen. Sistnevnte har ingen 
institusjoner godkjent for tvangsinn-
leggelser, og henviser sine tvangspa-
sienter til Nordlandssykehuset. Det 
samme gjelder for Helse Finnmark 
som henviser sine tvangspasienter til 
Universitetssykehuset i Nord-Norge 
(Troms). 

Hålogalandssykehuset ble i 2007 
nedlagt og delt mellom Nordlands-
sykehuset og Universitetssykehuset i 
Nord-Norge. For enkelhets skyld har 
vi valgt å fordele Hålogaland på Nord-
landssykehuset og Universitetssyke-
huset i Nord-Norge også for perioden 
før delingen i 2007. Det kan føre til 
at enkelte tvangsinnleggelser har blitt 
plassert i feil opptaksområder, men 
Hålogaland hadde i perioden 2003-
2006 veldig få tvangsinnleggelser.

Figur 1. Tvangsinnleggelser1 per 10 000 
innbyggere over 18 år, etter helseforetak. 
2009

1 Inkluderer tvungent psykisk helsevern og tvungen
  observasjon.
Kilde: Spesialisthelsetjenestestatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Flest tvangsinnleggelser i Troms og Finnmark 
I Helse Nord er det stor forskjell i tvangsraten mellom Nordlandssykehuset og 
Universitetssykehuset i Nord-Norge (Troms/Finnmark) (se figur 4). Nordland 
har vesentlig færre tvangsinnleggelser enn Troms/Finnmark som hadde flest 
tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere i 2008 og 2009. 

Store geografiske avstander til nærmeste institusjon godkjent for tvangsinn-
leggelser kan være en forklaring på hvorfor tvangsraten i Nordland er lav. 
Det er kun Nordlandssykehuset i Bodø som er godkjent for tvang for hele 
opptaksområdet, noe som innebærer stor avstand til nærmeste institusjon for 
befolkningen i for eksempel Mosjøen og Mo i Rana. Den samme situasjonen 
har man også for Universitetssykehuset i Nord-Norge. For befolkningen i Finn-
mark ligger nærmeste institusjon i Tromsø. 

Universitetssykehuset i Nord-Norge har likevel vesentlig flere tvangsinnleggel-
ser enn Nordlandssykehuset og er det helseforetaket som har høyest tvangs-
rate, noe som svekker antakelsen om at geografisk avstand alene kan forklare 
nivået på tvangsraten. Her vil nok ulik lovfortolkning og sosiodemografiske 
variabler spille inn. Andelen som mottar sosialstønad i Finnmark, er blant de 
høyeste i Norge (KOSTRA, Statistisk sentralbyrå).

Kommunehelsetjenesten har en viktig rolle
Det er ikke realistisk å se for seg null tvangsinnleggelser, men hva som er et 
akseptabelt nivå, vil være åpent for diskusjon. Ansvaret for å få ned antallet 
ligger ikke hos helseforetakene alene. Kommunehelsetjenesten har et like 
stort ansvar. Helseforetakene kan ikke tvangsinnlegge pasienter med mindre 
de er henvist etter tvang fra kommunehelsetjenesten. 

Mange av tvangsinnleggelsene innenfor psykisk helsevern er relatert til rus. I 
forbindelse med opptrappingsplanen i rus og utbygging av rustilbudet kan an-
tall tvangsinnleggelser innenfor psykisk helsevern gå ned på bekostning av en 
økt tvangsbruk innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Det vil derfor 
bli viktig å se på de to tjenestene samlet når man skal vurdere utviklingen for 
tvangsratene framover.

Store forskjeller mellom helseforetakene
Tvangsraten har vært relativt stabil for de resterende opptaksområdene i 
Helse Sør-Øst fra 2003 til 2009 (se figur 3). Forskjellene mellom områdene er 
likevel store. Tvangsraten for Sykehuset Sørlandet er blant de høyeste i Norge, 
mens Sykehuset Buskerud og Sykehuset Innlandet har lave tvangsrater. Sør-
landet (Aust- og Vest-Agder) har blant de høyeste andelene av uførepensjonis-
ter under 50 år i Norge. I denne gruppen er det mange med psykiske lidelser 
(Mykletun og Knudsen 2009). På den annen side har også Hedmark, som 
sammen med Oppland utgjør Sykehuset Innlandet, en høy andel uførepensjo-
nister under 50 år, men de har altså likevel en lav tvangsrate. 

Helse Vest har fra 2003 til 2009 hatt store variasjoner i tvangsrater (se figur 
4). Helse Stavanger har redusert antall tvangsinnleggelser med 10 prosent, 
mens i Helse Bergen har antall tvangsinnleggelser gått ned med 17 prosent. 
For Bergen skjedde den største nedgangen fra 2003 til 2004. Helse Fonna har 
derimot hatt en økning i tvang på nesten 40 prosent. Hele økningen kom mel-
lom 2006 og 2007. 

For både Helse Bergen og Helse Fonna er det vanskelig å peke på noen klar 
årsak til de store endringene fra det ene året til det andre, de kan like gjerne 
skyldes varierende datakvalitet som reelle endringer. Helse Førde har i perio-
den 2003-2009 hatt den laveste tvangsraten i hele Norge. I 2009 var den på 
8,5 tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere.

Figur 3. Tvangsinnleggelser1 per 10 000 
innbyggere 18 år og eldre, etter helse-
foretak. Helse Sør-Øst med unntak av 
Oslo og Akershus. 2003-2009

Per 10 000 innbyggere

1 Inkluderer tvungent psykisk helsevern og tvungen
  observasjon.
Kilde: Spesialisthelsetjenestestatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Figur 4. Tvangsinnleggelser1 per 10 000 
innbyggere over 18 år, etter helseforetak. 
Helse Vest og Helse Nord. 2003-2009

Per 10 000 innbyggere

1 Inkluderer tvungent psykisk helsevern og tvungen
  observasjon.
Kilde: Spesialisthelsetjenestestatistikk, Statistisk
sentralbyrå.
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Datagrunnlag
Opplysningene om tvangsinnleggelser for voksne er hentet fra SSBs årlige innsam-
ling av data fra spesialisthelsetjenesten. Dataene samles inn ved hjelp av skjema. 
Det er spesialistvedtak ved innleggelsen på institusjonen som skal telles, men noen 
institusjoner har oppgitt antall tvangshenvisninger istedenfor tvangsinnleggelser, 
noe som gir for høye tall. I de tilfellene man vet at dette har skjedd, er de disse tal-
lene ikke benyttet.

Pasienter som er blitt tvangsinnlagt ved et akuttmottak og senere overført til en an-
nen institusjon/avdeling, er i enkelte tilfeller blitt registrert flere ganger. Der dette er 
oppdaget, er tallene korrigert. 

Tall fra Helse Midt-Norge er ikke med på grunn av mangelfull datakvalitet. Det er 
derfor ikke mulig å vise tvangsrater på landsnivå. 

Enkelte helseforetak har fått estimert én årgang med tvangstall grunnet dårlig kvali-
tet, basert på tall fra året før og etter, og tilbakemeldinger fra helseforetaket. Det er 
ikke brukt estimerte tall for 2009.
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(Mykletun og Knudsen 2009). På den annen side har også Hedmark, som 
sammen med Oppland utgjør Sykehuset Innlandet, en høy andel uførepensjo-
nister under 50 år, men de har altså likevel en lav tvangsrate. 

Helse Vest har fra 2003 til 2009 hatt store variasjoner i tvangsrater (se figur 
4). Helse Stavanger har redusert antall tvangsinnleggelser med 10 prosent, 
mens i Helse Bergen har antall tvangsinnleggelser gått ned med 17 prosent. 
For Bergen skjedde den største nedgangen fra 2003 til 2004. Helse Fonna har 
derimot hatt en økning i tvang på nesten 40 prosent. Hele økningen kom mel-
lom 2006 og 2007. 

For både Helse Bergen og Helse Fonna er det vanskelig å peke på noen klar 
årsak til de store endringene fra det ene året til det andre, de kan like gjerne 
skyldes varierende datakvalitet som reelle endringer. Helse Førde har i perio-
den 2003-2009 hatt den laveste tvangsraten i hele Norge. I 2009 var den på 
8,5 tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere.
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Datagrunnlag
Opplysningene om tvangsinnleggelser for voksne er hentet fra SSBs årlige innsam-
ling av data fra spesialisthelsetjenesten. Dataene samles inn ved hjelp av skjema. 
Det er spesialistvedtak ved innleggelsen på institusjonen som skal telles, men noen 
institusjoner har oppgitt antall tvangshenvisninger istedenfor tvangsinnleggelser, 
noe som gir for høye tall. I de tilfellene man vet at dette har skjedd, er de disse tal-
lene ikke benyttet.

Pasienter som er blitt tvangsinnlagt ved et akuttmottak og senere overført til en an-
nen institusjon/avdeling, er i enkelte tilfeller blitt registrert flere ganger. Der dette er 
oppdaget, er tallene korrigert. 

Tall fra Helse Midt-Norge er ikke med på grunn av mangelfull datakvalitet. Det er 
derfor ikke mulig å vise tvangsrater på landsnivå. 

Enkelte helseforetak har fått estimert én årgang med tvangstall grunnet dårlig kvali-
tet, basert på tall fra året før og etter, og tilbakemeldinger fra helseforetaket. Det er 
ikke brukt estimerte tall for 2009.
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FN definerte i år 2000 åtte målsettinger for verdens utvikling fram mot 2015, 
de såkalte tusenårsmålene (se tekstboks). Mødres helse er et av temaene FN 
fokuserer på. Det omfatter både en målsetting om at alle mødre skal ha et 
tilfredsstillende helsetilbud, og å redusere andelen mødre som dør. I denne 
artikkelen ser vi på hvorfor det er vanskelig å måle dødeligheten, og hva som 
kan gjøres for å forbedre anslagene. 

Mødredødelighet før og nå
Mødredødeligheten i Norge er blant de laveste i verden, og i 2008 var det kun 
sju mødre som døde per 100 000 levendefødte (WHO 2010). Mødredødelig-
heten har ligget jevnt på dette nivået i Norge de siste 30 årene (se figur 1).  
I antall blir dette om lag fire døde mødre årlig. Men det har ikke alltid vært 
slik; for litt over 100 år siden var mødredødeligheten i Norge på nesten 900 
per 100 000 levendefødte (Wangensteen mfl. 2003). Det er ikke ulikt situasjo-
nen i Øst-Afrika i dag. 

Det er store forskjeller i hvor mange mødre som dør i ulike deler av verden. 
Flest dødsfall per fødsel finner vi i Afrika (se figur 2). Situasjonen er best i Eu-
ropa. Den største nedgangen i mødredødelighet finner vi i Sørøst-Asia. Kina gir 
et viktig bidrag til nedgangen av mødredødelighet i Asia. Der har dødeligheten 
gått ned med hele 66 prosent fra 1990 til 2008 (WHO 2010). 

Susie Jentoft,  
Vibeke Oestreich Nielsen 
og Dag Roll-Hansen

Mødredødelighet i et internasjonalt perspektiv

Hvor mange kvinner dør i svangerskap? 
Mødredødeligheten i den rike del av verden er lav, men i mange utviklingsland er det stor 
risiko forbundet med svangerskap og fødsel. Arbeidet med å få ned antall dødsfall blant 
mødre har fått mer oppmerksomhet de siste årene fordi det er definert som et av FNs 
tusenårsmål. Dermed har også behovet for gode data økt. Det er svært vanskelig å måle 
mødredødelighet, og anslagene viser seg å variere mye. Ifølge Verdens helseorganisasjon 
er vi bare halvveis til målet, men for mange land med høy dødelighet finnes det svært lite 
data, og det er derfor stor usikkerhet knyttet til anslagene. 
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FNs tusenårsmål 
Alle målene er rettet mot å redusere 
fattigdommen og bedre kårene for de 
dårligst stilte i verden. De åtte målene 
er til sammen delt inn i 60 ulike indi
katorer som i praksis er statistikk over 
blant annet helsesituasjon, tilgang på 
rent drikkevann og inntekt.

FNs tusenårsmål nummer fem er å 
bedre mødres helse. Et av to delmål er 
å redusere sannsynligheten for å dø 
som en følge av svangerskap og fødsel 
med tre fjerdedeler fra 1990 til 2015.

Figur 1. Antall mødredødsfall i Norge  
per 100 000 levendefødte (MMR). 
1925-2005

Kilde: Dødsårsaksstatistikk, Statistisk sentralbyrå.
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Figur 2. Internasjonale estimater på antall 
mødredødsfall per 100 000 levendefødte 
(MMR). 1990-2008

Kilde: WHO 2010.
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Ser vi på dødeligheten i enkeltland, er Afghanistan det landet i verden der 
kvinner har størst sannsynlighet for å dø av forhold knyttet til svangerskap og 
fødsel. Blant unge afghanske kvinner kan en forvente at en av elleve vil dø av 
slike årsaker. I det sørlige Afrika vil en av 31 dø, mens den tilsvarende sann-
synligheten i den utviklede del av verden kun er en av 4 300 (WHO 2010). 

FN har estimert at 358 000 mødre døde i forbindelse med svangerskap og 
fødsel i 2008. Hele 99 av 100 dødsfall skjedde i utviklingsland. Det viser at 
mødredødelighet først og fremst er et fattigdomsproblem (WHO 2010). De 
fleste dødsfall og skader kan unngås ved relativt enkle virkemidler som økt 
kunnskap om svangeskap og tilgang på kvalifisert helsepersonell.

FNs tall på mødredødelighet
Det er svært vanskelig å måle mødredødelighet, og i flere land der dødelighe-
ten er høy, er det svært lite data tilgjengelig. FN baserer derfor anslagene sine 
i stor grad på statistiske modeller (se tekstboks om modellen for beregning av 
mødredødelighet). Ofte er ikke metodene som brukes, kjent, men i septem-
ber 2010 publiserte Verdens helseorganisasjon (WHO) for første gang tall på 
mødredødelighet der beregningsgrunnlaget også ble offentliggjort. 

Å bruke modeller til å beregne mødredødelighet fører med seg både mulig-
heter og utfordringer. En viktig fordel med en modellbasert tilnærming er 
muligheten til å gi tall som er lettere å sammenligne over landegrenser, over 
tid og mellom ulike måter å samle inn data på. 

En viktig utfordring ligger i å ikke fjerne seg for mye fra innsamlede data. 
Hvis en modell ikke er basert på gode data, kan den legge for stor vekt på 
forhold som ikke direkte har noe med mødredødelighet å gjøre. Et eksempel 
på det er at mødredødelighet i WHOs delvis forklares ved utviklingen i brut-
tonasjonalprodukt (BNP). Vi vil komme tilbake til det. 

Kvaliteten på data som ligger til grunn for beregninger av mødredødelighet, 
er følgelig viktig også når de går inn som del av en statistisk modell. Et annet 
problem med modeller av denne typen er at ikke bare nåtidige tall endrer seg 
når nye data legges inn i modellen. Hele tidsserien tilbake til 1990 vil kunne 
endres av at nye data legges til. 

Offentliggjorte tall fra WHO
Tallene som ble offentliggjort av WHO i september 2010, gir seg ut som å 
være sammenlignbare mellom 172 land fra 1990 til 2008. For 24 av landene 
er det likevel ikke brukt en eneste observasjon som grunnlag for beskrivelsen 
av utviklingen (WHO 2010). 

En annen utfordring som følger av utstrakt bruk av modellering, er at det for 
mange land ikke vil ha noen hensikt å samle inn egne data. Uavhengig av om 
de samler inn data eller ikke, vil modellerte data fra internasjonale institusjo-
ner bli lagt til grunn i alle sammenhenger som betyr noe. Bruk av modeller 
kan derfor bidra til at det samles inn færre data til kunnskapsbasert sam-
funnsplanlegging. 

WHO baserer ikke alle tallene sine på modellering. For de landene som har 
administrative systemer som fanger opp minst 80 prosent av dødsfallene, 
velger WHO å ha tillit til systemene framfor å modellere utviklingen. Begrun-

Modellen for beregning av 
mødredødelighet 
Modellene som brukes, er vanligvis 
hierarkiske regresjonsmodeller. I til
legg til å bruke tilgjengelige anslag 
på andelen mødredødsfall av totalt 
antall døde kvinner i reproduktiv alder 
(PMDF), er modellen basert på andre 
variabler som kan forklare utviklingen 
i mødredødelighet i de ulike landene. 

WHOs estimater er basert på en mo
dell som inneholder tre nøkkelforkla
ringsvariabler: brutto nasjonalprodukt 
per capita (BNP), fruktbarhetsrater og 
andelen mødre med kvalifisert helse-
personell til stede ved fødsel. 

Disse tre variablene speiler ulike sider i 
samfunnet som har vist seg å påvirke 
mødredødeligheten. I tillegg inklude
rer WHOs modell tilfeldige effekter av 
land, region og en andel av hiv/aids
dødsfallene blant gravide kvinner. 

Hittil har Health Metrics and Evalua
tion (IHME) brukt andre forklaringsva
riabler slik som kvinnelig utdannings
nivå og spedbarnsdødelighet i sine 
beregninger. 

WHOs modell brukes til å beregne 
PMDF til forskjellige tidspunkter. Et
terpå blir PMDF forandret tilbake til 
en justert MMR. I justeringene brukes 
internasjonale tall – kvinners døde
lighet fra WHOs egne databaser og 
antall levendefødte fra FNs befolk
ningsfond.

Statistisk sentralbyrås bidrag til 
arbeidet mot mødredødelighet 
Statistisk sentralbyrå bistår i arbeidet 
med å forbedre FNs tall på mødre
dødelighet, og har blitt invitert til 
å sitte i en teknisk arbeidsgruppe 
som samarbeider om beregningene 
med Maternal Mortality Estimation 
InterAgency Group (MMEIG). Den 
består av representanter fra Verdens 
helseorganisasjon (WHO), FNs barne
fond (UNICEF), FNs befolkningsfond 
(UNFPA) og Verdensbanken. 
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FN definerte i år 2000 åtte målsettinger for verdens utvikling fram mot 2015, 
de såkalte tusenårsmålene (se tekstboks). Mødres helse er et av temaene FN 
fokuserer på. Det omfatter både en målsetting om at alle mødre skal ha et 
tilfredsstillende helsetilbud, og å redusere andelen mødre som dør. I denne 
artikkelen ser vi på hvorfor det er vanskelig å måle dødeligheten, og hva som 
kan gjøres for å forbedre anslagene. 

Mødredødelighet før og nå
Mødredødeligheten i Norge er blant de laveste i verden, og i 2008 var det kun 
sju mødre som døde per 100 000 levendefødte (WHO 2010). Mødredødelig-
heten har ligget jevnt på dette nivået i Norge de siste 30 årene (se figur 1).  
I antall blir dette om lag fire døde mødre årlig. Men det har ikke alltid vært 
slik; for litt over 100 år siden var mødredødeligheten i Norge på nesten 900 
per 100 000 levendefødte (Wangensteen mfl. 2003). Det er ikke ulikt situasjo-
nen i Øst-Afrika i dag. 

Det er store forskjeller i hvor mange mødre som dør i ulike deler av verden. 
Flest dødsfall per fødsel finner vi i Afrika (se figur 2). Situasjonen er best i Eu-
ropa. Den største nedgangen i mødredødelighet finner vi i Sørøst-Asia. Kina gir 
et viktig bidrag til nedgangen av mødredødelighet i Asia. Der har dødeligheten 
gått ned med hele 66 prosent fra 1990 til 2008 (WHO 2010). 
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Hvor mange kvinner dør i svangerskap? 
Mødredødeligheten i den rike del av verden er lav, men i mange utviklingsland er det stor 
risiko forbundet med svangerskap og fødsel. Arbeidet med å få ned antall dødsfall blant 
mødre har fått mer oppmerksomhet de siste årene fordi det er definert som et av FNs 
tusenårsmål. Dermed har også behovet for gode data økt. Det er svært vanskelig å måle 
mødredødelighet, og anslagene viser seg å variere mye. Ifølge Verdens helseorganisasjon 
er vi bare halvveis til målet, men for mange land med høy dødelighet finnes det svært lite 
data, og det er derfor stor usikkerhet knyttet til anslagene. 
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FNs tusenårsmål 
Alle målene er rettet mot å redusere 
fattigdommen og bedre kårene for de 
dårligst stilte i verden. De åtte målene 
er til sammen delt inn i 60 ulike indi
katorer som i praksis er statistikk over 
blant annet helsesituasjon, tilgang på 
rent drikkevann og inntekt.

FNs tusenårsmål nummer fem er å 
bedre mødres helse. Et av to delmål er 
å redusere sannsynligheten for å dø 
som en følge av svangerskap og fødsel 
med tre fjerdedeler fra 1990 til 2015.

Figur 1. Antall mødredødsfall i Norge  
per 100 000 levendefødte (MMR). 
1925-2005

Kilde: Dødsårsaksstatistikk, Statistisk sentralbyrå.
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Figur 2. Internasjonale estimater på antall 
mødredødsfall per 100 000 levendefødte 
(MMR). 1990-2008

Kilde: WHO 2010.
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Ser vi på dødeligheten i enkeltland, er Afghanistan det landet i verden der 
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En viktig utfordring ligger i å ikke fjerne seg for mye fra innsamlede data. 
Hvis en modell ikke er basert på gode data, kan den legge for stor vekt på 
forhold som ikke direkte har noe med mødredødelighet å gjøre. Et eksempel 
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tion (IHME) brukt andre forklaringsva
riabler slik som kvinnelig utdannings
nivå og spedbarnsdødelighet i sine 
beregninger. 

WHOs modell brukes til å beregne 
PMDF til forskjellige tidspunkter. Et
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Definisjoner av mødredødelighet
Det er viktig å definere betingelser på en tydelig måte for sammenligninger. WHO 
definerer mødredødelighet som en kvinnes dødsfall i forbindelse med graviditet eller 
inntil 42 dager etter avsluttet svangerskap, uavhengig av varighet av graviditeten, 
men med unntak av ulykker og tilfeldige hendelser. Noen land inkluderer også døds
fall mellom 42 dager og ett år etter fødsel. Det er ikke alltid mulig å bestemme om 
årsaken til et dødsfall skyldes svangerskap, særlig når dødsattester er ufullstendige. 

Metoder å måle mødredødelighet på
Mødredødelighet er vanligvis målt som andelen mødredødsfall per 100 000 levende
fødsler (MMR). Dette er hovedindikatoren som brukes av WHO. For et bestemt år:

Alternative målemetoder inkluderer: 
•	 mødredødelighetsrate per 100 000 kvinner i reproduktiv alder (MMRate) 

•	 andelen mødredødsfall av totalt antall døde kvinner i reproduktiv alder (PMDF) 

•	 Sannsynligheten for kvinner i reproduktiv alder for å dø som følge av graviditet eller 
fødsel. 

Men mødredødsfall kan være vanskelige å definere. Svangerskap øker risikoen for 
dødsfall forårsaket av mange sykdommer, for eksempel hiv/aids, og det kan da være 
vanskelig å avgjøre hva som er faktisk dødsårsak. Om en kvinne dør på grunn av 
komplikasjoner ved fødsel, men mange måneder etterpå, kan det også være vanskelig 
å bestemme dødsårsak.

MMR =
Antall mødredødsfall

X 100 000
Antall levendefødsler

PMDF =
Antall mødredødsfall

Antall dødsfall blant kvinner i alderen 15-49 år

nelsen for det er at en ønsker å gi 
resultater som er nær de opprinne-
lige dataene når det oppfattes som 
mulig. 

Konkurrerende tall 
Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME) publiserte i 
april 2010 en artikkel (Hogan mfl. 
2010) med estimater på mødredø-
delighet basert på modellbereg-
ninger. Artikkelen ble publisert i 
det anerkjente medisinske tids-
skriftet The Lancet. Det ga støtet 
til en diskusjon om metoder for 
beregninger av mødredødelighet, 
som i sin tur førte til at også WHO 
reviderte sine modeller og begynte 
å publisere metodene de bruker 
for å gi tall på mødredødelighet. 

Offentliggjøringen gjør det mulig 
å diskutere, kritisere og foreslå 
bedre metoder for å beregne hvor 
mange mødre som dør på grunn av 
svangerskap og fødsel. Dessverre 
gjør ikke IHME forutsetningene 

som ligger til grunn for deres beregninger tilgjenglig for andre. Vi vet for 
eksempel ikke om de regner med dødsfall som skyldes hiv/aids blant mødre-
dødsfallene. 

Tidligere publiserte ulike FN-organer forskjellige tall på mødredødelighet, 
basert på ulike metoder. Nå er WHO utpekt til å estimere FNs tall på mødre-
dødelighet. Alle FN-institusjoner skal følgelig legge WHOs tall for mødredø-
delighet til grunn. 

Hvorfor er det så vanskelig å måle mødredødelighet? 
Mødredødelighet beregnes som regel ut fra tre tall. For det første må en 
kunne si hvor stor andel av dødsfallene blant kvinner i fertil alder som skyldes 
svangerskap eller fødsel (se om PMDF i tekstboks om definisjoner på mødre-
dødelighet). Det forutsetter at en er i stand til å skille dødsfall som skyldes 
svangerskap og fødsel, fra andre dødsfall. For det andre må en ha et tall på 
hvor mange kvinner i fertil alder som dør. For det tredje må en vite hvor man-
ge barn som blir født levende. Det er usikkerhet knyttet til alle disse målene. 

Når en lager en indikator som er basert på flere usikre tall, blir usikkerheten 
til indikatoren svært stor. At målene knytter seg til antall levendefødte og ikke 
antall svangerskap, er nok et resultat av at fødsler er lettere å måle. Ideelt sett 
burde vi ha målt antall svangerskap. Forskjeller i definisjoner, målemetoder, 
modeller, datakilder og datakvalitet der data er tilgjengelig, gjør det videre 
vanskelig å sammenligne dødeligheten mellom regioner, land og over tid (se 
tekstboks).

I forsøk på å gjøre informasjonen 
mer forståelig og tilgjengelig har 
WHO, sammen med andre inter-
nasjonale organisasjoner, utviklet 
og harmonisert prosedyren for 
mødredødelighetsindikatorene 
(WHO 2010). 

Mens mange land i den rike 
delen av verden har gode regis-
terdata, har de aller fleste land 
ikke fullstendig data om dødsfall 
med de underliggende årsakene. 
Derfor har WHO beskrevet seks 
ulike hovedkilder for data som 
kan brukes til å beregne dødelig-
hetsratene (MMR) (se tekstboks). 
Hvis registerdata er tilgjengelig 
og komplett, skal de brukes. I land 
hvor de ikke er tilgjengelige eller 
er ufullstendige, brukes andre 
kilder, som for eksempel spørreun-
dersøkelser. Alle datakildene har 
ulike fordeler og ulemper. Det kan 
bidra til skjevheter som vanskelig-
gjør måling og sammenligning av 
mødredødelighet.

For få registreres
Registerdata er ikke av like god 
kvalitet i alle land. Det blir brukt 
ulike definisjoner og metoder for 
å registrere dødsfall. Blant annet 
er det slik at svangerskapsstatus 
ofte ikke blir registrert på dødsat-
testen. I mange land der aborter er 
ulovlig eller er sosialt uakseptert, 
foregår inngrepet i hemmelighet 
og kommer derfor heller ikke med 
som dødsårsak i registrene. Dette 
bidrar til usikkerhet i registerdata.

Mange undersøkelser har funnet 
en underrapportering av mødre-
dødsfall i registrene. En utred-
ning i Finland viste blant annet at 
informasjon hentet fra dødsårsaks-
registeret gir betydelig underrap-
portering av mødredødeligheten 
(Gissler mfl. 2004). En viktig 
grunn til dette er at graviditet ikke 
vidererapporteres innad i helse-
systemet. Selv om helsesystemet 
har registrert at kvinnen er gravid, 

Seks datakilder for WHOs MMR-estimater 
Registerdata: Rutinemessig registrering av fødsler og dødsfall

Husholdningsundersøkelser: Spørreundersøkelser til husholdninger, med spørsmål om 
blant annet fødsler og dødsfall 

Søskenstudier: Kartlegger om voksne søstre til et representativt utvalg er i live. Døds
årsak kartlegges for dem som ikke lenger er i live. 

Spesielle studier (Reproduktivealdersdødelighetsstudier RAMOS): Undersøker flere 
datakilder for å finne dødsårsaken til et mindre utvalg kvinner i reproduktiv alder. 

Verbale obduksjoner: Dødsårsak etableres ved hjelp av intervjuer av familie eller med
lemmer av lokalsamfunnet. 

Folketelling: Ved hjelp av et mindre antall tilleggsspørsmål vil de fleste folketellinger 
kunne gi tall på mødredødelighet på små geografiske områder. 

Kilde: WHO (2010).

Skjev registrering
I mange land fokuseres det mye på arbeid mot mødredødelighet. Noen steder gir det 
seg utslag i at mødredødsfall alltid blir etterprøvd. Hvis det er grunnlag for å klandre 
en lege som kan knyttes til dødsfallet, kan vedkommende miste retten til å praktisere 
som lege. Det gjør at leger ofte vil velge å dekke over mødredødsfall, og i stedet rap
porterer andre dødsårsaker. 

Videre oppover i rapporteringskjeden er det også sanksjoner forbundet med å rappor
tere høye tall på mødredødelighet. Samlet vil det kunne føre til en vesentlig under
rapportering av mødredødelighet. Det samme vil kunne gjelde andre emner som er 
gjenstand for stor politisk oppmerksomhet.
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Husholdningsundersøkelser: Spørreundersøkelser til husholdninger, med spørsmål om 
blant annet fødsler og dødsfall 

Søskenstudier: Kartlegger om voksne søstre til et representativt utvalg er i live. Døds
årsak kartlegges for dem som ikke lenger er i live. 

Spesielle studier (Reproduktivealdersdødelighetsstudier RAMOS): Undersøker flere 
datakilder for å finne dødsårsaken til et mindre utvalg kvinner i reproduktiv alder. 
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Folketelling: Ved hjelp av et mindre antall tilleggsspørsmål vil de fleste folketellinger 
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Kilde: WHO (2010).

Skjev registrering
I mange land fokuseres det mye på arbeid mot mødredødelighet. Noen steder gir det 
seg utslag i at mødredødsfall alltid blir etterprøvd. Hvis det er grunnlag for å klandre 
en lege som kan knyttes til dødsfallet, kan vedkommende miste retten til å praktisere 
som lege. Det gjør at leger ofte vil velge å dekke over mødredødsfall, og i stedet rap
porterer andre dødsårsaker. 

Videre oppover i rapporteringskjeden er det også sanksjoner forbundet med å rappor
tere høye tall på mødredødelighet. Samlet vil det kunne føre til en vesentlig under
rapportering av mødredødelighet. Det samme vil kunne gjelde andre emner som er 
gjenstand for stor politisk oppmerksomhet.
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Figur 3. Antall mødredødsfall per 100 000 
levendefødte (MMR) i Norge, etter tre 
ulike metoder. 1980-2008

Kilde: Dødsårsaksstatistikk, Statistisk sentralbyrå,
WHO 2010 og Hogan mfl. (IHME), 2010.
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er det altså ikke gitt at denne informasjonen er tilgjengelig for helsepersonell 
når dødsårsak registreres. 

Resultatene fra flere tilsvarende studier viste at den reelle mødredødeligheten 
er gjennomsnittlig 1,5 ganger høyere enn registertallene. Derfor bruker WHO 
denne faktoren for å beregne mødredødeligheten i land som ikke har gjen-
nomført studier av underdekning i registre. Norge er blant disse landene. 

I Norge har vi en lang tradisjon for bruk av registerdata. Dødsfall på grunn 
svangerskap, fødsel og barseltid har vært dokumentert hvert år i over 100 år. 
På tross av dette har estimatene til Norge blitt oppjustert av WHO på grunn 
av mulig underrapportering i registeret (se figur 3). I antall dreier det seg 
imidlertid om en oppjustering på ett eller to dødsfall i året.

Modellering av mødredødelighet
WHO bruker en modell til å beregne estimater for mødredødelighet i land 
hvor registerdata ikke er fullstendige nok til å stole på, eller ikke eksisterer i 
det hele tatt. Dette er tilfellet for 109 av de 172 landene som WHO har med i 
sine analyser. I flere av disse landene finnes kun få data tilgjengelig. De er ofte 
basert på husholdsundersøkelser eller lignende studier som er basert på et 
utvalg av befolkningen. WHO har lagt strenge kriterier til grunn når de anser 
de ulike datakildene som gode nok. I databasen WHO bruker, er det derfor 24 
land som ikke har noen data på mødredødelighet i det hele tatt, blant disse er 
Angola, Ekvatorial-Guinea, Malaysia, Somalia og Vietnam. 

I landene der en bruker informasjon fra husholdsundersøkelser, antas det ofte 
at dødelighetsratene (MMR) som er rapportert, er for lave. Dette er basert 
på at kvinnene som blir spurt i disse undersøkelsene, ikke alltid husker eller 
vet hva som har skjedd med alle søstre. Det kan dessuten være tilfellet at alle 
søstre i søskenflokken er døde, da vil ingen kunne spørres. WHO bruker der-
for andelen mødredødsfall av totalt antall døde kvinner i reproduktiv alder 
(PMDF) i modellene i stedet for MMR. Andelen er mer stabil ettersom også 
totalt antall døde kvinner sannsynligvis er underapportert. 

Hvor mye betyr forklaringsvariablene?
Forklaringsvariablene som WHO har falt ned på (BNP, fruktbarhet (levende-
fødte per 1 000 kvinner), og andelen mødre med kvalifisert helsepersonell til 
stede ved fødsel) har også sine svake sider. Spesielt BNP kan sies å være en 
problematisk variabel å bruke. For mange utviklingsland er det ikke nødven-
digvis noen klar sammenheng mellom økt BNP og at de fattige får det bedre. 
Brouwere mfl. (1998) viser også at sammenhengen mellom dødelighetsra-
tene og BNP er ganske svak. 

I tillegg er verdien på BNP avhengig av hvilken nasjonalregnskapsdefinisjon 
som brukes, noe som ytterligere øker usikkerheten. Vi har for eksempel sett 
at overgangen til et nytt sett av definisjoner i mange tilfeller har ført til en 
vesentlig økning i BNP, om enn bare på papiret. Økningen har ingen ting med 
økonomiske realiteter å gjøre og kan heller ikke forventes å ha noen faktisk 
sammenheng med mødredødelighet. 

WHO har foreslått Human Development Index (HDI) som en bedre variabel 
til å forklare økonomisk utvikling enn BNP. Indeksen tar hensyn til levealder 
og utdanningsnivå, i tillegg til BNP per capita. Da det ikke finnes data for 

denne indeksen for alle land, har WHO valgt å ikke bruke den i modellen 
(Wilmoth mfl. 2010).

Valget av forklaringsvariabler blir spesielt viktig for å anslå mødredødelighe-
ten i landene som ikke har data for mødredødelighet som WHO aksepterer 
som gode nok. Ekvatorial-Guinea er et eksempel på et land der ingen under-
søkelser eller registerdata blir brukt. Anslagene baserer seg derfor kun på 
WHOs modell og forklaringsvariabler. I det siste har BNP økt mye i landet; 
som vi kan se av figur 4, faller mødredødeligheten i omtrent samme tidsrom. 
Veksten i BNP skyldes oljefunn i landet, og vi har ingen klar indikasjon på at 
dette fører til redusert dødelighet. 

Det er imidlertid slik at også andelen mødre som hadde kvalifisert helseper-
sonell til stede ved fødsel, økte fra 5 prosent i 1994 til 65 prosent i 2000. Det 
virker sannsynlig at denne kraftige økningen kan ha bidratt til en omfattende 
reduksjon i mødredødeligheten. Nedgangen i fruktbarhet (se figur 4) kan 
også ha påvirket fallet i mødredødelighet. Modellen synes derfor totalt sett 
å gi et troverdig bilde på utviklingen i mødredødelighet i Ekvatorial-Guinea. 
Samtidig foreligger det kun data for om kvalifisert helsepersonell var til stede 
ved fødsel for to tidspunkt. Uten mer og bedre data kan vi ikke med sikkerhet 
si om anslagene stemmer overens med virkeligheten. 

For Eritrea bruker WHO kun data på mødredødelighet fra ett tidspunkt 
(1995), noe som heller ikke alene er nok til å bestemme utviklingen. Interes-
sant er det derfor at Eritrea tross minimal utvikling i BNP er blant landene 
med størst nedgang i mødredødeligheten i WHOs beregninger. Basert på 
annen informasjon vi har om Eritrea, vet vi at landet er i ferd med å oppnå 
nesten alle tusenårsmålene innenfor helse. WHOs modell treffer derfor med 
all sannsynlighet ganske riktig også for dette landet. 

Vi kan likevel ikke basert på dette si at modellen treffer godt generelt. Uansett 
er det fremdeles behov for å bedre datagrunnlaget i utviklingsland. Da kan 
WHO-estimatene i større grad baseres på informasjon som kommer direkte 
fra kilden.

Figur 4. Estimat av mødredødelighet per 100 000 levendefødte (WHO estimat) i Ekvatorial-Guinea basert på modellen som inkluderer 
BNP per person (venstre), Levendefødte per 1 000 kvinne (midten) og kvalifisert helsepersonell til stede ved fødsel (høyre)
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Kilde: Dødsårsaksstatistikk, Statistisk sentralbyrå,
WHO 2010 og Hogan mfl. (IHME), 2010.
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Figur 5. Antall mødredødsfall per 100 000 
levendefødte (MMR) i Malawi og Nepal. 
Husholdundersøkelser (nasjonale data), 
WHO- og IHME-estimat
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Kilde: WHO 2010, National Statistical Office Malawi,
Central Bureau of Statistics Nepal og Hogan mfl.
(IHME), 2010.
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Kvinners og barns helse
FN har etablert en «Accountability  
Commission on Women’s and 
Children’s Health». Den arbeider med 
å identifisere fire eller fem indikatorer 
som kan vise hva som er viktigst ved 
kvinners og barns helse. 40 milliarder 
dollar skal fordeles til forbedring av 
kvinners og barns helse. Det politiske 
fokuset på feltet vil bli betydelig høy
ere enn før.

Hvor gode er estimatene?
Vi må anta at estimatene for land med registerinformasjon er relativt god. 
Men det er fremdeles usikkerhet rundt omfanget av underrapportering og 
feilklassifisering. Flere utredninger kan bidra til en bedre forståelse på dette 
området. I tillegg er tendensen i land med registerinformasjon som har en 
liten befolkning, vanskelig å vise. Ett eller to dødsfall har en stor påvirkning i 
land med få fødsler. Norge har en liten befolkning med et relativt lavt antall 
fødsler hvert år, og det er derfor store utslag i raten fra år til år (se figur 3). 

Det er naturligvis langt vanskeligere å lage gode estimater når en har få eller 
ingen data å forholde seg til. Spørsmålet blir derfor mer om estimatene er 
gode nok, gitt forutsetningene, eller om det finnes rom for forbedringer. Om 
man ser på variasjonen i anslagene for de ulike landene, er det tydelig at det 
fremdeles er en del arbeid som gjenstår før vi er i mål. 

Vi har valgt ut Malawi og Nepal (se figur 5) for å illustrere hvor ulike ansla-
gene er. WHO har inkludert tre datapunkter for Malawi og to for Nepal i sin 
analyse. Disse er hentet fra nasjonale husholdsundersøkelser. I begge landene 
ligger de nasjonale tallene omtrent midt mellom WHOs og IHMEs anslag. I 
Malawi har IHME anslått en dødelighetsrate som ligger langt over de andre 
anslagene, mens WHOs modellbaserte anslag er relativt lave. For Nepal er 
det omvendt. Hvis IHME inkluderer alle hiv-/aidsrelaterte dødsfall, kan det i 
noen grad forklare forskjellene i Malawi. Det kan likevel ikke forklare hvorfor 
IHMEs estimater er lavest i Nepal.

Et annet poeng vi kan vise basert på tall fra disse to landene, er at ikke bare 
nivåene er ulike, men at også utviklingen over tid er forskjellig. I Malawi har 
WHO anslått en fallende trend i mødredødeligheten. Tallene fra husholdsun-
dersøkelsene tilsier derimot økning fram mot 2000 og et moderat fall deret-
ter. Ser vi kun på disse tallene, har mødredødeligheten i Malawi økt fra 1990 
til i dag. For Nepal viser både dataene og modellestimatene fall i mødredøde-
ligheten, men det er knyttet mer usikkerhet til hvor mye den har falt over tid. 

Litt om hva mødrene faktisk dør av
De viktigste årsakene til mødredødelighet i utviklingsland er blødning og høyt 
blodtrykk, som til sammen står for halvparten av alle dødsfall blant vordende 
eller nybakte mødre. Indirekte årsaker, som malaria, hiv/aids og hjertesyk-
dom, forårsaker 18 prosent av mødredødeligheten (UN 2010). Andre direkte 
årsaker, som blokkering ved fødsel, komplikasjoner ved bedøvelse eller kei-
sersnitt og svangerskap utenfor livmoren, fører til 11 prosent av alle dødsfall 
under graviditet eller fødsel (UN 2010). Anslag viser at 358 000 mødre døde 
som en følge av svangerskap eller fødsel i 2008 (WHO 2010). De aller fleste 
av dødsfallene kunne vært unngått. 

Hiv/aids er et stort og alvorlig problem i mange land i dag. Det bidrar til 
svekket immunforsvar, redusert allmenntilstand og komplikasjoner i svanger-
skapet. Det finnes ikke noe entydig svar på om dødsfall som skyldes hiv/aids 
knyttet til svangerskap og fødsel, skal regnes som et mødredødsfall eller ikke. 
Men vi er nødt til å bestemme oss for hvordan vi skal behandle hiv og aids når 
vi skal anslå hvor mange mødre som dør. Ideelt sett burde en være i stand til å 
si hvor mange kvinner som dør i forbindelse med svangerskap, som ikke ville 
ha dødd hvis de ikke hadde vært syke av aids. 

I mangel av noe bedre anslag, regner WHO inn halvparten av alle dødsfall 
blant aidssyke gravide og fødende som mødredødsfall. Det er verken basert 
på erfaring eller statistikk. Tallet er valgt ut fra en visshet om at det reelle 
tallet er større enn null og lavere enn en. WHO har kontaktet UNAIDS, med 
tanke på å kunne etablere et bedre estimat på mødredødsfall blant aidssyke.

WHO har bestemt seg for å behandle aidsre-
laterte mødredødsfall ved siden av de vanlige 
estimatene. Derfor har de skilt ut alle mødre-
dødsfall som kan skyldes hivinfeksjoner. De har 
analysert dem separat og kombinert estimate-
ne med de ordinære mødredødsfallene etterpå. 

Veien videre
For å oppnå målet om å få ned mødredøde-
ligheten med 75 prosent fra 1990 til 2015 må 
dødeligheten reduseres med 5,5 prosent per 
år. Det er så langt svært få land som har klart 
å oppfylle dette. I gjennomsnitt har den årlige 
nedgangen ligget på 2,3 prosent, om vi bruker 
WHOs estimater som grunnlag. 

Det er kun en region som har klart å holde en 
gjennomsnittlig utvikling på 5,5 prosent fra 
1990 til 2008, og det er det østlige Asia. Dette 
skyldes i stor grad Kina som har hatt en årlig 
estimert nedgang på 6 prosent. I tillegg til Kina 
er det ytterligere 13 land som har oppnådd en 
nedgang i mødredødelighet på minst 5,5 prosent (WHO 2010, s. 22). Blant 
disse er Ekvatorial-Guinea, Eritrea, Iran, Polen og Vietnam.

Basert på erfaring fra mange land i vesten og i Asia er det ofte relativt enkle 
tiltak som fører til at mødredødeligheten faller. Og når den først begynner å 
falle, går det relativt raskt mot et langt lavere nivå. Enkle virkemidler som me-
disiner mot infeksjoner og økt kunnskap om komplikasjoner ved svangerskap 
kan ha stor betydning. Utfordringen er å sette i gang en god sirkel i Afrika sør 
for Sahara. Der er det mest som er ugjort.

Studier fra Eritrea viser at økt tilgang på helsepersonell, kombinert med en 
engasjert befolkning og en regjering som ønsker å satse på helse, fører fram 
(Pose and Samuels 2010). I mangel av helsestasjoner og utdannet helseper-
sonell har man opprettet mobile sykehus og lært opp lokale landsbyoverhoder 
og lærere til enkelt helsearbeid. Regjeringen i landet er dessuten sterkt enga-
sjert i arbeidet med å forbedre helsesituasjonen og har eierskap til utviklings-
arbeidet som pågår. På denne måten får man en aktør som tenker langsiktig, 
og reduserer dermed usikkerheten forbundet med prioriteringer til finansielle 
støttespillere (donorer) og de enkelte hjelpeorganisasjonenes tilgang på mid-
ler. Dette kan være nyttig lærdom å ta med seg til andre land.

Mye arbeid gjenstår, men økt fokusering på problemet har nok i alle fall til 
en viss grad bidratt til at færre mødre dør nå enn tidligere. Om vi fortsetter 
å fokusere på dette, og også får bedre tilgang til data slik at vi vet mot hvilke 
grupper vi bør rette spesiell oppmerksomhet, er håpet at enda færre kvinner 
vil dø i framtiden.
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Figur 5. Antall mødredødsfall per 100 000 
levendefødte (MMR) i Malawi og Nepal. 
Husholdundersøkelser (nasjonale data), 
WHO- og IHME-estimat
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Kvinners og barns helse
FN har etablert en «Accountability  
Commission on Women’s and 
Children’s Health». Den arbeider med 
å identifisere fire eller fem indikatorer 
som kan vise hva som er viktigst ved 
kvinners og barns helse. 40 milliarder 
dollar skal fordeles til forbedring av 
kvinners og barns helse. Det politiske 
fokuset på feltet vil bli betydelig høy
ere enn før.

Hvor gode er estimatene?
Vi må anta at estimatene for land med registerinformasjon er relativt god. 
Men det er fremdeles usikkerhet rundt omfanget av underrapportering og 
feilklassifisering. Flere utredninger kan bidra til en bedre forståelse på dette 
området. I tillegg er tendensen i land med registerinformasjon som har en 
liten befolkning, vanskelig å vise. Ett eller to dødsfall har en stor påvirkning i 
land med få fødsler. Norge har en liten befolkning med et relativt lavt antall 
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svekket immunforsvar, redusert allmenntilstand og komplikasjoner i svanger-
skapet. Det finnes ikke noe entydig svar på om dødsfall som skyldes hiv/aids 
knyttet til svangerskap og fødsel, skal regnes som et mødredødsfall eller ikke. 
Men vi er nødt til å bestemme oss for hvordan vi skal behandle hiv og aids når 
vi skal anslå hvor mange mødre som dør. Ideelt sett burde en være i stand til å 
si hvor mange kvinner som dør i forbindelse med svangerskap, som ikke ville 
ha dødd hvis de ikke hadde vært syke av aids. 

I mangel av noe bedre anslag, regner WHO inn halvparten av alle dødsfall 
blant aidssyke gravide og fødende som mødredødsfall. Det er verken basert 
på erfaring eller statistikk. Tallet er valgt ut fra en visshet om at det reelle 
tallet er større enn null og lavere enn en. WHO har kontaktet UNAIDS, med 
tanke på å kunne etablere et bedre estimat på mødredødsfall blant aidssyke.

WHO har bestemt seg for å behandle aidsre-
laterte mødredødsfall ved siden av de vanlige 
estimatene. Derfor har de skilt ut alle mødre-
dødsfall som kan skyldes hivinfeksjoner. De har 
analysert dem separat og kombinert estimate-
ne med de ordinære mødredødsfallene etterpå. 

Veien videre
For å oppnå målet om å få ned mødredøde-
ligheten med 75 prosent fra 1990 til 2015 må 
dødeligheten reduseres med 5,5 prosent per 
år. Det er så langt svært få land som har klart 
å oppfylle dette. I gjennomsnitt har den årlige 
nedgangen ligget på 2,3 prosent, om vi bruker 
WHOs estimater som grunnlag. 

Det er kun en region som har klart å holde en 
gjennomsnittlig utvikling på 5,5 prosent fra 
1990 til 2008, og det er det østlige Asia. Dette 
skyldes i stor grad Kina som har hatt en årlig 
estimert nedgang på 6 prosent. I tillegg til Kina 
er det ytterligere 13 land som har oppnådd en 
nedgang i mødredødelighet på minst 5,5 prosent (WHO 2010, s. 22). Blant 
disse er Ekvatorial-Guinea, Eritrea, Iran, Polen og Vietnam.

Basert på erfaring fra mange land i vesten og i Asia er det ofte relativt enkle 
tiltak som fører til at mødredødeligheten faller. Og når den først begynner å 
falle, går det relativt raskt mot et langt lavere nivå. Enkle virkemidler som me-
disiner mot infeksjoner og økt kunnskap om komplikasjoner ved svangerskap 
kan ha stor betydning. Utfordringen er å sette i gang en god sirkel i Afrika sør 
for Sahara. Der er det mest som er ugjort.

Studier fra Eritrea viser at økt tilgang på helsepersonell, kombinert med en 
engasjert befolkning og en regjering som ønsker å satse på helse, fører fram 
(Pose and Samuels 2010). I mangel av helsestasjoner og utdannet helseper-
sonell har man opprettet mobile sykehus og lært opp lokale landsbyoverhoder 
og lærere til enkelt helsearbeid. Regjeringen i landet er dessuten sterkt enga-
sjert i arbeidet med å forbedre helsesituasjonen og har eierskap til utviklings-
arbeidet som pågår. På denne måten får man en aktør som tenker langsiktig, 
og reduserer dermed usikkerheten forbundet med prioriteringer til finansielle 
støttespillere (donorer) og de enkelte hjelpeorganisasjonenes tilgang på mid-
ler. Dette kan være nyttig lærdom å ta med seg til andre land.

Mye arbeid gjenstår, men økt fokusering på problemet har nok i alle fall til 
en viss grad bidratt til at færre mødre dør nå enn tidligere. Om vi fortsetter 
å fokusere på dette, og også får bedre tilgang til data slik at vi vet mot hvilke 
grupper vi bør rette spesiell oppmerksomhet, er håpet at enda færre kvinner 
vil dø i framtiden.
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Dødelighetsratene for menn og kvin
ner under 65 år er høyest i de nye 
medlems landene, og særlig i de bal
tiske landene og Romania. For menn 
er raten også ganske høy i Frankrike, 
Portugal og Finland, mens den for 
kvinner er høy i Danmark og Skott
land.

Fire av fem dødsfall i medlemslan
dene totalt skjer etter fylte 65 år; i 
Norge er det tilsvarende forholdet 
fem av seks. Det er markerte kjønns
for skjel ler også i denne aldersgrup
pen. For eksempel er dødelighetsni
vået i provinsen Autonoma Trento 
i Italia fire ganger så høyt for menn 
som for kvinner. Nesten halvparten 
av alle dødsfall etter fylte 65 år i EU 
er forårsaket av hjerte og karsyk
dommer, med unntak av land rundt 
Middelhavet (blant annet Spania, 
Frankrike og Italia) som har lav dø
delighet av denne sykdommen.

Store forskjeller i hjerte- og 
kardødelighet i Europa
Sykdommer i sirkulasjonssystemet 
som angina pectoris og hjerteinfarkt 
er årsak til over 40 prosent av alle dødsfall i EU, og det er aldersgruppen over 
65 år som er mest utsatt. Dette gjelder begge kjønn. Det er vanlig å regne 
med at livsstil er hovedårsak til sykdommer i sirkulasjonssystemet; spesielt vil 
usunn mat og lite fysisk utfoldelse føre til arteriosklerose i årene, som igjen 
gir sykdommer som tette hjerte og hjerneårer. En studie av endring i risiko
faktorer for hjerte og karsykdommer blant menn i Oslo gjennom 28 år viser 
nettopp dette. Kroppsvekten har økt mye, og da spesielt i de yngre aldersklas
sene. I tillegg drives det mindre fysisk aktivitet på fritiden i alle aldersgrupper 
(Tidsskrift for Den norske lægeforening 2006). 

Menn dør tidligere enn kvinner av hjerte og karsykdommer, og hyppighe
ten av sykdom stiger brått med høyere alder. Regionalt i Europa er det store 
forskjeller i dødelighet av denne sykdommen. Til tross for at livsstil har gitt 
økt hyppighet av hjerte og karsykdom, har iskemisk hjertesykdom sunket 
betraktelig i EU15 etter annen verdenskrig, men mye mindre i de nye med
lemslandene. 

De øst lige med lems statene (inklusive Finland) har meget høy dødelighet 
av iskemisk hjertesykdom, spesielt i forhold til land i sør (Hellas, Italia og 
Spania). De nye medlemslandene har for menn i 2008 en standardisert dø
delighetsrate på over 219 pr 100 000 innbyggere for iskemisk hjerte syk dom, 
mens de gamle medlemslandenes rate for samme år er 95 (se figur 2). Også 
landene i nord har en høyere dødelighet av hjertesykdommer enn landene i 
sør, noe Middelhavsdietten har fått æren for. 

Hvis vi sammenligner dødelighet i Norge med andre land i Europa, her EU15 
og EU12 (se tekstboks), ser vi store forskjeller mellom landene. Med dødelig
het mener vi hvor stor andel av befolkningen som dør i en periode, vanligvis 
ett år, også kalt dødelighetsrate. Dødsårsaker som blir omtalt i artikkelen, er 
hjerte og karsykdommer, kreft, infeksjonssykdommer og voldsomme dødsfall 
som transportulykker og fall. Infeksjons sykdom mer forårsaker ikke stor døde
lighet i Europa, men det er klare regionale forskjeller i utbredelsen av noen av 
dem. Dette gjelder særlig tuberkulose.

Forskjell i dødelighet mellom nye og gamle EU-land
Dødeligheten har sunket i alle europeiske land det siste århundret, og end
ringen i dødsårsaksmønsteret er den samme i alle land; den store nedgangen 
i forekomsten av infeksjonssykdommer medfører at færre dør i ung alder. 
Hjerte og karsykdommer og kreft er nå de største enkeltårsakene til død. I 
Norge dør seks av ti av hjerte og karsykdommer og kreft, dette gjelder begge 
kjønn. 80 prosent av alle hjerte og karsykdommer skjer i aldersgruppen over 
75 år, mens tallet for kreft er nær 55 prosent.

Det er høyere dødelighet i de 12 nye EUlandene enn i de 15 gamle (se figur 
1). Nedgangen i dødelighet, som inntraff i EU15 i 1970årene, fant ikke sted 
i de sentral og østeuropeiske lan d ene. Dette, samt at det allerede var høy 
dødelighetsrate i de nye medlemslandene, medfører at det er en relativt stor 
forskjell i dødelighet mellom gamle og nye medlemsland.

Imidlertid er det også forskjeller innad i EU15. For eksempel er dødelighets
nivået for menn ved ulykker 2,5 ganger høyere i Irland enn i Portugal. Det er 
også forskjeller i regioner innen for de samme landene. Disse ulikhetene kan 
tenkes forklart ved forskjeller i økonomisk utviklingsnivå som gir ulikheter i 
livsstil og ulik tilgang til helsetjenester. I tillegg har et tradisjonelt næringsliv 
med hovedvekt på industri og primærnæringer hatt en høyere dødelighet enn 
samfunn med større andel av tertiærnæringer. Næringslivet i EU15 er i større 
grad rettet inn mot tertiærnæringer. Norge følger samme mønster som EU15 
når det gjelder dødelighet.

Høyest dødelighet for de under 65 år i de nye medlemslandene
Ser man på dødsfall under 65 år, dør omtrent én av fem før fylte 65 år i EU
landene totalt (20 prosent) og én av seks i Norge (16 prosent). Dominerende 
dødsårsaker i denne aldersgruppen er iskemisk hjertesykdom som hjertein
farkt og angina pectoris, lungekreft, brystkreft, ulykker og selvmord.

Anne Gro Pedersen

Sammenligninger av dødsårsaker i Norge og Europa

Hva dør man av i EU – og i Norge?
Dødelighet er et mål på hvor stor andel av befolkningen som dør i en gitt periode, van-
ligvis ett år. Nivået for dødelighet varierer fra land til land i Europa, både når det 
gjelder alder, kjønn og type dødsårsak. Hjerte- og karsykdommer og kreft tar flest liv. 
Land rundt Middelhavet har den laveste dødeligheten av hjerte- og karsykdommer, Øst-
Europa den høyeste. Det er også høy dødelighet av kreft i Øst-Europa og i store deler av 
Frankrike. Det er i tillegg store forskjeller i hvilke krefttyper som er vanligst i ulike land.
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EU15 og EU12
Det er 27 suverene nasjonalstater 
som har tilsluttet seg EU siden dens 
opprinnelse med 6 medlemsland 
i 1951. EU har gjennomgått flere 
utvidelser, og den mest omfattende 
ble gjennomført 1. mai 2004 da ti 
nye land ble innlemmet. Bulgaria og 
Romania kom til 1. januar 2007 som 
de foreløpig nyeste medlemmene. 

Ut fra tidspunktet for tilslutning til 
EU snakker vi om EU15 (de 15 første 
medlemsstatene, det vil si Belgia, 
Danmark, Finland, Frankrike, Hellas, 
Irland, Italia, Luxemburg, Nederland, 
Portugal, Spania, Storbritannia, Sve-
rige, Tyskland og Østerrike) og EU12 
(de 12 siste medlemsstatene, det vil 
si Bulgaria, Estland, Kypros, Latvia, 
Litauen, Malta, Polen, Romania, Slo-
vakia, Slovenia, Tsjekkia og Ungarn). 

Figur 1. Aldersstandardisert dødelighet. Norge, EU12 og EU15. 2008

Kilde: Eurostat.
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Dødelighetsratene for menn og kvin
ner under 65 år er høyest i de nye 
medlems landene, og særlig i de bal
tiske landene og Romania. For menn 
er raten også ganske høy i Frankrike, 
Portugal og Finland, mens den for 
kvinner er høy i Danmark og Skott
land.

Fire av fem dødsfall i medlemslan
dene totalt skjer etter fylte 65 år; i 
Norge er det tilsvarende forholdet 
fem av seks. Det er markerte kjønns
for skjel ler også i denne aldersgrup
pen. For eksempel er dødelighetsni
vået i provinsen Autonoma Trento 
i Italia fire ganger så høyt for menn 
som for kvinner. Nesten halvparten 
av alle dødsfall etter fylte 65 år i EU 
er forårsaket av hjerte og karsyk
dommer, med unntak av land rundt 
Middelhavet (blant annet Spania, 
Frankrike og Italia) som har lav dø
delighet av denne sykdommen.

Store forskjeller i hjerte- og 
kardødelighet i Europa
Sykdommer i sirkulasjonssystemet 
som angina pectoris og hjerteinfarkt 
er årsak til over 40 prosent av alle dødsfall i EU, og det er aldersgruppen over 
65 år som er mest utsatt. Dette gjelder begge kjønn. Det er vanlig å regne 
med at livsstil er hovedårsak til sykdommer i sirkulasjonssystemet; spesielt vil 
usunn mat og lite fysisk utfoldelse føre til arteriosklerose i årene, som igjen 
gir sykdommer som tette hjerte og hjerneårer. En studie av endring i risiko
faktorer for hjerte og karsykdommer blant menn i Oslo gjennom 28 år viser 
nettopp dette. Kroppsvekten har økt mye, og da spesielt i de yngre aldersklas
sene. I tillegg drives det mindre fysisk aktivitet på fritiden i alle aldersgrupper 
(Tidsskrift for Den norske lægeforening 2006). 

Menn dør tidligere enn kvinner av hjerte og karsykdommer, og hyppighe
ten av sykdom stiger brått med høyere alder. Regionalt i Europa er det store 
forskjeller i dødelighet av denne sykdommen. Til tross for at livsstil har gitt 
økt hyppighet av hjerte og karsykdom, har iskemisk hjertesykdom sunket 
betraktelig i EU15 etter annen verdenskrig, men mye mindre i de nye med
lemslandene. 

De øst lige med lems statene (inklusive Finland) har meget høy dødelighet 
av iskemisk hjertesykdom, spesielt i forhold til land i sør (Hellas, Italia og 
Spania). De nye medlemslandene har for menn i 2008 en standardisert dø
delighetsrate på over 219 pr 100 000 innbyggere for iskemisk hjerte syk dom, 
mens de gamle medlemslandenes rate for samme år er 95 (se figur 2). Også 
landene i nord har en høyere dødelighet av hjertesykdommer enn landene i 
sør, noe Middelhavsdietten har fått æren for. 

Hvis vi sammenligner dødelighet i Norge med andre land i Europa, her EU15 
og EU12 (se tekstboks), ser vi store forskjeller mellom landene. Med dødelig
het mener vi hvor stor andel av befolkningen som dør i en periode, vanligvis 
ett år, også kalt dødelighetsrate. Dødsårsaker som blir omtalt i artikkelen, er 
hjerte og karsykdommer, kreft, infeksjonssykdommer og voldsomme dødsfall 
som transportulykker og fall. Infeksjons sykdom mer forårsaker ikke stor døde
lighet i Europa, men det er klare regionale forskjeller i utbredelsen av noen av 
dem. Dette gjelder særlig tuberkulose.

Forskjell i dødelighet mellom nye og gamle EU-land
Dødeligheten har sunket i alle europeiske land det siste århundret, og end
ringen i dødsårsaksmønsteret er den samme i alle land; den store nedgangen 
i forekomsten av infeksjonssykdommer medfører at færre dør i ung alder. 
Hjerte og karsykdommer og kreft er nå de største enkeltårsakene til død. I 
Norge dør seks av ti av hjerte og karsykdommer og kreft, dette gjelder begge 
kjønn. 80 prosent av alle hjerte og karsykdommer skjer i aldersgruppen over 
75 år, mens tallet for kreft er nær 55 prosent.

Det er høyere dødelighet i de 12 nye EUlandene enn i de 15 gamle (se figur 
1). Nedgangen i dødelighet, som inntraff i EU15 i 1970årene, fant ikke sted 
i de sentral og østeuropeiske lan d ene. Dette, samt at det allerede var høy 
dødelighetsrate i de nye medlemslandene, medfører at det er en relativt stor 
forskjell i dødelighet mellom gamle og nye medlemsland.

Imidlertid er det også forskjeller innad i EU15. For eksempel er dødelighets
nivået for menn ved ulykker 2,5 ganger høyere i Irland enn i Portugal. Det er 
også forskjeller i regioner innen for de samme landene. Disse ulikhetene kan 
tenkes forklart ved forskjeller i økonomisk utviklingsnivå som gir ulikheter i 
livsstil og ulik tilgang til helsetjenester. I tillegg har et tradisjonelt næringsliv 
med hovedvekt på industri og primærnæringer hatt en høyere dødelighet enn 
samfunn med større andel av tertiærnæringer. Næringslivet i EU15 er i større 
grad rettet inn mot tertiærnæringer. Norge følger samme mønster som EU15 
når det gjelder dødelighet.

Høyest dødelighet for de under 65 år i de nye medlemslandene
Ser man på dødsfall under 65 år, dør omtrent én av fem før fylte 65 år i EU
landene totalt (20 prosent) og én av seks i Norge (16 prosent). Dominerende 
dødsårsaker i denne aldersgruppen er iskemisk hjertesykdom som hjertein
farkt og angina pectoris, lungekreft, brystkreft, ulykker og selvmord.

Anne Gro Pedersen

Sammenligninger av dødsårsaker i Norge og Europa

Hva dør man av i EU – og i Norge?
Dødelighet er et mål på hvor stor andel av befolkningen som dør i en gitt periode, van-
ligvis ett år. Nivået for dødelighet varierer fra land til land i Europa, både når det 
gjelder alder, kjønn og type dødsårsak. Hjerte- og karsykdommer og kreft tar flest liv. 
Land rundt Middelhavet har den laveste dødeligheten av hjerte- og karsykdommer, Øst-
Europa den høyeste. Det er også høy dødelighet av kreft i Øst-Europa og i store deler av 
Frankrike. Det er i tillegg store forskjeller i hvilke krefttyper som er vanligst i ulike land.

 
Anne Gro Pedersen er cand.mag. i 
statsvitenskap og seniorrådgiver i Statistisk 
sentralbyrå, Seksjon for helsestatistikk.
(anne.gro.pedersen@ssb.no)

EU15 og EU12
Det er 27 suverene nasjonalstater 
som har tilsluttet seg EU siden dens 
opprinnelse med 6 medlemsland 
i 1951. EU har gjennomgått flere 
utvidelser, og den mest omfattende 
ble gjennomført 1. mai 2004 da ti 
nye land ble innlemmet. Bulgaria og 
Romania kom til 1. januar 2007 som 
de foreløpig nyeste medlemmene. 

Ut fra tidspunktet for tilslutning til 
EU snakker vi om EU15 (de 15 første 
medlemsstatene, det vil si Belgia, 
Danmark, Finland, Frankrike, Hellas, 
Irland, Italia, Luxemburg, Nederland, 
Portugal, Spania, Storbritannia, Sve-
rige, Tyskland og Østerrike) og EU12 
(de 12 siste medlemsstatene, det vil 
si Bulgaria, Estland, Kypros, Latvia, 
Litauen, Malta, Polen, Romania, Slo-
vakia, Slovenia, Tsjekkia og Ungarn). 

Figur 1. Aldersstandardisert dødelighet. Norge, EU12 og EU15. 2008

Kilde: Eurostat.
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Nedgang i hjerte- og kardødeligheten i Norge 
Dødeligheten av hjerneslag og andre karsykdommer er den tredje største 
dødsårsaken totalt i EU etter iskemisk hjertesykdom og kreft. Hjerneslag gir 
ofte også større konsekvenser i syke lighet enn hjertesykdom, for eksempel 
med lammelser etter slag. Risikofaktorer er blant annet høyt blodtrykk, røy
king, diabetes, fedme, dårlig kosthold og lite fysisk aktivitet. 

I de gamle EUlandene har dødeligheten av hjerneslag og andre karsykdom
mer sunket med 55 prosent fra 1965 til 1995, mens det for de nye medlems
landene fortsatt er en markert høy dødelighet av disse sykdommene. Også i 
Portugal er det registrert en høy dødelighet av hjerneslag og andre karsyk
dommer. 

Dødeligheten av hjerte og karsykdommer i Norge har hatt en klar nedgang 
de siste 25 årene. Spesielt er nedgangen stor for menn. Aldersstandardiserte 
tall (se tekstboks) fra 1991 viser at det den gang døde 430 menn og 240 kvin
ner per 100 000 innbyggere, mens tilsvarende tall i 2009 er hen holdsvis 194 
og 129. Dødeligheten av hjerte og karsykdommer økte i takt med velstands
utvik lingen i Norge etter den annen verdenskrig. Det er rimelig å anta at det 
er en sammenheng mellom denne økningen og bedret tilgang på mat kombi
nert med mindre og lettere fysisk arbeid. Endringer i livsstil de siste 25 årene 
samt nye behandlingsformer har igjen snudd denne utviklingen 

Lungekreft mest utbredt av krefttypene
Omtrent 30 prosent av alle tilfeller av kreft er forårsaket 

av røyking (JNCI 2004). Likeledes kan fedme forårsake 
kreft; det hevdes at i USA er det estimert at 10 prosent av 

krefttilfellene er forårsaket av fedme (Renehan 2008). For 
menn øker hyppigheten av kreft i spiserør, tykk tarm, endetarm 

og nyrer proporsjonalt med fedme. Den samme tendensen gjelder 
for kvinner, i tillegg til at hyppigheten også øker for underlivs og 

brystkreft. Det er i alle land betydelig mer kreft blant menn enn blant 
kvinner (se figur 3). Imidlertid er tendensen at forskjellen mellom 

kjøn nene blir mindre fordi hyppigheten av lungekreft øker hos kvinner. 

En femtedel av alle kreftdødsfall i Norge og EU totalt er forårsaket av lunge
kreft (strupe, bron kie, luftrør og lunge). Det er sjelden at lungekreft forekom
mer hos personer som ikke har røykt. Det er store regionale forskjeller samt 
forskjeller mellom kjønnene. Kjønns forskjellene gjenspeiler de forskjellige 

røykemønstrene for menn og kvinner; menn startet lenge 
før den annen verdenskrig, mens kvinners røykestart 
først var i 1950årene. 

Resultatet er at antallet som dør av lungekreft, stiger blant 
kvinner, mens dødelighet av lunge kreft for menn synker. Blant menn 

i EUlandene er det de nye medlemslandene i øst samt deler av Spania 
og NordFrankrike som har høyest dødelighet av lungekreft. For kvin

nene er bildet et helt annet; Skandinavia, Nederland, England og 
Irland har høyest dødelighet av lungekreft, mens de sørlige lan

dene i EU har meget lav dødelighetsrate. Dette er et resultat 
av kvinners røykemønster, og i noen land tar lungekreft flere 
liv enn brystkreft. I Norge døde det 35 personer per 100 000 
innbyggere av lungekreft i 2009, mens tallet for brystkreft 
var 28. 

Prostatakreft en hyppig dødsårsak i Norge
Totalt i EU er brystkreft gjennomgående den største kreftdødsårsaken hos 
kvinner. Regionalt er det store varia sjoner. I et belte fra Irland og Storbritan
nia i vest til Romania og Bulgaria i øst er døde lig heten av brystkreft høyest, 
mens den er lavere i landene i nord og sør i Europa. I følge tidsskriftet The 
Lancet er det estimert at mer enn halvparten av alle tilfeller av brystkreft er 
forårsaket av at færre barn fødes, samt at færre mødre ammer, flere velger 
ikke å ha barn overhodet, eller at man velger å få barn senere i livet. 

Én av ti dør av prostatakreft i EU totalt. Halvparten av alle som får prosta
takreft, er 80 år og eldre. Den største risikofaktoren for å få denne type kreft 
er dermed alder. Eldre har ofte flere diag no ser i sykdomsbildet, noe som gjør 
det vanskelig både å oppdage og å behandle kreften i rett tid. Regionalt er det 
Norden og de baltiske land som har den høyeste dødelighetsraten i EU når det 
gjelder prostatakreft. Årsaken til sykdommen er ukjent. I Norge er prosta
takreft den hyppigste dødsårsaken etter lungekreft når man ser på krefttyper 
blant menn. 

Tarmkreft er årsak til ett av åtte kreftdødsfall. Dette er en krefttype som helst 
rammer i alders gruppen over 6070 år. Det er stadig flere som får denne 
sykdommen, fordi befolkningen blir eldre. De høyeste døde lighetsratene 
finner vi i Sentral og ØstEuropa. Nasjonale matretter med mye kjøtt og lite 
grønnsaker og frukt kan være en medvirkende årsak til sykdommen. Imid
lertid er det markerte forskjeller i de nordiske land – i Norge og Danmark er 
det relativt høy dødelighet av denne type kreft, mens det er betraktelig lavere 
rater i Sverige og Finland. Hva vi spiser, kan derfor ikke være hele årsaken til 
sykdommen.

Få dør av AIDS i Norge …
I juni 1981 rapporterer amerikanske helsemyn
digheter om de første tilfellene av aids (ac
quired immune deficiency syndrome). Det 
første norske aidsofferet døde i 1983. Fra 
og med 1986 ble sykdommen registrert i 
dødsårsaksregisteret i Statistisk sentralbyrå. 
Totalt har ikke dødsfall forårsaket av hiv/
aids vært mange i Norge. Flest døde i årene 
19901996, med en topp i 1993 da 69 
døde. I 2008 døde det tolv personer av hiv/
aids her til lands, noe som utgjør 0,3 per 
100 000 innbyggere. Det er flest menn som 
dør av denne sykdommen.

Hiv/aids smitter via seksuell kontakt og 
ved infiserte nåler, spesielt utsatt er 
sprøytenarkomane. Smitte kunne også 
tidligere bli infisert via blodoverfø
ring. Etter holdningskampanjer og 
nye medikamenter (antiretrovirale 
medikamenter) har dødeligheten 
av hiv/aids sunket betraktelig i 
hele EU, selv om det er estimert 
mellom 500 000 og 600 000 med 
hiv/aidssykdom i EU i dag.

Alderstandardiserte tall 
Den aldersstandardiserte dødelighets-
raten beregnes ved at de aldersbes-
temte dødelighetsratene (antall døds-
fall i en aldersgruppe i et år, dividert 
med middelfolkemengden i samme 
aldersgruppe i samme år) multiplise-
res med vektene definert av Eurostat, 
og produktene summeres over alle 
aldere. Summen deles så med 100. 

Den alderstandardiserte dødelighets-
raten i et år vil være lik dødelighets-
raten i dette året (uavhengig av alder) 
hvis befolkningen dette året hadde en 
relativ aldersfordeling lik fordelingen i 
standardbefolkningen.

Figur 3. Aldersstandardisert dødelighet for 
kreft. EU12, EU15 og Norge. 2006

1 Data for Belgia mangler.
Kilde: Eurostat.
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Nedgang i hjerte- og kardødeligheten i Norge 
Dødeligheten av hjerneslag og andre karsykdommer er den tredje største 
dødsårsaken totalt i EU etter iskemisk hjertesykdom og kreft. Hjerneslag gir 
ofte også større konsekvenser i syke lighet enn hjertesykdom, for eksempel 
med lammelser etter slag. Risikofaktorer er blant annet høyt blodtrykk, røy
king, diabetes, fedme, dårlig kosthold og lite fysisk aktivitet. 

I de gamle EUlandene har dødeligheten av hjerneslag og andre karsykdom
mer sunket med 55 prosent fra 1965 til 1995, mens det for de nye medlems
landene fortsatt er en markert høy dødelighet av disse sykdommene. Også i 
Portugal er det registrert en høy dødelighet av hjerneslag og andre karsyk
dommer. 

Dødeligheten av hjerte og karsykdommer i Norge har hatt en klar nedgang 
de siste 25 årene. Spesielt er nedgangen stor for menn. Aldersstandardiserte 
tall (se tekstboks) fra 1991 viser at det den gang døde 430 menn og 240 kvin
ner per 100 000 innbyggere, mens tilsvarende tall i 2009 er hen holdsvis 194 
og 129. Dødeligheten av hjerte og karsykdommer økte i takt med velstands
utvik lingen i Norge etter den annen verdenskrig. Det er rimelig å anta at det 
er en sammenheng mellom denne økningen og bedret tilgang på mat kombi
nert med mindre og lettere fysisk arbeid. Endringer i livsstil de siste 25 årene 
samt nye behandlingsformer har igjen snudd denne utviklingen 

Lungekreft mest utbredt av krefttypene
Omtrent 30 prosent av alle tilfeller av kreft er forårsaket 

av røyking (JNCI 2004). Likeledes kan fedme forårsake 
kreft; det hevdes at i USA er det estimert at 10 prosent av 

krefttilfellene er forårsaket av fedme (Renehan 2008). For 
menn øker hyppigheten av kreft i spiserør, tykk tarm, endetarm 

og nyrer proporsjonalt med fedme. Den samme tendensen gjelder 
for kvinner, i tillegg til at hyppigheten også øker for underlivs og 

brystkreft. Det er i alle land betydelig mer kreft blant menn enn blant 
kvinner (se figur 3). Imidlertid er tendensen at forskjellen mellom 

kjøn nene blir mindre fordi hyppigheten av lungekreft øker hos kvinner. 

En femtedel av alle kreftdødsfall i Norge og EU totalt er forårsaket av lunge
kreft (strupe, bron kie, luftrør og lunge). Det er sjelden at lungekreft forekom
mer hos personer som ikke har røykt. Det er store regionale forskjeller samt 
forskjeller mellom kjønnene. Kjønns forskjellene gjenspeiler de forskjellige 

røykemønstrene for menn og kvinner; menn startet lenge 
før den annen verdenskrig, mens kvinners røykestart 
først var i 1950årene. 

Resultatet er at antallet som dør av lungekreft, stiger blant 
kvinner, mens dødelighet av lunge kreft for menn synker. Blant menn 

i EUlandene er det de nye medlemslandene i øst samt deler av Spania 
og NordFrankrike som har høyest dødelighet av lungekreft. For kvin

nene er bildet et helt annet; Skandinavia, Nederland, England og 
Irland har høyest dødelighet av lungekreft, mens de sørlige lan

dene i EU har meget lav dødelighetsrate. Dette er et resultat 
av kvinners røykemønster, og i noen land tar lungekreft flere 
liv enn brystkreft. I Norge døde det 35 personer per 100 000 
innbyggere av lungekreft i 2009, mens tallet for brystkreft 
var 28. 

Prostatakreft en hyppig dødsårsak i Norge
Totalt i EU er brystkreft gjennomgående den største kreftdødsårsaken hos 
kvinner. Regionalt er det store varia sjoner. I et belte fra Irland og Storbritan
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Lancet er det estimert at mer enn halvparten av alle tilfeller av brystkreft er 
forårsaket av at færre barn fødes, samt at færre mødre ammer, flere velger 
ikke å ha barn overhodet, eller at man velger å få barn senere i livet. 

Én av ti dør av prostatakreft i EU totalt. Halvparten av alle som får prosta
takreft, er 80 år og eldre. Den største risikofaktoren for å få denne type kreft 
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det vanskelig både å oppdage og å behandle kreften i rett tid. Regionalt er det 
Norden og de baltiske land som har den høyeste dødelighetsraten i EU når det 
gjelder prostatakreft. Årsaken til sykdommen er ukjent. I Norge er prosta
takreft den hyppigste dødsårsaken etter lungekreft når man ser på krefttyper 
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Tarmkreft er årsak til ett av åtte kreftdødsfall. Dette er en krefttype som helst 
rammer i alders gruppen over 6070 år. Det er stadig flere som får denne 
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det relativt høy dødelighet av denne type kreft, mens det er betraktelig lavere 
rater i Sverige og Finland. Hva vi spiser, kan derfor ikke være hele årsaken til 
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Få dør av AIDS i Norge …
I juni 1981 rapporterer amerikanske helsemyn
digheter om de første tilfellene av aids (ac
quired immune deficiency syndrome). Det 
første norske aidsofferet døde i 1983. Fra 
og med 1986 ble sykdommen registrert i 
dødsårsaksregisteret i Statistisk sentralbyrå. 
Totalt har ikke dødsfall forårsaket av hiv/
aids vært mange i Norge. Flest døde i årene 
19901996, med en topp i 1993 da 69 
døde. I 2008 døde det tolv personer av hiv/
aids her til lands, noe som utgjør 0,3 per 
100 000 innbyggere. Det er flest menn som 
dør av denne sykdommen.

Hiv/aids smitter via seksuell kontakt og 
ved infiserte nåler, spesielt utsatt er 
sprøytenarkomane. Smitte kunne også 
tidligere bli infisert via blodoverfø
ring. Etter holdningskampanjer og 
nye medikamenter (antiretrovirale 
medikamenter) har dødeligheten 
av hiv/aids sunket betraktelig i 
hele EU, selv om det er estimert 
mellom 500 000 og 600 000 med 
hiv/aidssykdom i EU i dag.

Alderstandardiserte tall 
Den aldersstandardiserte dødelighets-
raten beregnes ved at de aldersbes-
temte dødelighetsratene (antall døds-
fall i en aldersgruppe i et år, dividert 
med middelfolkemengden i samme 
aldersgruppe i samme år) multiplise-
res med vektene definert av Eurostat, 
og produktene summeres over alle 
aldere. Summen deles så med 100. 

Den alderstandardiserte dødelighets-
raten i et år vil være lik dødelighets-
raten i dette året (uavhengig av alder) 
hvis befolkningen dette året hadde en 
relativ aldersfordeling lik fordelingen i 
standardbefolkningen.

Figur 3. Aldersstandardisert dødelighet for 
kreft. EU12, EU15 og Norge. 2006

1 Data for Belgia mangler.
Kilde: Eurostat.
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Figur 4. Aldersstandardisert dødelighet for 
aids. Land fra EU12, EU15 og Norge. 2006 
(Danmark) og 2008

Kilde: Eurostat.
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I Sør og VestEuropa er det hovedsakelig sprøytenarkomane som blir syke av 
hiv/aids. Samtidig kommer det immigranter fra sør, der det er en stor hyppig
het av hiv/aids. Spania, Portugal, Frankrike, Sveits, Italia og Estland har den 
høyeste raten av hiv/aids i EU (se figur 4). 

… og få dør av tuberkulose
Dødsfall av tuberkulose er lavest i industriland og altså i de gamle EU lan
dene; der synker dødeligheten stadig for denne sykdommen. Tuberkulose er 
mest utbredt i sentrale og østeuropeiske medlemsland, hovedsakelig forår
saket av økningen i hiv/aids. Hiv/aidssyke har ofte et dårlig immunforsvar 
og får dermed lettere infeksjoner. I tillegg er det slik at immigranter kan ha 
med seg infeksjoner fra hjemlandet sitt, så de er mindre motstandsdyktige og 
dermed lettere får tuberkulose. 

Det er også en økning av dødelighet av tuberkulose i Portugal og deler av 
Frankrike som tilskrives immigranter fra sør med hiv/aids, rusmisbrukere 
og hjemløse (Health statistics 2009). I 2009 døde totalt 28 av tuberkulose i 
Norge. Tallet inneholder dødsfall både fra nye tilfeller og fra følgestilstander 
av sykdommen. 

Norden har færrest dødsulykker blant 1-14 åringer 
Ytre årsaker, som blant annet transportulykker, drukning og fall, utgjør nær 
7 prosent av alle dødsfall for menn og over 3 prosent for kvinner. To av tre 
dødsfall av ytre årsaker er ulykker, mens ett av tre er selvmord. For menn 
finner vi den høyeste dødeligheten av ulykker i sentral og østeuropeiske 
medlemsland, spesielt Finland, alle de tre baltiske landene, Polen, Tsjekkia, 
Romania og Bulgaria. Deler av Sverige, Norge og Frankrike har også relativt 
høy dødelighet av ulykker. Med unntak av Polen og sørøstlige deler av Norge 
har kvinner en lav dødelighet av ulykker. 

En stor del av ulykkene er transportulykker, og da særlig trafikkulykker. Av 
dem som var in vol vert i trafikkulykker, var tre av fire menn. Spesielt i alders
gruppen 1529 år er menn over repre sentert. Denne typen ulykker er den 
tredje største dødsårsaken for personer under 25 år. En bekymring er også 
alle de ulykkene som ikke medfører død, men invaliditet. Statistikk viser at 
omtrent 12 prosent av EUs befolkning blir behandlet for skader hvert år, for 
Norge er tallet rundt 10 prosent (Folkehelseinstituttet 2004). Når det gjelder 
aldersgruppen under 24 år, har Litauen, Latvia, Portugal og Hellas den høy
este dødelighetsraten for veitrafikkulykker (Health in the European Union, 
trends and analysis 2009).

Norden har lavest dødelighet av ulykker hos 114 åringer, med Sverige som 
lavest – 4 av 100 000 dør hvert år. Høyest dødelighet er det i de baltiske land: 
I Latvia er dødeligheten 24 per 100 000 innbyggere. Når det gjelder den eldre 
befolkningen (over 65 år) i hele EU, er det fallulykker som dominerer, 35 
av 100 000 dør av fall (Health in the European Union, trends and analysis 
2009). Eldre mennesker kan være mer utsatt blant annet på grunn av nedsatt 
syn, hørsel, og dårligere balanse.

Dødelighet av ulykker som skjer i eller rundt hjemmet, er dobbelt så stor som 
dødelighet av transport ulykker. Hjemmeulykker står for 63 prosent av alle 
ulykker totalt i EU og det er stor variasjon i dødelighet mellom landene. Sær
lig i de baltiske land er dødeligheten betydelig. Irland har den laveste raten 
med 12 pr 100 000 innbyggere, mens Estland har 72. 

Få selvmord i Hellas, England og Spania
Finland, Frankrike og Østerrike har sammen med de baltiske landene, deler 
av Polen og Tsjekkia høy selvmordsrate. Spania, England og Hellas har lav 
rate. Ifølge en studie utført i Hellas (Social Psychiatry and Psychiatric Epide
miology 1998) er årsaken de sterke familiebåndene. Årsakene til selvmord er 
mange og komplekse, men de er ofte psykologiske eller sosiale. 

I tillegg kan et alvorlig sykdomsbilde være utslagsgivende. Historisk sett stiger 
dødeligheten av selvmord under økonomiske kriser og arbeidsløshet, noe som 
kan være årsaken til at dødeligheten av selvmord stiger spesielt i østeuropeis
ke land. Kvinner følger det samme regionale mønsteret som menn, men har 
alltid hatt en betydelig lavere rate av selvmord (se figur 5).

Forskjeller i dødelighet mellom EU15 og Norge
De nye medlemslandene i EU, blant annet Romania, Ungarn og Bulgaria, skil
ler seg fra de gamle EUlandene når det gjelder dødelighet, både totalt sett og 
innenfor ulike dødsårsaker som hjerte og kardødelighet, ulykker og kreft. De 
nye medlemslandene er nok finaniselt mer sårbare og kan dermed ikke dra 
nytte av den samme medisinske utviklingen som land med bedre økonomi. 
Infeksjons sykdommer forårsaker ikke stor dødelighet i Europa, men det er 
klare regionale forskjeller i utbredelsen av noen av dem. Dette gjelder særlig 
tuberkulose.

Norge har på samme måte som EU15 hatt en velstandsutvikling etter den 
annen verdenskrig. Det er naturlig å sammenligne dødeligheten i Norge med 
EU15 fordi vi har hatt den samme utviklingen. Men det er likevel forskjeller – 
for eksempel er det slik at dødeligheten av iskemisk hjertesykdom i Norge det 
siste tiåret har vært høyere enn i de gamle medlemslandene. Når det gjelder 
kreft, derimot, er bildet annerledes; i hele det siste tiåret har den totale kreft
dødeligheten i Norge vært lavere enn i EU15 og i EU12.

Datagrunnlag
Datagrunnlaget i artikkelen er data 
hentet fra Eurostat. Eurostat innhen-
ter årlig data fra alle EU-landene samt 
data fra EØS-land (Norge, Island, 
Liechtenstein). Statistisk sentralbyrå 
leverer tall årlig fra dødsårsaksregiste-
ret til Eurostat.

Figur 5. Aldersstandardiserte rater for 
dødelighet av selvmord. EU12, EU15 og 
Norge, etter kjønn. 1998-2008

Kilde: Eurostat.
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I Sør og VestEuropa er det hovedsakelig sprøytenarkomane som blir syke av 
hiv/aids. Samtidig kommer det immigranter fra sør, der det er en stor hyppig
het av hiv/aids. Spania, Portugal, Frankrike, Sveits, Italia og Estland har den 
høyeste raten av hiv/aids i EU (se figur 4). 

… og få dør av tuberkulose
Dødsfall av tuberkulose er lavest i industriland og altså i de gamle EU lan
dene; der synker dødeligheten stadig for denne sykdommen. Tuberkulose er 
mest utbredt i sentrale og østeuropeiske medlemsland, hovedsakelig forår
saket av økningen i hiv/aids. Hiv/aidssyke har ofte et dårlig immunforsvar 
og får dermed lettere infeksjoner. I tillegg er det slik at immigranter kan ha 
med seg infeksjoner fra hjemlandet sitt, så de er mindre motstandsdyktige og 
dermed lettere får tuberkulose. 

Det er også en økning av dødelighet av tuberkulose i Portugal og deler av 
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og hjemløse (Health statistics 2009). I 2009 døde totalt 28 av tuberkulose i 
Norge. Tallet inneholder dødsfall både fra nye tilfeller og fra følgestilstander 
av sykdommen. 

Norden har færrest dødsulykker blant 1-14 åringer 
Ytre årsaker, som blant annet transportulykker, drukning og fall, utgjør nær 
7 prosent av alle dødsfall for menn og over 3 prosent for kvinner. To av tre 
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tredje største dødsårsaken for personer under 25 år. En bekymring er også 
alle de ulykkene som ikke medfører død, men invaliditet. Statistikk viser at 
omtrent 12 prosent av EUs befolkning blir behandlet for skader hvert år, for 
Norge er tallet rundt 10 prosent (Folkehelseinstituttet 2004). Når det gjelder 
aldersgruppen under 24 år, har Litauen, Latvia, Portugal og Hellas den høy
este dødelighetsraten for veitrafikkulykker (Health in the European Union, 
trends and analysis 2009).
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lavest – 4 av 100 000 dør hvert år. Høyest dødelighet er det i de baltiske land: 
I Latvia er dødeligheten 24 per 100 000 innbyggere. Når det gjelder den eldre 
befolkningen (over 65 år) i hele EU, er det fallulykker som dominerer, 35 
av 100 000 dør av fall (Health in the European Union, trends and analysis 
2009). Eldre mennesker kan være mer utsatt blant annet på grunn av nedsatt 
syn, hørsel, og dårligere balanse.
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lig i de baltiske land er dødeligheten betydelig. Irland har den laveste raten 
med 12 pr 100 000 innbyggere, mens Estland har 72. 
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Finland, Frankrike og Østerrike har sammen med de baltiske landene, deler 
av Polen og Tsjekkia høy selvmordsrate. Spania, England og Hellas har lav 
rate. Ifølge en studie utført i Hellas (Social Psychiatry and Psychiatric Epide
miology 1998) er årsaken de sterke familiebåndene. Årsakene til selvmord er 
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I tillegg kan et alvorlig sykdomsbilde være utslagsgivende. Historisk sett stiger 
dødeligheten av selvmord under økonomiske kriser og arbeidsløshet, noe som 
kan være årsaken til at dødeligheten av selvmord stiger spesielt i østeuropeis
ke land. Kvinner følger det samme regionale mønsteret som menn, men har 
alltid hatt en betydelig lavere rate av selvmord (se figur 5).
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Infeksjons sykdommer forårsaker ikke stor dødelighet i Europa, men det er 
klare regionale forskjeller i utbredelsen av noen av dem. Dette gjelder særlig 
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Sykefravær, egen- og legemeldt, 4. kvartal 2010

Nedgang i sykefraværet
Sykefraværet gikk ned fra 7,6 til 7 
prosent fra 4. kvartal 2009 til 4. kvar-
tal 2010. Dette er en nedgang på 7,5 
prosent.

Årsaken til nedgangen i 4. kvartal 2010 
er blant annet det høye sykefraværet på 
grunn av svineinfluensa i 2009. Men hvis 
vi i stedet sammenligner med 2008, hvor 
det ikke var svineinfluensa, er sykefravæ-
ret tilnærmet uendret.

Det legemeldte sykefraværet gikk ned fra 
6,4 prosent i 4. kvartal 2009 til 6 prosent 
i 4. kvartal 2010. Dette tilsvarer en 
nedgang på 6,6 prosent. Egenmeldt sy-
kefravær gikk ned fra 1,2 til 1,1 prosent, 
som er en nedgang på 12,2 prosent. 

Siden 4. kvartal 2001, som var året den 
første IA-avtalen ble inngått, har sykefra-
været gått ned med 6,4 prosent.

Svineinfluensaen forklarer mye av 
nedgangen
Nedgangen i diagnosegruppen «Syk-
dommer i luftveiene», som blant annet 
omfatter influensa, synes å forklare 
nesten 65 prosent av nedgangen i de 
legemeldte sykefraværsdagsverkene 
sist år. Det finnes ikke informasjon om 
diagnose for egenmeldt sykefravær, men 
hvis vi antar at nedgangen i sin helhet 
skyldes influensa, kan om lag 75 prosent 
av nedgangen i de totale sykefraværs-
dagsverkene skyldes influensaen. 

Størst nedgang for menn
For menn gikk sykefraværet ned fra 6,1 
prosent i 4. kvartal 2009 til 5,5 prosent 
i 4. kvartal 2010, mens det for kvinner 
falt fra 9,4 til 8,8 prosent. Dette tilsvarer 
en nedgang på henholdsvis 9,1 og 6,3 
prosent.

Stor nedgang i overnatting og  
servering
Samtlige næringer hadde en nedgang 
i sykefraværet fra 4. kvartal 2009 til 4. 
kvartal 2010. Blant de større nærin-
gene var nedgangen sterkest innenfor 
overnattings- og serveringsvirksomhet 
og informasjon og kommunikasjon, med 
henholdsvis 14,9 og 14,3 prosent. Helse- 
og sosialtjenester hadde den minste 
nedgangen med 3,5 prosent.

Størst nedgang i Oslo og Finnmark
Fordelt etter arbeidssted gikk sykefravæ-
ret ned i alle fylker siste år. Sykefraværet 
gikk mest ned i Oslo med 11,2 prosent 
og Finnmark med 10,5 prosent. Troms 
hadde minst nedgang med 0,7 prosent. 
Nivået på sykefraværet var høyest i 
Troms, med 8,5 prosent, og lavest i Ro-
galand, med 5,8 prosent.

De lengste sykefraværene ble færre 
Andelen av totalfraværet som varte hele 
kvartalet gikk ned fra 32,3 prosent i 4. 
kvartal 2009 til 31,7 prosent i 4. kvartal 
2010. Det egenmeldte sykefraværets an-
del av alle tapte dagsverk ble redusert fra 
15,5 til 14,7 prosent i samme tidsrom.

Privat sektor mest ned
Sykefraværet i privat sektor hadde 
sterkest nedgang, med 8,2 prosent. Kom-
munal og statlig forvaltning, inkludert 
helseforetakene, hadde en nedgang på 
henholdsvis 6,3 og 6,4 prosent.

Nivået på sykefraværet var lavest i statlig 
forvaltning og privat sektor (6,6 pro-
sent) og høyest i kommunal forvaltning 
(8,7 prosent).

Kraftig nedgang for de yngste
Det legemeldte sykefraværet har gått ned 
i samtlige aldersgrupper det siste året. 
For kvinner var nedgangen størst blant 
de under 25 år, med 12,4 prosent. Menn 
hadde størst nedgang for de under 29 år 
og blant 35-39-åringene. 

For menn stiger sykefraværet med alder. 
For kvinner øker sykefraværet også med 
alder, med unntak av aldersgruppen 
25-44 år som har et høyere sykefravær 
enn de etterfølgende aldersgruppene. Vi 
har ikke data om egenmeldt sykefravær 
etter alder.
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Anmeldte lovbrudd, 2010

Færre tyveri og flere narkotika-
lovbrudd
I 2010 ble 394 000 lovbrudd anmeldt, 
hvorav nesten 271 000 er forbrytelser. 
Vinningskriminalitet og skadeverk 
hadde en betydelig nedgang fra 2009. 
Narkotikalovbrudd økte imidlertid 
med 15,6 prosent, og er i antall på 
samme høye nivå som i årene 2001 og 
2002.

Politi og påtalemyndigheten registrerte 
2,3 prosent færre forbrytelser og 2,5 
prosent flere forseelser enn i 2009. Sam-
menliknet med året før er det 10 800 
færre vinningslovbrudd og 3 200 færre 
skadeverk. Tar vi høyde for befolknings-
utviklingen er antall anmeldte lovbrudd, 
hvis vi ser lovbruddskategoriene forbry-
telser og forseelser samlet, nå det laveste 
på 16 år.

Flere av alle typer narkotikalovbrudd
I løpet av 2010 ble 45 400 narkotika-
lovbrudd anmeldt. Sammenliknet med 
nivået de foregående syv-åtte årene ble 
det registrert betydelig flere tilfeller i 
andre halvår 2009 og i 2010. Samlet sett 
er det 6 100 flere anmeldte narkotikalov-
brudd i 2010 enn året før, hvor Oslo og 
Rogaland er fylkene med størst økning – 
henholdsvis 1 900 og 1 400 flere tilfeller. 
Etter denne økningen er Oslo det fylket 
med flest registrerte narkotikalovbrudd, 
også sett i forhold til befolkningsmeng-
den.

Det er flere narkotikalovbrudd både mot 
straffeloven og legemiddelloven i 2010 
enn året før. Antall narkotikaforbrytelser 
mot straffeloven er flere enn noen gang, 
men antall brudd på legemiddellovens 
bestemmelser om besittelse av mindre 
mengder narkotika er fremdeles lavere 
enn i 2001-2002.

Færre tyveri i nesten alle fylker
Det ble anmeldt 177 000 tyveri og andre 
vinningslovbrudd i 2010, en nedgang på 
5,8 prosent sammenliknet med året før. 
Det totale omfanget av vinningskrimi-
nalitet er dermed nesten tilbake på det 
lave nivået i 2008. Alle fylker hadde en 
nedgang – med unntak av Sør-Trøndelag, 
som hadde en økning på 9 prosent. I 
antall er reduksjonen størst i Oslo og 
Hordaland, med henholdsvis 2 000 og 
1 800 færre tilfeller. Av alle anmeldte 
vinningslovbrudd begått i Norge skjedde 
29,2 prosent i Oslo.

Nedgang i tyveri fra boliger
Samlet sett ble 19 000 simple og grove 
tyveri fra bolig og fritidsbolig anmeldt i 
løpet av 2010. For simple tyveri fra bolig 
og fritidsbolig fortsatte nedgangen i 
2010, med 8 prosent, til 5 200 registrerte 
tilfeller. Antall anmeldte grove tyveri fra 
bolig og fritidsbolig økte i 2008 og 2009, 
og brøt dermed en lang nedadgående 
trend. I 2010 er det igjen en reduksjon 
sammenliknet med året før, på mer enn 
19 prosent, og de 7 300 tilfellene er om 
lag 60 prosent færre enn på første halv-
del av 1990-tallet.

Motorkjøretøy mindre utsatt
De 10 900 brukstyveriene av motorkjø-
retøy og de 10 000 tilfellene av grovt 
tyveri fra bil og andre befordringsmidler 
er henholdsvis nesten 10 og 9 prosent 
færre i 2010 enn i 2009. Samlet sett er 
anmeldelsene av disse typene lovbrudd 
halvert siden 2003. I tillegg til at den 
klare nedadgående trenden for de grove 
tyveriene fortsetter, er antallet simple 
tyveri fra befordringsmidler hele 15 
prosent færre i 2010 enn året før.

Stabilitet i anmeldt voldskriminalitet
I 2010 ble 25 900 voldslovbrudd an-
meldt, hvorav 7 000 er trusler og 18 300 
er tilfeller av fysisk vold. Dette er på nivå 
med de foregående tre-fire årene. Når vi 
tar hensyn til befolkningsøkningen har 
det totale omfanget av anmeldt voldskri-

minalitet holdt seg relativt stabilt siden 
tusenårsskiftet, på rundt 5,5 per 1 000 
innbyggere.

Fordelingen av de ulike typene fysisk 
vold har imidlertid endret seg noe de 
siste årene. Antall anmeldte tilfeller av 
mishandling i familieforhold og vold mot 
offentlig tjenestemann øker, samtidig 
med en nedgang i legemsfornærmelser 
og legemsbeskadigelser. Endringene i 
registreringene av voldslovbrudd ser ut 
til å fortsette, og etter ikraftsettelsen av 
de nye bestemmelsene om mishandling 
i familieforhold (i 2006) øker denne ty-
pen mest. I 2010 ble totalt i overkant av 
2 400 tilfeller av mishandling i familie-
forhold anmeldt.

Store regionale forskjeller
Finnmark og Oslo er de gjerningsfylke-
ne, relativt til folkemengden, som i alle 
år har mest registrert voldskriminalitet – 
henholdsvis 9,8 og 7,8 per 1 000 innbyg-
gere i 2010. Grupperer vi gjerningskom-
munene etter befolkningsmengde, øker 
den anmeldte voldskriminaliteten med 
kommunestørrelsen. I kommuner med 
mer enn 50 000 innbyggere, det vil si de 
13 største kommunene i landet, registre-
res det dobbelt så mange voldslovbrudd 
som i de minst befolkede kommunene.

Færre anmeldte skadeverk
Antall anmeldte skadeverk økte med 
om lag en firedel i perioden 2004-2009. 
For 2010 er det imidlertid registrert 13 
prosent færre enn året før – og samlet 
sett nesten 21 400 skadeverk, hvorav 
17 200 er simple skadeverk og 760 er 
grove skadeverk. Hvert fjerde skadeverk 
skjedde i Oslo, ifølge anmeldelsene i 
perioden 2004-2010, og statistikken 
over Ofre for anmeldte lovbrudd viser at 
nesten halvparten av alle skadeverkene 
er begått mot foretak.

11.3.2011

Inntektsstatistikk for husholdninger, inntekts-
fordeling, 2009

Jevnere inntektsfordeling
Husholdningene i toppen av inntekts-
fordelingen hadde nedgang i inntekte-
ne i 2009. Dette ga en jevnere inn-
tektsfordeling enn året før. Reduserte 
kapitalinntekter og næringsinntekter 
bidro mest til dette.

For andre året på rad ble inntektsfor-
delingen noe jevnere. Det er først og 
fremst en reduksjon i inntektene i top-
pen av fordelingen som forklarer denne 
utviklingen. Både husholdningenes 
kapitalinntekter og næringsinntekter ble 
redusert i 2009. Dette er inntekter som 
tradisjonelt har størst inntektsmessig 
betydning for husholdningene i toppen 
av fordelingen. 

De med høyest inntekt disponerer 20 
prosent av inntektene
Rangerer en befolkningen i ti like store 
grupper, etter størrelsen på hushold-
ningens inntekt, disponerte tidelen 
med høyest inntekt 20,2 prosent av all 
inntekt i 2009. Dette var en noe mindre 
andel enn 20,8 prosent året før. Til sam-
menlikning disponerte den tidelen av 
befolkningen som hadde lavest inntekt, 
4 prosent av all inntekt. Dette var samme 
andel som året før.

Det er likevel personene nederst i inn-
tektsfordelingen som prosentvis økte 
husholdningsinntektene mest i 2009. 
Mens den laveste inntektsklassen (10. 
persentil) økte inntektene med 1 prosent 
fra året før, omregnet i faste priser, var 
realveksten lik null eller negativ for inn-
tektsklassene høyere oppe i fordelingen. 
Størst var nedgangen i toppen av forde-
lingen. Den høyeste inntektsklassen (90. 
persentil) hadde en realinntektsnedgang 
på 1,6 prosent fra 2008 til 2009. 

Inntektsnedgangen i toppen av for-
delingen skyldes blant annet mindre 
kapitalinntekter og næringsinntekter. 
For tidelen av befolkningen med høyest 
inntekt falt andelen som disse inntektene 
utgjorde av samlet husholdningsinntekt, 
fra 27 prosent i 2008 til 20 prosent i 
2009.

Økte stønader 
Lønnsinntekt er den dominerende inn-
tektskilden for personer i den midterste 
delen av fordelingen. Andelen som 
lønnsinntekt utgjør av samlet hushold-
ningsinntekt, ble likevel redusert for 
denne gruppen fra 2008 til 2009, mens 
overføringene økte. Dette må ses på 
bakgrunn av økningen i arbeidsledighe-
ten i 2009. Blant annet ble utbetalingene 
av dagpenger mer enn doblet fra 2008 til 
2009. Utviklingen i arbeidsmarkedet er 
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Sykefravær, egen- og legemeldt, 4. kvartal 2010

Nedgang i sykefraværet
Sykefraværet gikk ned fra 7,6 til 7 
prosent fra 4. kvartal 2009 til 4. kvar-
tal 2010. Dette er en nedgang på 7,5 
prosent.

Årsaken til nedgangen i 4. kvartal 2010 
er blant annet det høye sykefraværet på 
grunn av svineinfluensa i 2009. Men hvis 
vi i stedet sammenligner med 2008, hvor 
det ikke var svineinfluensa, er sykefravæ-
ret tilnærmet uendret.

Det legemeldte sykefraværet gikk ned fra 
6,4 prosent i 4. kvartal 2009 til 6 prosent 
i 4. kvartal 2010. Dette tilsvarer en 
nedgang på 6,6 prosent. Egenmeldt sy-
kefravær gikk ned fra 1,2 til 1,1 prosent, 
som er en nedgang på 12,2 prosent. 

Siden 4. kvartal 2001, som var året den 
første IA-avtalen ble inngått, har sykefra-
været gått ned med 6,4 prosent.

Svineinfluensaen forklarer mye av 
nedgangen
Nedgangen i diagnosegruppen «Syk-
dommer i luftveiene», som blant annet 
omfatter influensa, synes å forklare 
nesten 65 prosent av nedgangen i de 
legemeldte sykefraværsdagsverkene 
sist år. Det finnes ikke informasjon om 
diagnose for egenmeldt sykefravær, men 
hvis vi antar at nedgangen i sin helhet 
skyldes influensa, kan om lag 75 prosent 
av nedgangen i de totale sykefraværs-
dagsverkene skyldes influensaen. 

Størst nedgang for menn
For menn gikk sykefraværet ned fra 6,1 
prosent i 4. kvartal 2009 til 5,5 prosent 
i 4. kvartal 2010, mens det for kvinner 
falt fra 9,4 til 8,8 prosent. Dette tilsvarer 
en nedgang på henholdsvis 9,1 og 6,3 
prosent.

Stor nedgang i overnatting og  
servering
Samtlige næringer hadde en nedgang 
i sykefraværet fra 4. kvartal 2009 til 4. 
kvartal 2010. Blant de større nærin-
gene var nedgangen sterkest innenfor 
overnattings- og serveringsvirksomhet 
og informasjon og kommunikasjon, med 
henholdsvis 14,9 og 14,3 prosent. Helse- 
og sosialtjenester hadde den minste 
nedgangen med 3,5 prosent.

Størst nedgang i Oslo og Finnmark
Fordelt etter arbeidssted gikk sykefravæ-
ret ned i alle fylker siste år. Sykefraværet 
gikk mest ned i Oslo med 11,2 prosent 
og Finnmark med 10,5 prosent. Troms 
hadde minst nedgang med 0,7 prosent. 
Nivået på sykefraværet var høyest i 
Troms, med 8,5 prosent, og lavest i Ro-
galand, med 5,8 prosent.

De lengste sykefraværene ble færre 
Andelen av totalfraværet som varte hele 
kvartalet gikk ned fra 32,3 prosent i 4. 
kvartal 2009 til 31,7 prosent i 4. kvartal 
2010. Det egenmeldte sykefraværets an-
del av alle tapte dagsverk ble redusert fra 
15,5 til 14,7 prosent i samme tidsrom.

Privat sektor mest ned
Sykefraværet i privat sektor hadde 
sterkest nedgang, med 8,2 prosent. Kom-
munal og statlig forvaltning, inkludert 
helseforetakene, hadde en nedgang på 
henholdsvis 6,3 og 6,4 prosent.

Nivået på sykefraværet var lavest i statlig 
forvaltning og privat sektor (6,6 pro-
sent) og høyest i kommunal forvaltning 
(8,7 prosent).

Kraftig nedgang for de yngste
Det legemeldte sykefraværet har gått ned 
i samtlige aldersgrupper det siste året. 
For kvinner var nedgangen størst blant 
de under 25 år, med 12,4 prosent. Menn 
hadde størst nedgang for de under 29 år 
og blant 35-39-åringene. 

For menn stiger sykefraværet med alder. 
For kvinner øker sykefraværet også med 
alder, med unntak av aldersgruppen 
25-44 år som har et høyere sykefravær 
enn de etterfølgende aldersgruppene. Vi 
har ikke data om egenmeldt sykefravær 
etter alder.
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Anmeldte lovbrudd, 2010

Færre tyveri og flere narkotika-
lovbrudd
I 2010 ble 394 000 lovbrudd anmeldt, 
hvorav nesten 271 000 er forbrytelser. 
Vinningskriminalitet og skadeverk 
hadde en betydelig nedgang fra 2009. 
Narkotikalovbrudd økte imidlertid 
med 15,6 prosent, og er i antall på 
samme høye nivå som i årene 2001 og 
2002.

Politi og påtalemyndigheten registrerte 
2,3 prosent færre forbrytelser og 2,5 
prosent flere forseelser enn i 2009. Sam-
menliknet med året før er det 10 800 
færre vinningslovbrudd og 3 200 færre 
skadeverk. Tar vi høyde for befolknings-
utviklingen er antall anmeldte lovbrudd, 
hvis vi ser lovbruddskategoriene forbry-
telser og forseelser samlet, nå det laveste 
på 16 år.

Flere av alle typer narkotikalovbrudd
I løpet av 2010 ble 45 400 narkotika-
lovbrudd anmeldt. Sammenliknet med 
nivået de foregående syv-åtte årene ble 
det registrert betydelig flere tilfeller i 
andre halvår 2009 og i 2010. Samlet sett 
er det 6 100 flere anmeldte narkotikalov-
brudd i 2010 enn året før, hvor Oslo og 
Rogaland er fylkene med størst økning – 
henholdsvis 1 900 og 1 400 flere tilfeller. 
Etter denne økningen er Oslo det fylket 
med flest registrerte narkotikalovbrudd, 
også sett i forhold til befolkningsmeng-
den.

Det er flere narkotikalovbrudd både mot 
straffeloven og legemiddelloven i 2010 
enn året før. Antall narkotikaforbrytelser 
mot straffeloven er flere enn noen gang, 
men antall brudd på legemiddellovens 
bestemmelser om besittelse av mindre 
mengder narkotika er fremdeles lavere 
enn i 2001-2002.

Færre tyveri i nesten alle fylker
Det ble anmeldt 177 000 tyveri og andre 
vinningslovbrudd i 2010, en nedgang på 
5,8 prosent sammenliknet med året før. 
Det totale omfanget av vinningskrimi-
nalitet er dermed nesten tilbake på det 
lave nivået i 2008. Alle fylker hadde en 
nedgang – med unntak av Sør-Trøndelag, 
som hadde en økning på 9 prosent. I 
antall er reduksjonen størst i Oslo og 
Hordaland, med henholdsvis 2 000 og 
1 800 færre tilfeller. Av alle anmeldte 
vinningslovbrudd begått i Norge skjedde 
29,2 prosent i Oslo.

Nedgang i tyveri fra boliger
Samlet sett ble 19 000 simple og grove 
tyveri fra bolig og fritidsbolig anmeldt i 
løpet av 2010. For simple tyveri fra bolig 
og fritidsbolig fortsatte nedgangen i 
2010, med 8 prosent, til 5 200 registrerte 
tilfeller. Antall anmeldte grove tyveri fra 
bolig og fritidsbolig økte i 2008 og 2009, 
og brøt dermed en lang nedadgående 
trend. I 2010 er det igjen en reduksjon 
sammenliknet med året før, på mer enn 
19 prosent, og de 7 300 tilfellene er om 
lag 60 prosent færre enn på første halv-
del av 1990-tallet.

Motorkjøretøy mindre utsatt
De 10 900 brukstyveriene av motorkjø-
retøy og de 10 000 tilfellene av grovt 
tyveri fra bil og andre befordringsmidler 
er henholdsvis nesten 10 og 9 prosent 
færre i 2010 enn i 2009. Samlet sett er 
anmeldelsene av disse typene lovbrudd 
halvert siden 2003. I tillegg til at den 
klare nedadgående trenden for de grove 
tyveriene fortsetter, er antallet simple 
tyveri fra befordringsmidler hele 15 
prosent færre i 2010 enn året før.

Stabilitet i anmeldt voldskriminalitet
I 2010 ble 25 900 voldslovbrudd an-
meldt, hvorav 7 000 er trusler og 18 300 
er tilfeller av fysisk vold. Dette er på nivå 
med de foregående tre-fire årene. Når vi 
tar hensyn til befolkningsøkningen har 
det totale omfanget av anmeldt voldskri-

minalitet holdt seg relativt stabilt siden 
tusenårsskiftet, på rundt 5,5 per 1 000 
innbyggere.

Fordelingen av de ulike typene fysisk 
vold har imidlertid endret seg noe de 
siste årene. Antall anmeldte tilfeller av 
mishandling i familieforhold og vold mot 
offentlig tjenestemann øker, samtidig 
med en nedgang i legemsfornærmelser 
og legemsbeskadigelser. Endringene i 
registreringene av voldslovbrudd ser ut 
til å fortsette, og etter ikraftsettelsen av 
de nye bestemmelsene om mishandling 
i familieforhold (i 2006) øker denne ty-
pen mest. I 2010 ble totalt i overkant av 
2 400 tilfeller av mishandling i familie-
forhold anmeldt.

Store regionale forskjeller
Finnmark og Oslo er de gjerningsfylke-
ne, relativt til folkemengden, som i alle 
år har mest registrert voldskriminalitet – 
henholdsvis 9,8 og 7,8 per 1 000 innbyg-
gere i 2010. Grupperer vi gjerningskom-
munene etter befolkningsmengde, øker 
den anmeldte voldskriminaliteten med 
kommunestørrelsen. I kommuner med 
mer enn 50 000 innbyggere, det vil si de 
13 største kommunene i landet, registre-
res det dobbelt så mange voldslovbrudd 
som i de minst befolkede kommunene.

Færre anmeldte skadeverk
Antall anmeldte skadeverk økte med 
om lag en firedel i perioden 2004-2009. 
For 2010 er det imidlertid registrert 13 
prosent færre enn året før – og samlet 
sett nesten 21 400 skadeverk, hvorav 
17 200 er simple skadeverk og 760 er 
grove skadeverk. Hvert fjerde skadeverk 
skjedde i Oslo, ifølge anmeldelsene i 
perioden 2004-2010, og statistikken 
over Ofre for anmeldte lovbrudd viser at 
nesten halvparten av alle skadeverkene 
er begått mot foretak.

11.3.2011

Inntektsstatistikk for husholdninger, inntekts-
fordeling, 2009

Jevnere inntektsfordeling
Husholdningene i toppen av inntekts-
fordelingen hadde nedgang i inntekte-
ne i 2009. Dette ga en jevnere inn-
tektsfordeling enn året før. Reduserte 
kapitalinntekter og næringsinntekter 
bidro mest til dette.

For andre året på rad ble inntektsfor-
delingen noe jevnere. Det er først og 
fremst en reduksjon i inntektene i top-
pen av fordelingen som forklarer denne 
utviklingen. Både husholdningenes 
kapitalinntekter og næringsinntekter ble 
redusert i 2009. Dette er inntekter som 
tradisjonelt har størst inntektsmessig 
betydning for husholdningene i toppen 
av fordelingen. 

De med høyest inntekt disponerer 20 
prosent av inntektene
Rangerer en befolkningen i ti like store 
grupper, etter størrelsen på hushold-
ningens inntekt, disponerte tidelen 
med høyest inntekt 20,2 prosent av all 
inntekt i 2009. Dette var en noe mindre 
andel enn 20,8 prosent året før. Til sam-
menlikning disponerte den tidelen av 
befolkningen som hadde lavest inntekt, 
4 prosent av all inntekt. Dette var samme 
andel som året før.

Det er likevel personene nederst i inn-
tektsfordelingen som prosentvis økte 
husholdningsinntektene mest i 2009. 
Mens den laveste inntektsklassen (10. 
persentil) økte inntektene med 1 prosent 
fra året før, omregnet i faste priser, var 
realveksten lik null eller negativ for inn-
tektsklassene høyere oppe i fordelingen. 
Størst var nedgangen i toppen av forde-
lingen. Den høyeste inntektsklassen (90. 
persentil) hadde en realinntektsnedgang 
på 1,6 prosent fra 2008 til 2009. 

Inntektsnedgangen i toppen av for-
delingen skyldes blant annet mindre 
kapitalinntekter og næringsinntekter. 
For tidelen av befolkningen med høyest 
inntekt falt andelen som disse inntektene 
utgjorde av samlet husholdningsinntekt, 
fra 27 prosent i 2008 til 20 prosent i 
2009.

Økte stønader 
Lønnsinntekt er den dominerende inn-
tektskilden for personer i den midterste 
delen av fordelingen. Andelen som 
lønnsinntekt utgjør av samlet hushold-
ningsinntekt, ble likevel redusert for 
denne gruppen fra 2008 til 2009, mens 
overføringene økte. Dette må ses på 
bakgrunn av økningen i arbeidsledighe-
ten i 2009. Blant annet ble utbetalingene 
av dagpenger mer enn doblet fra 2008 til 
2009. Utviklingen i arbeidsmarkedet er 
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en viktig forklaring på realinntektsned-
gangen i medianinntektene i 2009.

Personer aller nederst i inntektsforde-
lingen har i utgangspunktet en svakere 
tilknytning til arbeidsmarkedet enn 
andre grupper, og mange er trygdemot-
takere. Disse ble i mindre grad påvirket 
av svekkede konjunkturer i 2009. 

Lik utvikling over tid
I et noe lengre perspektiv har inntekts-
utviklingen vært noenlunde lik i de 
ulike delene av inntektsfordelingen. I 
perioden 2004-2009 økte inntektene 
med om lag 18 prosent i faste priser for 
alle inntektsklasser, med unntak for den 
laveste inntektsklassen (10. persentil) 
der tilsvarende realvekst var på knapt 17 
prosent. 

21.2.2011

Indeks for kjønnslikestilling i kommunene, 
2010

Sør- og Vestlandet fortsatt 
minst likestilt
71 av landets 100 minst likestilte kom-
muner finner vi i Agder-fylkene, Roga-
land, Hordaland og Møre og Romsdal. 
De mest likestilte kommunene finner 
vi i østlandsområdet og i Troms og 
Finnmark. 

Sogn og Fjordane skiller seg fra vest-
landsregionen for øvrig ved at vi finner 
mange av de mest likestilte kommunene 
her.

Minst likestilte i sør og vest, mest 
likestilte i øst og nord
Når vi grupperer landets kommuner 
i fire like store grupper, kommer det 
frem noen regionale mønstre. Sør- og 
vestlandsregionen skiller seg markant 
fra resten av landet ved å være den regio-
nen med flest kommuner som skårer lavt 
på likestilling. I Vest-Agder finner vi hele 
13 av fylkets 15 kommuner i gruppen 
«lav grad av likestilling». Dette gjelder 
også flertallet av kommunene i Aust-
Agder, Rogaland, Hordaland og Møre og 
Romsdal. Vi finner noen flere Aust-Agder 
og Hordalandskommuner i de midtre 
gruppene for likestilling enn i gruppen 
med lavest skår, som var tilfelle i forrige 
indeks for 2009.

De mest likestilte kommunene befinner 
seg hovedsakelig i det sentrale østlands-
området: i Oslo, Akershus, Buskerud 
og Hedmark samt i Sogn og Fjordane, 
Troms og Finnmark. 17 av 22 kommuner 
i Akershus finner vi i gruppen «høy grad 
av likestilling», og dette gjelder også 
flertallet av kommunene i Sogn og Fjor-
dane, Buskerud, Troms og Finnmark.

Mange kvinner jobber deltid på Sør- 
og Vestlandet
Det mest fremtredende for de kommune-
ne som skårer lavest på indeksen, og som 
havner i gruppen «lav grad av likestil-
ling», er at verdiene på indikatorene for 
fordeling av henholdsvis inntekt, deltids-
arbeid, ledere i kommunen og kommu-
nestyrerepresentanter er vesentlig lavere 
enn for landsgjennomsnittet. De minst 
likestilte kommunene skiller seg også ut 
ved å ha en skjevere fordeling av kvinner 
og menn i offentlig og privat sektor enn 
gjennomsnittet for landet som helhet. 

I Sør- og Nord-Trøndelag, Vestfold, 
Østfold og Telemark er det mange kom-
muner som havner i gruppen «middels 
lav grad av likestilling». I Sør-Trøndelag 
er tendensen at mange kommuner skårer 
lavere enn landsgjennomsnittet når det 
gjelder balanse i utdanningsnivå. Dette 
kommer av at det i alle kommunene i 
fylket er en høyere andel kvinner enn 
menn som har høyere utdanning. Samti-
dig er menns uttak av fedrekvote lavere 
enn for landet som helhet. Kommunene i 
Telemark, der også mange befinner seg i 
mellomsjiktet, skårer derimot jevnt over 
lavere enn landsgjennomsnittet på de 
fleste indikatorene. 

Mange kvinner i privat sektor i 
Akershus
Blant de 107 kommunene i gruppen 
«høy grad av likestilling» skårer kommu-
nene forskjellig på de ulike indikatorene, 
selv om indeksen samlet sett plasserer 
dem i den mest likestilte gruppen. 
Akershus skiller seg ut ved at mange 
av kommunene har en kjønnsbalansert 
næringsstruktur. Det vil si at relativt 
mange sysselsatte jobber i en næring 
som er verken manns- eller kvinnedomi-
nert. Varehandel, finans og forsikring er 
eksempler på slike næringer. 

I tillegg bidrar en jevn fordeling av 
kvinner og menn i privat sektor til at 

Akershus skårer høyt på indeksen. Også 
Buskerud skiller seg ut ved at det er 
en jevn kjønnsfordeling i privat sektor, 
sammen med jevnt utdanningsnivå, 
som er særtrekk for både Buskerud og 
Akershus. Spesielt for Akershus er også 
at Vestby, Ås, Oppegård og Nesodden 
er blant de ti kommunene i landet med 
jevnest fordeling av kommunestyrere-
presentanter.

Jevn inntektsfordeling i nord og i 
Hedmark
I Finnmark og Troms er det den relativt 
store andelen menn i offentlig sektor 
og jevn fordeling av inntekt som gjør at 
kommuner i disse fylkene skårer høyt på 
likestilling. Seks av de ti kommunene i 
landet med jevnest inntekstfordeling be-
finner seg i Finnmark: Karasjok, Kauto-
keino, Tana, Lebesby, Nesseby og Vadsø. 
Vi finner også det samme mønsteret for 
inntekt i mange kommuner i Hedmark. 

At det er et balansert inntektsnivå i 
disse kommunene, skyldes i stor grad at 
menns og kvinners inntekter nærmer seg 
hverandre ved at menn generelt har en 
lavere inntekt enn landsgjennomsnittet. I 
tillegg har kvinnene noe høyere inntekt. 
Dette henger blant annet sammen med 
at mange kommuner i denne regionen 
har en lav andel kvinner i deltidsarbeid. 

Mange tar fedrekvote eller mer i 
Sogn og Fjordane
Sammenlignet med de likstilte kommu-
nene i Nord-Norge skiller Sogn og Fjor-
dane seg ut ved at mange kommuner har 
en høy andel fedre som tar ut fedrekvote 
eller mer av foreldrepengeperioden. Fem 
av de ti kommunene i landet der fedre 
tar ut lengst permisjon – Aurdal, Leikan-
der, Gaular, Luster og Årdal – ligger i 
Sogn og Fjordane. 

Likestilling i de største byene
Alle de seks største byene – Tromsø, 
Trondheim, Bergen, Stavanger, Kristian-
sand og Oslo – er blant de mest likestilte 
kommunene i landet. Byene skårer jevnt 
over høyt på de fleste indikatorene selv 
om det er noe variasjon. Når det gjelder 
andel barn i barnehage og inntektsfor-
deling mellom kvinner og menn finner 
vi at flertallet av byene ligger noe under 
gjennomsnittet for landet forøvrig. Oslo 
skiller seg ut ved at mange er sysselsatte 
i kjønnsbalanserte næringer og vi ser en 

jevnere fordeling av menn og kvinner 
i privat sektor sammenlignet med de 
andre store byene og landet som helhet. 
Også Bergen har jevn kjønnsbalanse i 
privat sektor. Oslo skiller seg ut ved at 
færre tar ut fedrekvoten. 

Kristiansand og Stavanger ligger begge 
noe under gjennomsnittet på indikatore-
ne deltidsarbeid, inntekt og fordeling av 
ledere. Dette stemmer med tendensene 
for regionen de ligger i. I Kristiansand, 
Stavanger, Bergen og Trondheim er det 
en lavere andel av lederne som er kvin-
ner, sammenlignet med majoriteten av 
andre kommuner. Oslo og Tromsø skårer 
derimot relativt høyt på denne indika-
toren. Tromsø skiller seg i tillegg ut ved 
at inntektsfordelingen er jevnere enn 
for landet for øvrig. Dette stemmer også 
med tendensen for denne landsdelen.

Både for byene, og for landet som helhet 
bidrar særlig høy grad av deltidsarbeid 
blant kvinner, skjev inntektsfordeling og 
sektorplassering til lav skår på indeksen, 
mens barnehagedekning og fordelingen 
av kvinner og menn i arbeidsstyrken 
jevnt over bidrar til høy skår på indeksen 
for de fleste kommuner.
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Røykevaner 2010

Færre enn hver femte røykte 
daglig
Det var i fjor under 20 prosent av 
befolkningen i aldersgruppen 16-74 
år som røykte daglig. Det er laveste 
andel siden målingene begynte i 1973. 
Andelen som røykte av og til, var 
10 prosent. Finnmark hadde høyest 
innslag av røykere, mens snusbruk var 
mest utbredt i Nord-Trøndelag.

19 prosent i aldersgruppen 16-74 år 
svarte at de røykte daglig i 2010. Ande-
len var lik for kvinner og menn. Endrin-
gen siste år føyer seg inn i et mønster 
vi har sett over lengre tid, med jevn 
nedgang i andel dagligrøykere. Menns 
og kvinners røykevaner var ulike frem 
mot årtusenskiftet, men har deretter hatt 
en felles fallende kurve. Om lag en tredel 
av kvinnene røykte daglig i de siste 
tiårene før år 2000. Blant mennene har 
det derimot vært en nedadgående trend 
gjennom hele perioden siden 1973, da 
over halvparten røykte daglig.

Mindre røyk og mer snus 
blant de unge
Tendensen til at unge i aldersgruppen 
16-24 år røyker mindre, fortsatte i 2010. 
10 prosent av unge menn og 14 prosent 
av unge kvinner røykte daglig, mens 
røyking av og til var vanligst blant unge 
menn. Til gjengjeld økte snusbruken 
blant unge. Hver fjerde unge mann 
brukte snus daglig, mot 8 prosent av 
unge kvinner. 

Ser man på hele aldersgruppen 16-74 
år, var nivået på snusbruken noenlunde 
stabilt. 7 prosent brukte snus daglig – 12 
prosent for menn og 2 for kvinner. Ande-
len av dem som brukte snus av og til, var 
uendret på 4 prosent.

Størst andel røykere i Finnmark
Andelen røykere var klart høyest i Finn-
mark i perioden 2006-2010. Der svarte 
31 prosent i aldersgruppen 16-74 år at 
de røykte daglig, og 9 prosent av og til. 
Nord-Trøndelag hadde den nest laveste 
andelen dagligrøykere, med 18 prosent, 
og Oslo lå lavest, med 16 prosent. Til 
gjengjeld hadde hovedstaden den høy-
este andelen av dem som røykte av og til, 
med 12 prosent. Til sammenligning var 
snittet for hele landet 10 prosent, mens 
det for dagligrøyking var 21 prosent i 
perioden.

Snusbruk mest utbredt i Trøndelag
Snusbruk var klart mest utbredt i Trøn-
delagsfylkene, Nordland og Hedmark i 
perioden 2008-2010. Rundt 14 prosent 
av innbyggerne i alderen 16-74 år brukte 
snus daglig eller av og til, og andelen 
var høyest i Nord-Trøndelag. Dersom vi 
bare ser på daglig snusbruk, omfattet 
dette nesten hver tiende i Sør-Trøndelag, 
og Nordland fulgte hakk i hæl. I den 
andre enden av skalaen er Aust-Agder 
med 3 prosent. Inkluderer man også de 
som brukte snus av og til, kommer man 
likevel bare opp i 7 prosent i Aust-Agder 
og Telemark. 
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Familievern. Endelige tall, 2009

Større pågang hos familie-
vernkontorene
Familievernet jobbet med flere saker 
i 2009 enn året før. De fleste henven-
delsene gjaldt hjelp til å styrke parfor-

holdet. Flere tok kontakt for informa-
sjon, og det ble brukt mindre tid på 
kurs og annen utadrettet virksomhet 
enn året før. Ventetiden for å få time 
økte i 2009.

Familievernet arbeidet med nær 30 500 
saker i 2009. Dette er en økning på vel 5 
prosent fra året før. Størst økning i antall 
saker var det i Region Midt-Norge med 
en økning på 9 prosent, til 6,1 saker per 
1 000 innbyggere. Region Øst hadde som 
tidligere år flest familievernsaker, nær 
11 900, noe som tilsvarer 6,7 saker per 
1 000 innbyggere. Region Nord hadde 
med 7,9 saker, fortsatt flest saker per 
1 000 innbyggere. Region Vest lå, som 
årene før, lavest med i overkant av 5 
saker per 1 000 innbyggere. 

Kvinner tar oftest kontakt, men de 
kommer sjelden alene
Nesten syv av ti som tar kontakt med et 
familievernkontor for å be om hjelp er 
kvinner. Både for kvinner og menn er det 
flest i alderen 35-44 år som tar kontakt. 
Denne aldersgruppen stod for 43 prosent 
av alle sakene i 2009. 26 prosent av dem 
som henvendte seg var i alderen 25-34 
år, og nesten like mange var over 45 år.

Det er ofte en eller flere andre som 
møter til samtale sammen med den som 
først tok kontakt. Partneren deltok i 44 
prosent av de nær 90 000 behandlings-
samtalene som ble gjennomført på 
kontorene i 2009. Ekspartnere deltok 
i 13 prosent av samtalene. Barn under 
18 år var representert i 4 prosent av 
samtalene, mens barn over 18 år deltok 
i under 1 prosent av samtalene. Det var i 
gjennomsnitt tre samtaler per sak i løpet 
av 2009, og dette er på nivå med året før.

Individuelle samtaler var hovedtiltaket 
i behandlingen for en tredel av de totalt 
30 500 sakene familievernet arbeidet 
med i 2009. Andre samtalepartnere var 
involvert i to av tre saker.

Flest vil styrke parforholdet
Det var nær 24 500 nye saker i 2009. I 
30 prosent av sakene var det å styrke 
parforholdet viktigste motivasjon for å 
ta kontakt med familievernkontoret. Om 
lag 26 prosent av de nye sakene gjaldt å 
bedre samarbeid om barn med tidligere 
partner. 11 prosent gjaldt primært hjelp 
til å avklare om forholdet skulle fortsette 
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en viktig forklaring på realinntektsned-
gangen i medianinntektene i 2009.

Personer aller nederst i inntektsforde-
lingen har i utgangspunktet en svakere 
tilknytning til arbeidsmarkedet enn 
andre grupper, og mange er trygdemot-
takere. Disse ble i mindre grad påvirket 
av svekkede konjunkturer i 2009. 

Lik utvikling over tid
I et noe lengre perspektiv har inntekts-
utviklingen vært noenlunde lik i de 
ulike delene av inntektsfordelingen. I 
perioden 2004-2009 økte inntektene 
med om lag 18 prosent i faste priser for 
alle inntektsklasser, med unntak for den 
laveste inntektsklassen (10. persentil) 
der tilsvarende realvekst var på knapt 17 
prosent. 
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Indeks for kjønnslikestilling i kommunene, 
2010

Sør- og Vestlandet fortsatt 
minst likestilt
71 av landets 100 minst likestilte kom-
muner finner vi i Agder-fylkene, Roga-
land, Hordaland og Møre og Romsdal. 
De mest likestilte kommunene finner 
vi i østlandsområdet og i Troms og 
Finnmark. 

Sogn og Fjordane skiller seg fra vest-
landsregionen for øvrig ved at vi finner 
mange av de mest likestilte kommunene 
her.

Minst likestilte i sør og vest, mest 
likestilte i øst og nord
Når vi grupperer landets kommuner 
i fire like store grupper, kommer det 
frem noen regionale mønstre. Sør- og 
vestlandsregionen skiller seg markant 
fra resten av landet ved å være den regio-
nen med flest kommuner som skårer lavt 
på likestilling. I Vest-Agder finner vi hele 
13 av fylkets 15 kommuner i gruppen 
«lav grad av likestilling». Dette gjelder 
også flertallet av kommunene i Aust-
Agder, Rogaland, Hordaland og Møre og 
Romsdal. Vi finner noen flere Aust-Agder 
og Hordalandskommuner i de midtre 
gruppene for likestilling enn i gruppen 
med lavest skår, som var tilfelle i forrige 
indeks for 2009.

De mest likestilte kommunene befinner 
seg hovedsakelig i det sentrale østlands-
området: i Oslo, Akershus, Buskerud 
og Hedmark samt i Sogn og Fjordane, 
Troms og Finnmark. 17 av 22 kommuner 
i Akershus finner vi i gruppen «høy grad 
av likestilling», og dette gjelder også 
flertallet av kommunene i Sogn og Fjor-
dane, Buskerud, Troms og Finnmark.

Mange kvinner jobber deltid på Sør- 
og Vestlandet
Det mest fremtredende for de kommune-
ne som skårer lavest på indeksen, og som 
havner i gruppen «lav grad av likestil-
ling», er at verdiene på indikatorene for 
fordeling av henholdsvis inntekt, deltids-
arbeid, ledere i kommunen og kommu-
nestyrerepresentanter er vesentlig lavere 
enn for landsgjennomsnittet. De minst 
likestilte kommunene skiller seg også ut 
ved å ha en skjevere fordeling av kvinner 
og menn i offentlig og privat sektor enn 
gjennomsnittet for landet som helhet. 

I Sør- og Nord-Trøndelag, Vestfold, 
Østfold og Telemark er det mange kom-
muner som havner i gruppen «middels 
lav grad av likestilling». I Sør-Trøndelag 
er tendensen at mange kommuner skårer 
lavere enn landsgjennomsnittet når det 
gjelder balanse i utdanningsnivå. Dette 
kommer av at det i alle kommunene i 
fylket er en høyere andel kvinner enn 
menn som har høyere utdanning. Samti-
dig er menns uttak av fedrekvote lavere 
enn for landet som helhet. Kommunene i 
Telemark, der også mange befinner seg i 
mellomsjiktet, skårer derimot jevnt over 
lavere enn landsgjennomsnittet på de 
fleste indikatorene. 

Mange kvinner i privat sektor i 
Akershus
Blant de 107 kommunene i gruppen 
«høy grad av likestilling» skårer kommu-
nene forskjellig på de ulike indikatorene, 
selv om indeksen samlet sett plasserer 
dem i den mest likestilte gruppen. 
Akershus skiller seg ut ved at mange 
av kommunene har en kjønnsbalansert 
næringsstruktur. Det vil si at relativt 
mange sysselsatte jobber i en næring 
som er verken manns- eller kvinnedomi-
nert. Varehandel, finans og forsikring er 
eksempler på slike næringer. 

I tillegg bidrar en jevn fordeling av 
kvinner og menn i privat sektor til at 

Akershus skårer høyt på indeksen. Også 
Buskerud skiller seg ut ved at det er 
en jevn kjønnsfordeling i privat sektor, 
sammen med jevnt utdanningsnivå, 
som er særtrekk for både Buskerud og 
Akershus. Spesielt for Akershus er også 
at Vestby, Ås, Oppegård og Nesodden 
er blant de ti kommunene i landet med 
jevnest fordeling av kommunestyrere-
presentanter.

Jevn inntektsfordeling i nord og i 
Hedmark
I Finnmark og Troms er det den relativt 
store andelen menn i offentlig sektor 
og jevn fordeling av inntekt som gjør at 
kommuner i disse fylkene skårer høyt på 
likestilling. Seks av de ti kommunene i 
landet med jevnest inntekstfordeling be-
finner seg i Finnmark: Karasjok, Kauto-
keino, Tana, Lebesby, Nesseby og Vadsø. 
Vi finner også det samme mønsteret for 
inntekt i mange kommuner i Hedmark. 

At det er et balansert inntektsnivå i 
disse kommunene, skyldes i stor grad at 
menns og kvinners inntekter nærmer seg 
hverandre ved at menn generelt har en 
lavere inntekt enn landsgjennomsnittet. I 
tillegg har kvinnene noe høyere inntekt. 
Dette henger blant annet sammen med 
at mange kommuner i denne regionen 
har en lav andel kvinner i deltidsarbeid. 

Mange tar fedrekvote eller mer i 
Sogn og Fjordane
Sammenlignet med de likstilte kommu-
nene i Nord-Norge skiller Sogn og Fjor-
dane seg ut ved at mange kommuner har 
en høy andel fedre som tar ut fedrekvote 
eller mer av foreldrepengeperioden. Fem 
av de ti kommunene i landet der fedre 
tar ut lengst permisjon – Aurdal, Leikan-
der, Gaular, Luster og Årdal – ligger i 
Sogn og Fjordane. 

Likestilling i de største byene
Alle de seks største byene – Tromsø, 
Trondheim, Bergen, Stavanger, Kristian-
sand og Oslo – er blant de mest likestilte 
kommunene i landet. Byene skårer jevnt 
over høyt på de fleste indikatorene selv 
om det er noe variasjon. Når det gjelder 
andel barn i barnehage og inntektsfor-
deling mellom kvinner og menn finner 
vi at flertallet av byene ligger noe under 
gjennomsnittet for landet forøvrig. Oslo 
skiller seg ut ved at mange er sysselsatte 
i kjønnsbalanserte næringer og vi ser en 

jevnere fordeling av menn og kvinner 
i privat sektor sammenlignet med de 
andre store byene og landet som helhet. 
Også Bergen har jevn kjønnsbalanse i 
privat sektor. Oslo skiller seg ut ved at 
færre tar ut fedrekvoten. 

Kristiansand og Stavanger ligger begge 
noe under gjennomsnittet på indikatore-
ne deltidsarbeid, inntekt og fordeling av 
ledere. Dette stemmer med tendensene 
for regionen de ligger i. I Kristiansand, 
Stavanger, Bergen og Trondheim er det 
en lavere andel av lederne som er kvin-
ner, sammenlignet med majoriteten av 
andre kommuner. Oslo og Tromsø skårer 
derimot relativt høyt på denne indika-
toren. Tromsø skiller seg i tillegg ut ved 
at inntektsfordelingen er jevnere enn 
for landet for øvrig. Dette stemmer også 
med tendensen for denne landsdelen.

Både for byene, og for landet som helhet 
bidrar særlig høy grad av deltidsarbeid 
blant kvinner, skjev inntektsfordeling og 
sektorplassering til lav skår på indeksen, 
mens barnehagedekning og fordelingen 
av kvinner og menn i arbeidsstyrken 
jevnt over bidrar til høy skår på indeksen 
for de fleste kommuner.
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Røykevaner 2010

Færre enn hver femte røykte 
daglig
Det var i fjor under 20 prosent av 
befolkningen i aldersgruppen 16-74 
år som røykte daglig. Det er laveste 
andel siden målingene begynte i 1973. 
Andelen som røykte av og til, var 
10 prosent. Finnmark hadde høyest 
innslag av røykere, mens snusbruk var 
mest utbredt i Nord-Trøndelag.

19 prosent i aldersgruppen 16-74 år 
svarte at de røykte daglig i 2010. Ande-
len var lik for kvinner og menn. Endrin-
gen siste år føyer seg inn i et mønster 
vi har sett over lengre tid, med jevn 
nedgang i andel dagligrøykere. Menns 
og kvinners røykevaner var ulike frem 
mot årtusenskiftet, men har deretter hatt 
en felles fallende kurve. Om lag en tredel 
av kvinnene røykte daglig i de siste 
tiårene før år 2000. Blant mennene har 
det derimot vært en nedadgående trend 
gjennom hele perioden siden 1973, da 
over halvparten røykte daglig.

Mindre røyk og mer snus 
blant de unge
Tendensen til at unge i aldersgruppen 
16-24 år røyker mindre, fortsatte i 2010. 
10 prosent av unge menn og 14 prosent 
av unge kvinner røykte daglig, mens 
røyking av og til var vanligst blant unge 
menn. Til gjengjeld økte snusbruken 
blant unge. Hver fjerde unge mann 
brukte snus daglig, mot 8 prosent av 
unge kvinner. 

Ser man på hele aldersgruppen 16-74 
år, var nivået på snusbruken noenlunde 
stabilt. 7 prosent brukte snus daglig – 12 
prosent for menn og 2 for kvinner. Ande-
len av dem som brukte snus av og til, var 
uendret på 4 prosent.

Størst andel røykere i Finnmark
Andelen røykere var klart høyest i Finn-
mark i perioden 2006-2010. Der svarte 
31 prosent i aldersgruppen 16-74 år at 
de røykte daglig, og 9 prosent av og til. 
Nord-Trøndelag hadde den nest laveste 
andelen dagligrøykere, med 18 prosent, 
og Oslo lå lavest, med 16 prosent. Til 
gjengjeld hadde hovedstaden den høy-
este andelen av dem som røykte av og til, 
med 12 prosent. Til sammenligning var 
snittet for hele landet 10 prosent, mens 
det for dagligrøyking var 21 prosent i 
perioden.

Snusbruk mest utbredt i Trøndelag
Snusbruk var klart mest utbredt i Trøn-
delagsfylkene, Nordland og Hedmark i 
perioden 2008-2010. Rundt 14 prosent 
av innbyggerne i alderen 16-74 år brukte 
snus daglig eller av og til, og andelen 
var høyest i Nord-Trøndelag. Dersom vi 
bare ser på daglig snusbruk, omfattet 
dette nesten hver tiende i Sør-Trøndelag, 
og Nordland fulgte hakk i hæl. I den 
andre enden av skalaen er Aust-Agder 
med 3 prosent. Inkluderer man også de 
som brukte snus av og til, kommer man 
likevel bare opp i 7 prosent i Aust-Agder 
og Telemark. 
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Familievern. Endelige tall, 2009

Større pågang hos familie-
vernkontorene
Familievernet jobbet med flere saker 
i 2009 enn året før. De fleste henven-
delsene gjaldt hjelp til å styrke parfor-

holdet. Flere tok kontakt for informa-
sjon, og det ble brukt mindre tid på 
kurs og annen utadrettet virksomhet 
enn året før. Ventetiden for å få time 
økte i 2009.

Familievernet arbeidet med nær 30 500 
saker i 2009. Dette er en økning på vel 5 
prosent fra året før. Størst økning i antall 
saker var det i Region Midt-Norge med 
en økning på 9 prosent, til 6,1 saker per 
1 000 innbyggere. Region Øst hadde som 
tidligere år flest familievernsaker, nær 
11 900, noe som tilsvarer 6,7 saker per 
1 000 innbyggere. Region Nord hadde 
med 7,9 saker, fortsatt flest saker per 
1 000 innbyggere. Region Vest lå, som 
årene før, lavest med i overkant av 5 
saker per 1 000 innbyggere. 

Kvinner tar oftest kontakt, men de 
kommer sjelden alene
Nesten syv av ti som tar kontakt med et 
familievernkontor for å be om hjelp er 
kvinner. Både for kvinner og menn er det 
flest i alderen 35-44 år som tar kontakt. 
Denne aldersgruppen stod for 43 prosent 
av alle sakene i 2009. 26 prosent av dem 
som henvendte seg var i alderen 25-34 
år, og nesten like mange var over 45 år.

Det er ofte en eller flere andre som 
møter til samtale sammen med den som 
først tok kontakt. Partneren deltok i 44 
prosent av de nær 90 000 behandlings-
samtalene som ble gjennomført på 
kontorene i 2009. Ekspartnere deltok 
i 13 prosent av samtalene. Barn under 
18 år var representert i 4 prosent av 
samtalene, mens barn over 18 år deltok 
i under 1 prosent av samtalene. Det var i 
gjennomsnitt tre samtaler per sak i løpet 
av 2009, og dette er på nivå med året før.

Individuelle samtaler var hovedtiltaket 
i behandlingen for en tredel av de totalt 
30 500 sakene familievernet arbeidet 
med i 2009. Andre samtalepartnere var 
involvert i to av tre saker.

Flest vil styrke parforholdet
Det var nær 24 500 nye saker i 2009. I 
30 prosent av sakene var det å styrke 
parforholdet viktigste motivasjon for å 
ta kontakt med familievernkontoret. Om 
lag 26 prosent av de nye sakene gjaldt å 
bedre samarbeid om barn med tidligere 
partner. 11 prosent gjaldt primært hjelp 
til å avklare om forholdet skulle fortsette 
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eller ikke. Av dem som tok kontakt med 
familievernet ønsket 6 prosent å styrke 
foreldrekompetansen. Det å komme 
videre etter en alvorlig hendelse eller 
utfordring var det viktigste ønsket for 
nær 4 prosent. Dette er en økning på 11 
prosent fra året før. Bare 2 prosent av 
de nye henvendelsene gjaldt hjelp til å 
avslutte forholdet på best mulig måte.

Størst økning for informasjon og 
rådgivning
Størst prosentvis økning finner man 
imidlertid for henvendelser som gjelder 
informasjon, rådgivning og veiledning. 
2 200 nye henvendelser, det vil si 9 pro-
sent av alle henvendelser i 2009 hadde 
dette som viktigste årsak. Dette er en 
økning på 29 prosent fra året før.

Det er liten forskjell mellom kvinner 
og menn når det gjelder årsaken til 
henvendelsen. Men det var noe vanli-
gere for kvinner å ta kontakt for å styrke 
foreldrekompetansen. 7 prosent kvinner 
mot 4 prosent menn oppga dette som 
hovedårsak.

De aller fleste, 67 prosent, henvendte 
seg til familievernkontoret på grunn av 
et gjentakende problem, 22 prosent på 
grunn av en akutt krise, mens 12 prosent 
av de nye sakene omhandlet forebyg-
ging.

Økende ventetid og varighet
Av de nye sakene i familievernet i 2009, 
hadde 61 prosent første samtale innen 
én måned etter at klienten for første 
gang tok kontakt, mot 67 prosent i året 
før. Den gjennomsnittlige ventetiden per 
ny sak i antall dager økte dermed med 
tre dager fra 2008.

Det var i underkant av 22 900 avsluttede 
saker i familievernet i 2009. For 42 pro-
sent av disse gikk det under to måneder 
fra saken startet til den ble avsluttet. 
Gjennomsnittlig varighet var 132 dager, 
og dette er 5 dager mer enn året før.

Det var også store regionale og fylkes-
vise forskjeller i den gjennomsnittlige 
varigheten på familievernsakene i 2009. 
Region Vest hadde den lengste varig-
heten, med gjennomsnittlig 145 dager 
for sine avsluttede behandlingssaker. 
Region Nord hadde også i 2009 den 
korteste saksbehandlingstiden med i 

snitt 106 dager per sak. Samtidig er det 
her vi finner den største økningen på 13 
dager i gjennomsnittlig varighet per sak 
fra året før.

De fleste av de ferdigbehandlede sakene, 
71 prosent, ble avsluttet ved enighet 
mellom klienten og kontoret i 2009. 29 
prosent av sakene ble avsluttet ved at 
klienten uteble fra samtale, på nivå med 
året før.

Flest sosionomer blant de ansatte
Det var om lag 432 årsverk, og 13 
ubesatte stillinger, i familievernet ved 
utgangen av 2009. Når det gjelder antall 
årsverk per 10 000 innbyggere, er det 
nesten ikke endringer fra 2008. Det er 
heller ikke store variasjoner i regionene 
fra 2008 til 2009. Region Nord ligger 
fremdeles på topp, som de tre foregå-
ende årene, med 1,3 årsverk per 10 000 
innbyggere.

Drøyt 37 prosent av de ansatte på 
familievernkontorene var sosionomer, 
26 prosent psykologer, 18 prosent hadde 
annen faglig utdannelse og 18 prosent 
hadde merkantil stilling. Dette er på nivå 
med året før.

Færre timer til utadrettet virksomhet
I gjennomsnitt arbeidet familievernets 
ansatte med 71 saker hver i løpet av 
2009, en økning fra 68 saker de to fore-
gående årene. Familievernsakene utgjør 
bare en av mange oppgaver familiever-
net arbeider med. I tillegg kommer kurs 
og veiledning for studenter, hjelpeap-
parat og publikum for øvrig. Antall timer 
brukt til denne delen av arbeidet var i 
underkant av 18 500 i 2009, som er en 
reduksjon på 15 prosent fra året før. 
Det er sterkest reduksjon i tid brukt på 
grupper for publikum, og timer brukt 
på andre tiltak mot publikum (møter, 
foredrag, selvhjelpsgrupper m.m.). Det 
eneste som her har gått noe opp, er timer 
brukt på veiledning/konsultasjon av 
hjelpeapparatet.

Det statlige barne- og familievernet 
brukte nærmere 309 millioner kroner på 
familievernet i 2009, en økning på over 
7 prosent fra 2008. Tilskuddet til kirkens 
familieverntjeneste var utgiftene som 
økte mest. Dette inngår i brutto driftsut-
gifter, men ikke i korrigerte brutto drifts-
utgifter. Dermed blir den lille forskjellen 

i vekst mellom brutto driftsutgifter og 
korrigerte brutto driftsutgifter som 
forventet.
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90 000
     skader  

inntreffer årlig på norske arbeids-
plasser. Det er fl est skader blant 
unge menn og i yrker innenfor 
bygge- og anleggsnæringen og 
primærnæringene. Aller størst 
skaderisiko har tømrere og an-
leggsarbeidere. Vi fi nner fl est med 
arbeidsrelaterte helseproblemer 
i helse- og sosialyrker, og det er 
muskel- og skjelettsmerter som 
dominerer. Halvparten av dem 
som oppgir å ha hatt et arbeids-
relatert helseproblem det siste 
året, har vært sykmeldt på grunn 
av dette. Slikt sykefravær ses 
hyppigst blant sykepleiere, mens 
andelen er lavest blant administre-
rende ledere/politikere.

Les mer om skader og helse-
problemer på arbeidsplassen i 
Hans Magne Gravseths artikkel, 
side 7.

8,5  
    tvangsinnleggelser

per 10 000 innbyggere gjør Helse 
Førde til det helseforetaket som 
har færrest innleggelser på tvang 
i 2009. Flest fi nner vi i Troms og 
Finnmark, med 35 per 10 000 
innbyggere. Det er generelt store 
forskjeller mellom de ulike helse-
foretakene i antall tvangsinnleg-
gelser. Forklaringen på ulikhetene 
kan blant annet ligge i ulik praksis 
og lovfortolkning mellom helse-
foretakene, og ulik befolknings-
sammensetning i helseforeta-
kene. Et godt datagrunnlag er en 
forutsetning for å få en best mulig 
oversikt over tvangsinnleggelser. 
På dette området gjenstår det 
fremdeles store utfordringer.

Les mer om tvang i det psykiske 
helsevernet i artikkelen til Geir 
Hjemås, side 69.

15 prosent                           
                         fl ere mottar 

hjemmetjenester i 2008 sammen-
lignet med det som var tilfelle for 
13 år siden. Samtidig har antall 
personer som bor i institusjoner, 
gått ned. Det er fra myndig-
hetenes side blitt satset på en 
såkalt boliggjøring og hjemlig-
gjøring av eldreomsorgen, med 
en hovedmålsetting om at eldre 
skal kunne bo i eget hjem så lenge 
som mulig. Men det er hjemme-
tjenester til yngre (under 67 år) 
med nedsatt funksjonsevne som 
har økt. Det har ikke blitt fl ere 
eldre som mottar hjemme-
tjenester.

Berit Otnes skriver mer om eldre-
omsorgen her til lands, se side 12.

Publikasjoner fra Statistisk sentralbyrå
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