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Formannskapslovene i 1837 ble starten på 
at valgte representanter for innbyggerne 
i kommunene og fylkeskommunene fikk 
 hovedrollen. Vi hadde selvsagt kommune-
lignende organisasjoner i Norge før 1837. De 
hadde helt sikkert også et utbredt selvstyre, 
men de som bestemte var lokale  embets- og 
tjenestemenn som fogder, prester og amt-
menn (senere benevnt som fylkesmenn og 
i dag statsforvaltere). Og ordninger med 
borger forsamlinger, kommuneråd og råd-
menn hadde røtter i middelalderen.

Historien om tilblivelsen av formannskaps-
lovene i 1837 er som en spennende kriminal-
roman. Det dreide seg om å flytte makten 
fra enkeltpersoner utnevnt av staten til at 
innbyggerne selv kunne utvikle lokalsam-
funnene ut ifra hva som er best for innbyg-
gerne. 

Mest radikalt i 1837 var endringen i 
det som ble benevnt som herredskom-
muner. Bykommunene hadde allerede 
 styringsorganer bestående av borgerne – 
eller representanter for dem – med beteg-
nelser som borgerforsamling og eligerte 

Vi nærmer oss kommune-
styre- og fylkestingsvalg

menn.  Riktignok under oppsyn og med 
deltakelse fra borgermestre. De var opp-
rinnelig utnevnt av staten. De beholdt 
 tittelen til 1938. Da ble de rådmenn. I den 
nye kommune loven iverksatt fra 2019 ble 
 tittelen endret til kommunedirektør. 

Kommunenes og fylkeskommunenes betyd-
ning for den gode utviklingen av det norske 
samfunnet fra da valgte representanter for 
borgerne lokalt fikk en hovedrolle i 1837, 
mener jeg er grovt undervurdert. I historie-
verker som leses mer generelt er kommu nene 
knapt omtalt (se Jansen & Jensen, 2016, 
Folke styre eller elitestyre, side 33–40). 
Kommunenes rolle utviklet seg gradvis, og 
det tok tid før de store resultatene kom. Men 
mye av «driven» i utviklingen av det norske 
samfunnet fra midten av 1800-tallet og ut-
over kom fra kommunene. Det gjelder både 
næringsutvikling og vårt velferdssystem. 

Ett godt eksempel var det fantastiske 
systemet for produksjon og distribusjon av 
elektrisitet. Det ble i hovedsak bygget ut og 
drevet av kommuner og fylkeskommuner 
fram til 1992. Da var det  hverken forsy-

Kommunestyrene og fylkestingene er sammen med  Stor tinget 
de institusjonene som ivaretar vårt folkestyre. I valgene til 
 kommunestyrer og fylkesting velges representanter som på 
 borgernes vegne skal ha det overordnede ansvaret for mange  
av våre viktigste fellesoppgaver og mye av det vi etter hvert  
har valgt å benevne som velferdsstaten – til utvikling og styring  
i lokalsamfunnene.
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ningskriser eller prisvanvidd som i dagens 
system.

Det var også i kommunene de ideelle 
organisasjonene og mange viktige kultu-
relle tiltak ble utviklet. Mønsteret – særlig 
innenfor sosial omsorg og helse, men også 
i infrastruktur og næringsliv – var at gode 
ordninger nær innbyggerne ble utviklet i og 
av enkeltkommuner. Ordningene spredde 
seg til mange andre kommuner før staten 
tok tak i dem. Mange opplevde nok staten 
mer som en brems enn pådriver for den gode 
utviklingen. 

Det er viktig å understreke at i et  folkestyre 
må så mange som mulig delta, og alle må 
 høres. Alminnelig stemmerett også for 
kvinner ble først vedtatt i 1910, og helt fram 
til 1919 kunne stemmeretten suspenderes 
for innbyggere som mottok fattighjelp.

Men også det gode samspillet mellom 
kommune-, fylkes- og riksnivået er avgjør-
ende for å skape et velfungerende og effek-
tivt samfunn. Det ivaretas gjennom mange 
ordninger. I «gamle dager» – før 1980 – var 
det nok vanlig at de fleste som ble valgt til 
Stortinget hadde erfaring som ordfører 
eller fra andre sentrale politiske posisjoner i 
kommunestyringen. Den siste norske stats-
ministeren med sterk bakgrunn i kommune-
politikken var Oddvar Nordli. I dag er 
rekrutteringen til de politiske posisjonene 
på sentralt nivå – Stortinget og det politiske 
regjeringsapparatet – annerledes. Jeg tror 
imidlertid at erfaringene fra lokalpolitikken 
er godt å ha i ryggsekken også i  styringen 
av landet.

Det kan bli et spennende og kanskje også 
skjebnefylt kommune- og fylkestingsvalg i 
2023. Det store ordførerpartiet etter andre 
verdenskrig har vært Arbeiderpartiet og 
til dels også Senterpartiet. Ved kommune-
valget i 2019 fikk Arbeiderpartiet 148 ord-
førere og Senterpartiet 131. Arbeiderpartiet 
var selv med ca. 25 prosent oppslutning det 
største kommunepartiet.

Går vi tilbake til Arbeider partiets stor-
hetstid i kommunepolitikken  hadde  partiet 
gjerne over 200 ordførere, og da det var 
 flere kommuner hadde de til og med over 
300. Arbeider partiets oppslutning i kom-
munevalgene var da på mer enn 40 prosent. 
Senterpartiet har stort sett vaket rundt 
100 ordførere. For Senterpartiet var opp-
slutningen i 2019 den høyeste ved siden av 
kommune valget i 1995. 

Rikspolitikken har de siste to årene vært 
påvirket av mange skandaler som har 
reist spørsmål om den viktige tilliten til 
vårt  politiske system. En ting har vært de 
økonom iske forholdene for våre folkevalgte. 
Jeg tror at forhold av typen NAV-skandalen, 
hvor flere urettmessig har fått fengselsstraff 
og ødelagte liv, er verre. Det gjelder også mer 
generelt at løfter og lovnader gitt før valg blir 
neglisjert når en kommer i maktposisjoner 
eller at et politisk flertall tvinger gjennom 
løsninger det er bastant folkevilje mot. 

Et grelt eksempel er den vedtatte utbyg-
gingen av Oslo Universitetssykehus på 
Gaustad og Aker og nedleggelsen av Ulle-
vål sykehus. Bjørn Røse har i sin artikkel 
dokumentert at det vedtatte prosjektet vil 
koste minst 20 milliarder kroner mer enn å 
utvikle Ullevål sykehus. Og det alterna tivet 
staten har valgt vil samtidig kreve  større 
innsparinger i driftsutgiftene og føre til 
lavere sykehuskapasitet, større miljøutfor-
dringer, langt større risiko og forstyrrelser i 
driften av Rikshospitalet i den lange utbyg-
gingsperioden. Alle ansattes organisasjoner 
er imot prosjektet. 

I dette nummeret av Samfunn og 
 økonomi er søkelyset satt på temaer i kom-
munene og helsesektoren som kan bli  viktige 
i valgkampen, og som ikke minst blir store 
utfordringer for dem som blir valgt til å 
representere innbyggerne i kommunestyrer 
og fylkesting. 

Norge trenger gode kommuner og fylkes-
kommuner. 

Bjarne Jensen, ansvarlig redaktør
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Dagens investerings-
regime utarmer 
sykehusene 

Christian Grimsgaard overlege og konserntillitsvalgt for Akademikerne og 
styremedlem  i Helse Sør-Øst RHF

Illustrasjon: R
agnhild Løvvold
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Sykehusutvalgets NOU Fellesskapets sykehus peker på 
 problemer som følger av dagens modell for finansiering  
av sykehusbygg. Et samlet utvalg konstaterer at  «modellen 
 sikrer ikke i tilstrekkelig grad nødvendig likviditet til å 
 finansiere i sykehusbygg» og at «modellen gir ikke tilstrek­
kelig sikkerhet for dekning av framtidige økte kostnader 
som følger av investeringer i sykehusbygg».1 Modellen kan 
medføre at nødvendige investeringer blir utsatt, at byggene 
blir mindre enn formålstjenlige, og at urealistiske forutset­
ninger om framtidig bæreevne blir lagt til grunn. Utvalget 
foreslår derfor vesentlige endringer i modellen.

1  https://www.regjeringen.no/contentassets/dc00b0a95cf-
349748bf94d49189b6b2f/no/pdfs/nou202320230008000ddd-
pdfs.pdf 

Ved innføring av foretaksreformen ble 
sykehusene underlagt regnskapslovens 
 bestemmelser. I motsetning fra store  deler 
av øvrig offentlig sektor hvor invester-
ingene finansieres ved direkte bevilgninger, 
 finansieres investeringer i sykehusene ved 
bruk av egenkapital og lån. Det gis altså én 
samlet bevilgning til investeringer og drift. 
Lån kan ytes av det regionale helsefore taket, 
eller vanligst fra staten ved at det  regionale 
helseforetaket søker Helsedeparte mentet 
om lån til prosjekter i underliggende helse-
foretak. Endelig behandling av lånesøk-
naden skjer ved Stortingets behandling av 
statsbudsjettene. Staten stiller krav til 30 
prosent egenkapital ved låneopptak. Rente-
satsen ligger om lag én prosent over laveste 
markedsrente.

Det er lovfestet at helseforetak ikke 
kan gå konkurs. Med andre ord er  staten 
garantist. Helseforetakene har derfor 
ikke anledning til å oppta lån av andre 

enn  staten. Helseforetakene kan imidler-
tid inngå langvarige leieavtaler og andre 
former for leasing-ordninger  når de ikke 
 klarer å finansiere investeringer ved lån. 
Denne typen ordninger har etter hvert fått 
en betydelig utbredelse i flere helseforetak. 

I OUS er både det nye legevaktbygget 
på Aker og Livsvitenskapsbygget finansiert 
ved leieavtale med tredjepart. Helsefore-
takene kan også ta opp lån fra det regio-
nale helseforetaket, også til egenkapitalen 
i prosjektene. I Helse Sør-Øst er det denne 
mekanismen som skal brukes for å finan - 
s iere deler av egenkapitalen i OUS-prosjek-
tene. Her blir altså de oppsparte midlene til 
andre sykehus lånt vekk. 
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ster i nye bygg til å dekke høyere kapital-
kostnader? I enkelte deler av sykehusenes 
virksomhet, som varetransport eller labo-
ratorietjenester, er det mulig å få til bety-
delig rasjonalisering ved investeringer. Men 
i hoveddelen av virksomheten er det ikke 
allverdens å spare. 

Erfaringene fra Sykehuset Østfold 
 samstemmer med utvalgets påpekning – at 
nye bygg kan bli for små og samtidig for 
dyre, og at det anvendes urealistiske forut-
setninger.2 Sykehuset Østfold er nå satt i en 
temmelig umulig situasjon, gitt modellens 
logikk. Driftsresultat før  avskrivninger og 
renter (EBITDA) er på nivå med for eksem-
pel Sykehuset i Vestfold. For første tertial 
i år var resultatene i Østfold på 1,9 pro-
sent, en tidel høyere enn i Vestfold. Men 
i motsetning til øvrige sykehus medfører 
kapital kostnadene betydelig høyere krav til 
driftsresultat før renter og avskrivninger for 
Sykehuset Østfold. 

I årets budsjett er kravet hele 5,7 prosent. 
Kravet er en følge av de høye kapitalkost-
nadene sykehuset sliter med. Avstanden 
mellom faktisk resultat og budsjettert 
resultat utgjør 112 millioner for årets før-
ste tre måneder.3 Manglende resultatopp-
nåelse medfører i neste runde manglende 
opp sparing av egenkapital til nødvendige 
utvidelser. Sykehuset Østfold klarer ikke å 
dekke inn kostnadene som fulgte av det nye 
sykehuset, som allerede er for lite. Anleg-
get må utvides betydelig for å ivareta opp-
gavene, men sykehuset er ikke i stand til å 
opparbeide nødvendig egenkapital. 

Gevinstene er ikke store nok til  
å dekke økte kapitalutgifter
Gitt at et nedslitt og utdatert hotell opp-
graderes til ny-standard er det åpenbare 
gevinster. Lavere oppvarmings kostnader, 
lavere utgifter i resepsjonen med nye 
 datasystemer eller automatisk inn- og ut-
sjekk, lavere utgifter til renhold og så 

2 https://overlegen.digital/overlegen/overlegen-3-2021/syke-
huset-ostfold-planlegging-mot-bedre-vitende/
3 https://www.helse-sorost.no/49da5c/siteassets/documents/
styret/styremoter/2023/0621/064-2023-vedlegg-1---virksom-
hetsrapport-per-april-2023.pdf

Renter, avskrivninger og 
 kapitalkostnader

Eiendelene til et helseforetak gis en gitt  verdi 
i regnskapet – bokført verdi. De samlede 
bokførte verdiene inngår i helseforetakets 
kapital. Fordi verdiene av eiendelene som 
hovedregel blir lavere med tiden, avskrives 
en del av den bokførte verdien årlig.  Enkelte 
eiendeler – som medisinsk teknisk utstyr 
– har kort avskrivningstid, mellom fem og 
ti år. Andre eiendeler, som bygninger, har 
en avskrivningstid på 60 år. Avskrivnings-
tiden for alle eiendelene i et nytt sykehus er 
 (vektet) om lag 35 år. Tomter avskrives ikke. 
For å bevare foretakets egenkapital avsettes 
midler tilsvarende kapitalslitet.

Hvis et helseforetak investerer, og på 
den måten øker kapitalen, medfører dette 
altså økte avskrivningskostnader. Gitt at 
et sykehus investerer én milliard kroner i 
medisinsk- teknisk utstyr, får helseforetaket 
100  millioner årlig i avskrivningskostnader 
med ti års avskrivningsperiode. Helsefore-
taket må i tillegg betale renter til långiver 
(som altså enten er det regionale helsefore-
taket eller staten). Avskrivningskostnader 
og renteutgifter utgjør til sammen syke-
husets kapitalkostnader. 

Hvor høye kapitalkostnader de ulike 
sykehusene har, varierer. Eldre bygnings-
masse kan være fullstendig avskrevet. Den 
bokførte verdien er da null, og avskriv-
ningskostnadene er null. Sykehus som 
 bytter ut all gammel bygningsmasse og 
utstyr til nytt i et jafs, som Østfold og 
Akershus  universitetssykehus, opplever en 
kraftig økning i kapitalutgiftene. I prak-
sis betyr dette mindre penger til drift og 
ansatte. Men ligger det store nok gevin-
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 videre. Alt dette kan overføres til et syke-
husprosjekt. Men i motsetning til hotellet, 
kan ikke sykehuset øke døgnprisen per 
overnatting. Tvert imot vil et nytt sykehus 
gjerne være bygget med enkeltrom – som 
erfarings messig krever mer personell. I til-
legg til flere pleiere skal flere sengerom og 
bad vaskes. Sykehuset får ikke, som hotellet, 
betalt for standardhevingen som kan ligge i 
et nytt bygg. Økningen i kapitalkostnader 
følges ikke av tilstrekkelige økte inntekter, 
og regne stykket går i minus. 

Følgen blir da at økonomien blir presset 
på alle bauger og kanter. Prosjektene utfor-
mes så knappe som tenkelig mulig, gjerne 
formulert som «arealeffektive sykehus».  
I realiteten er prosjektene presset ned i areal 
for å unngå høye investeringer og på føl-
gende økte kapitalkostnader. Når byggene 
endelig står ferdig, er de så trange at driften 
svekkes, og ansatte og pasienter blir stående 
i uvirksomme køer. 

Mange prosjekter ender som Sykehuset 
Østfold, i en vond sirkel med trange bygg 
og dårlig drift. Den eneste veien ut av et 
slikt uføre er å redusere på tilbudet, ved 
kortere liggetid, ved overføring av opp-
gaver til kommunale helsetjenester eller ved 
overgang til digitale konsultasjoner – som 
er langt  billigere for sykehuset enn reelle 
 konsultasjoner. 

En annen modell for 
investeringer?
Regnskapsloven er åpenbart ikke innrettet 
for store deler av offentlig sektor, og sær-
lig ikke sykehusene. Sykehusene er ikke 
klassiske bedrifter i regnskapslovens for-
stand. Sykehusene skal ikke tjene penger i 
et  marked, men distribuere helsetjenester i 
en bevilgningsøkonomi. Det er ikke store 
(nok) driftsgevinster i nye bygg. Likevel har 
lovens bestemmelser virket i mer enn 20 år. 
Sykehusene blir tvunget til å tilpasse seg de 
rådende vilkårene. At dette ikke har skapt 

enda større problemer enn det har gjort, 
skyldes flere forhold. 

Det har vært en rekke buffere i systemet 
som nå nok langt på vei er uttømt. Syke-
husene har også i noen grad klart å effek - 
 t ivisere driften – til dels ved å svekke tilbudet 
og øvrige oppgaver som fagutvikling. Like 
fullt – fra 2002 til 2007 hadde sykehusene 
akkumulert regnskapsunderskudd på 27 
milliarder kroner. I 2008 ble verdifastset-
telsen av sykehusenes  eiendeler økt, med til-
hørende økt bevilgning til kapital utgiftene. 
Sykehusene fikk økt sine inntektsrammer 
med nærmere to milliarder for å dekke 
avkrivningskostnadene. Men etter dette har 
det i realiteten ikke blitt tilført midler til det 
økte kapital behovet sykehusene har, med 
flere innbyggere og oppgaver. 

Nå står norsk spesialisthelsetjeneste i 
en situasjon hvor alle større nybygg hav-
ner i grøfta. Det siste store relativt vellyk-
kede prosjektet var nye St. Olavs hospital 
i Trondheim. Men der ble halvparten av 
investeringen gitt som bevilgning. Akershus 
universitetssykehus er – som Østfold – for 
lite, og sliter økonomisk. Sykehuset Østfold 
vil ikke komme i investeringsposisjon før 
en gang etter 2040. I Stavanger blir andre 
etappe i nybygget utsatt på ubestemt tid. 
For små og samtidig for dyre investeringer 
er nå normalen. Det er dette terrenget Helse 
 Sør-Øst opererer i når de planlegger å inves-
tere mer enn 100 milliarder fram til 2030. 
Det tror jeg at alle med innsikt i systemet 
forstår at ikke vil la seg gjøre innenfor 
dagens modell. 

Målt i antall ansatte er Oslo 
Universitets sykehus Europas 
 suverent største sykehus. Også  
i verdensmålestokk er sykehuset 
veldig stort; kun fire sykehus i 
USA er større.
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900 millioner. Hvis byggeprosjektene på 
Aker og Gaustad lar seg realisere, til anslått 
kostnad, vil kapitalkostnadene øke dras-
tisk. Klinikkene har blitt presentert for krav 
om driftseffektivisering på mer enn tre mil-
liarder kroner. Det har de ikke klart å iden-
tifisere, men ledelsen ved sykehuset har ut-
arbeidet teoretiske gevinster på totalt 3427 
millioner.5 

Det finnes ikke empiri som kan sann-
synliggjøre at dette vil la seg realisere uten 
betyde lige og uakseptable kutt i pasient-
tilbudet. Prosjektene i Oslo skal gjennom-
føres ved å låne fra andre sykehus’ oppsparte 
egenkapital − sykehuset har ikke oppspart 
de nødvendige 30 prosentene. Manglende 
realisering av «gevinster» før og etter inn-
flytting i nye bygg vil derfor lamme invester-
ingsevnen i hele regionen.  Det er trolig 
behov for mer radikale endringer i systemet 
for finansiering av de store sykehus-
utbyggingene enn det Sykehusutvalget har 
foreslått om vi skal unngå mer alvorlige 
sammenbrudd i sykehusøkonomien. Dette 
bør utredes. 

En løsning kan være at deler av de store 
investeringer til bygging av nye sykehus 
 ivaretas gjennom egne bevilgninger til syke-
husene eller et eget investeringsprogram 
for sykehus som bevilges over statsbudsjet-
tet. Det innebærer at en må skille mellom 
store investeringer og driftsbudsjettene, for 
eksempel på lignende måte som i det kom-
munale og fylkeskommunale budsjett- og 
regnskapssystemet. Da må en også mer kon-
kret ta hensyn til virkningene nybyggene 
har for bedre driftsøkonomi i sykehusene, 
god og effektiv pasientbehandling og nød-
vendig sykehuskapasitet. 

Det er vanskelig å se en annen utgang 
på dette enn at politikerne på et eller annet 
tidspunkt vil måtte  gjøre større endringer 
enn det Sykehusutvalget nå har foreslått. 
Frykten er imidlertid at før politikerne lar 
seg bevege, vil sykehusene tynes i den grad 
at uopprettelige skader kan ha skjedd.

Sykehusutvalgets forslag til 
 justeringer av modellen

Sykehusutvalget foreslår tre tiltak: Senke 
renten – til nivået før 2018, redusere egen-
kapitalkravet fra dagens 30 til 10 prosent, 
og å gi kompensasjon (i inntektsmodellen) 
for halvparten av avskrivningskostnadene 
som følger av byggeprosjektene. Å  senke 
egenkapitalkravet vil senke terskelen for å 
komme i gang, men den økonomiske  byrden 
ved å ta i bruk et nytt bygg vil jo blir  større. 
Lavere rente vil avhjelpe prosjekter som er 
gitt lån etter 2018. For et prosjekt som i 
Østfold ville kompensasjonen for avskriv-
ningskostnadene trolig utgjøre vesensfor-
skjell. Sykehuset ville trolig blitt bygget 
større, og kostnadene ville vært til å bære. 
Også erfaringene fra St. Olav understøtter 
denne vurderingen. Men for byggeplanene 
på Aker og Gaustad i Oslo vil justeringer 
av modellen neppe være en redning. Målt 
i antall ansatte er Oslo Universitetssykehus 
Europas suverent største sykehus. Også i 
verdensmålestokk er sykehuset veldig stort; 
kun fire sykehus i USA er større.4 De plan-
lagte byggeprosjektene er så store at økono-
mien til hele sykehusfellesskapet i regionen 
neppe vil klare å etablere bærekraft. 

Byggeplanene i Oslo krever 
inn sparinger på mer enn tre 
 milliarder
I dag har Oslo universitetssykehus et bud-
sjett på om lag 27,5 milliarder kroner. 
 Årlige kapitalkostnader er i størrelses orden 

4  https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_largest_hospital_cam-
puses
5 https://oslo-universitetssykehus.no/seksjon/styremo-
ter-i-ous/Documents/Styrem%C3%B8ter%202022/2022-10-
28/Styresak%202022-086-04%20Sluttrapport%20-%20KSF%20
for%20Nye%20Aker%20og%20Nye%20Rikshospitalet.pdf 
Side 69.
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Statens sykehusprosjekt i Oslo er planlagt i strid med norsk lov og EØS-avtalen. Utredningene som er
foretatt før valg av løsning, er i strid med EUs Plandirektiv som Norge er forpliktet til å følge. EFTA er
enige med oss i at Norge stadig bryter EØS-avtalen når store byggeprosjekter utredes. Vi mener vi
har gode muligheter til å vinne saken når EFTA deler vårt syn. Vi kan lykkes med å få kjent regule-
ringsplanene for Nye Oslo Universitetssykehus ugyldige. Saken kommer opp til høsten. Får vi
rettens medhold, er langt på vei Ullevål sykehus og Gaustad psykiatriske sykehus reddet, og vi kan
stanse Statens ødeleggende sykehusplaner for Oslo..

DERFOR GÅR VI TIL
RETTSSAK MOT STATEN

 9 grunner til å redde Ullevål sykehus
1:  Oslos befolkning, bystyret, samtlige bydelsutvalg, og alle  
 fagforeningene ved Oslo universitetssykehus ønsker å 
 redde Ullevål sykehus.
2:  Å utvikle Ullevål, bevare Rikshospitalet som spesialsykehus  
 for hele landet og bygge et lokalsykehus for Groruddalen  
 på Aker, vil spare milliarder sammenliknet med 
 regjeringens planer for Nye Oslo Universitetssykehus.
3:  Legges Ullevål ned vil det ødelegge Norges beste akutt- 
 og traumesenter, som reddet 30 av 31 skadede etter 22. juli
4: Tilbudet til fødende og psykisk syke vil bli dramatisk redusert 
5:  Sykehusplanene innebærer stor reduksjon av sengekapasitet  
 i forhold til innbyggertallet, og et dårligere helsetilbud til  
 Oslos befolkning. Det kommunale hjelpeapparatet, som   
 allerede er hardt presset, vil bli tvunget til å ta over mange  
 sårbare pasienter
6:  Ullevål har stort disponibelt tomteareal, ligger sentralt og  
 er lett tilgjengelig. Sykehuset kan bygges ut som Oslos 
 store, moderne hovedsykehus, uten å forstyrre driften.
7:  Rikshospitalet mangler tomteareal til nybygg. Utbyggingen  
 må skje inne i dagens bygningsmasse, og sykehuset må  
 drives på en bygge- og anleggsplass i inntil 20 år.
8:  Kombinasjonen Rikshospitalet og Aker splitter mer enn 
 den samler. Og om 15 år er all videre utbygging umulig, 
 da er sykehusstrukturen låst.
9: Andre sykehusprosjekter i Helse Sørøst-regionen (Agder,  
 Telemark, Vestfold, Buskerud, Østfold, Akershus og 
 Innlandet) utsettes på ubestemt tid, på grunn av de enorme  
 kostnadene til et nye sykehusbygg i Oslo.

STØTT RettssakEN

STØTT RETTSSAKEN

Alle innsamlede midler går uavkortet til rettssaken.

Nettbank:  

2085.32.02275

Stevningen 
ble levert Oslo 

Tingrett 
30. mars.

Scann QR-koden

Fakta om Plandirektivet og grunnlaget for søksmålet

Plandirektivet (Directive 2001/42/EC) er en del av EØS-avtalen og  
implementert i norsk lov. Direktivet krever at det utvikles to eller flere  
likeverdige alternativer, og at det gjøres analyser av miljøkonse- 
kvensene ved de ulike alternativene før beslutningen om hva som 
skal bygges fattes. Alle miljøkonsekvenser ved de ulike alternative-
ne skal vurderes, også miljøkonsekvensene ved en massiv byutvikling  
på Ullevål-tomten som er nødvendig for å finansiere planene.  
Direktivet sier at dette må utredes før beslutningen fattes. Dette er 
ikke gjort!

Hadde en modernisering og utbygging av Ullevål sykehus og Gaustad  
psykiatriske sykehus vært utredet og miljøkonsekvensene sammen- 
lignet med Statens sykehusplaner, ville Ullevål-alternativet kommet  
best ut. Miljøkonsekvensene vil være langt mindre ved å beholde  
dagens virksomhet på Rikshospitalet, beholde de beste byggene på  
Ullevål og erstatte de utdaterte. En slik plan kreve langt mindre  
nybygg og sikre fremtidige utvidelser. På Gaustad sykehus er det plass 
til moderne bygg for psykisk helsevern uten å forringe det unike kultur-
minnet. Da vil det være raskt og ukomplisert å bygge et lokalsykehus for 
hele Groruddalen og Aker.

Vi kan hindre at de psykiatriske pasientene samles i blokker 
tett på Sinsenkrysset, og at pasienter og ansatte på Rikshospi-
talet må leve på en enorm byggeplass i 10-15 år.

Nye Aker sykehus kan bygges som lokalsykehus for hele  
Groruddalen. Med dagens planer blir Nye Aker et slags  
erstatningssykehus for Ullevål, der alt det ikke er plass til  
på Rikshospitalet skal inn. Aker blir dermed ikke lokal- 
sykehuset for  Groruddalen.

nr: 787917

ANNONSE ANNONSE

Det er dyrt å føre rettssak mot staten: Støtt oss!

Scann QR-koden
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Hvordan er det  mulig 
å treffe så  dårlige 
 beslutninger?  Historien 
om statens sykehus­
utbygging i Oslo

Bjørn Røse tidligere tolldirektør, kemner og kommunaldirektør  
i Oslo kommune, utdannet siviløkonom fra NHH

Illustrasjon: R
agnhild Løvvold
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En historie om enkeltpersoner med grandiose vyer, om 
 personlig og politisk prestisje, om mangelfull utredning, 
urealistiske kalkyler og forhåndskonklusjoner, om selv­
rådelige foretaksledere og styre ledere, om internasjonale 
konsulentselskapers forunderlige tro på stordriftsforde­
ler, samt om politisk hestehandel, brudd på regelverk og 
 maktbruk.

I denne artikkelen fortelles historien om statens sykehus­
utbygging i Oslo, som har så store negative  konsekvenser 
når det gjelder pasientbehandling, pasient sikkerhet, 
 økonomi, miljø og arbeidsmiljø at ingen fagmiljøer støtter 
planene.  Spørsmålet som er forsøkt belyst er hvordan det 
kunne være mulig å treffe så dårlige beslutninger, særlig når 
det finnes en alternativ løsning som er bedre, billigere og 
kan være operativ tidligere, men som staten konsekvent  
har nektet å vurdere. 
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Hva staten har vedtatt og 
 konsekvensene

Staten har altså vedtatt å nedlegge Ullevål 
sykehus og Gaustad psykiatriske sykehus, 
selge Ullevål-tomten til byutvikling og  bygge 
et nytt sykehus på Aker, dit man blant annet 
skal flytte psykiatriske pasienter fra Gau-
stad inn i glass og betong innenfor Sinsen-
kryssets røde støysone. Og sist, men ikke 
minst så har staten vedtatt å bygge et nytt, 
stort og dysfunksjonelt høyhus-sykehus på 
en totalt uegnet tomt rundt Rikshospitalet 
på Gaustad. For å realisere høyhusplanene 
må deler av dagens Rikshospital først  rives 
og ombygges, og fordi tomten er så trang 
må strålebygg, øyeavdeling, laboratorie-
bygg, kjøkken, sykehotell, AMK-sentral, 
administrasjonslokaler og mye mer plasse-
res permanent utenfor sykehusområdet. Så 
skal det nye sykehuset bygges innimellom 
og rundt dagens Rikshospital i full drift. 

Altså i mer enn ti år må Rikshospita-
let drives bokstavelig talt i en byggegrop. 
Statens sykehusvedtak innebærer videre 
at også Ullevål sykehus og Gaustad syke-
hus må være i full drift i minst ti år etter 
at disse sykehusene er vedtatt nedlagt, og 
man kan bare tenke seg hva det vil medføre 
for pasientbehandlingen, for vedlikehold og 
fornyelse, og for arbeidsmiljøet. Dessuten 
blir traume- og akuttbehandlingen som i 
dag skjer på Ullevål delt i to, Oslo får ikke 
et helhetlig føde/barn-tilbud, og Aker som 
lokalsykehus for hele Groruddalen skrin-
legges. Alt i alt en miserabel sykehusløsning 
når det gjelder pasientbehandling, pasient-
sikkerhet og arbeidsmiljø.

Miljøkonsekvensene er ikke bedre. 
 Gaustad-skogen ødelegges som frilufts-
område og inngangsport til marka, utsy-
net til byens grønne åser blir borte, det blir 
mer trafikk, støy og forurensning på både 
Gaustad og Aker, og 1300 mennesker – de 
fleste på Aker sykehusområde – må flytte 
fra boligene sine. Og tenk på miljøkonse-
kvensene av at det skal bygges én million 

kvadratmeter nytt nærings- og boligareal 
på Ullevål-tomten (men mye profitt for eien-
domsutviklere og entreprenører blir det).

Så kommer vi til de økonomiske konse-
kvensene av statens sykehusvedtak, og det 
er dessverre ikke spesielt vanskelig å for-
utse at den vedtatte sykehusutbyggingen 
 kommer til å bli en økonomisk katastrofe.

 
Investeringsbudsjettet: Vedtatt investerings-
budsjett for fase 1 av utbyggingen er 36 mil-
liarder kroner. Men budsjettet er basert på 
prisnivået ved årsskiftet 2020/2021, og  dette 
er en såkalt P50-kalkyle som innebærer at 
det vurderes som 50 prosent sannsynlig at 
utbyggingen kan gjennomføres innenfor 
rammen. Når man oppdaterer til 2023-pris-
nivå, legger inn sannsynlig økning i forhold 
til P50- forutsetningen og tar inn i kalkylen 
de mange kostnadene som er holdt uten-
for kalkylen – herunder sykehusets andel 
av kostnadene til «Livsvitenskapsbygget», 
tomtekjøp, riving og nybygging av lokaler – 
havner man på minst 60 milliarder kroner. 

Egenkapitalspørsmålet: Statens sykehus-
vedtak er basert på at Helse Sør-øst RHF 
innen 2031, altså lenge før man kan få noen 
salgsinntekter fra Ullevål-tomten, må frem-
skaffe seks milliarder kroner i egen kapital 
til finansiering av utbyggingen. Den i prak-
sis eneste måten å gjøre det på, er å redu-
sere driften ved sykehusene under  Helse 
Sør-Øst, slik at man oppnår overskudd 
som kan akkumuleres på egenkapital-
kontoen. Nedleggelsene av ABC-klinikken 
og Thorax- enheten ved Ullevål sykehus er 
ferske eksempler på kutt som er gjort for å 
fremskaffe egenkapital, og mange flere kutt 
blir nødvendige i årene fremover, også ved 
HSØ-sykehusene utenfor Oslo. 

Driftseffektivisering: Finansieringen av 
 statens sykehusløsning er basert på at man 
vil oppnå årlige effektiviseringsgevinster 
på først 1,2 milliarder kroner pr. år og 
 etter hvert 1,8 milliarder kroner pr. år når 
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med som bakteppe for vår «historie», for 
uten disse omveltningene ville det vært 
mindre spillerom for sykehusledere med 
 høytflyvende vyer, og mindre press for å 
 selge sykehustomter for å skaffe inntekter.  

Den største omveltningen noen gang i 
norsk sykehushistorie fant altså sted mel-
lom 2000 og 2002. Da gikk de norske 
sykehusene fra å være stort sett fylkeskom-
munalt eide (Oslo kommune er både kom-
mune og fylkes kommune), selvstendige 
forvaltningsenheter med egne styrer til å 
bli statlige helseforetak. Samtidig ble det 
etablert fem regionale helseforetak som 
skulle eie, planlegge,  styre og samordne de 
lokale helseforetakene, og som selv skulle 
være eiet av staten ved Helse departementet. 
Forslaget om dette ble vedtatt av Stor tinget 
12.06.2001 og iverksatt 01.01.2002. Både 
de lokale og de regionale helseforetakene 
fikk egne styrer med vide fullmakter til å 
bestemme både drift og investeringer, dog 
slik at saker med vesentlig eller prinsipiell 
betydning skal besluttes av det såkalte 
«foretaksmøtet», det vil si av overordnet 
myndighet. Det ble vedtatt av Stortinget at 
staten har det fulle  økonomiske ansvaret for 
helseforetakene og at helseforetakene ikke 
kan gå konkurs. Men sam tidig skulle både 
de lokale helseforetakene og de regionale 
helseforetakene føre regnskap  etter regn-
skapslovens bestemmelser, det vil si etter de 
samme reglene som aksjeselskapene fører 
regnskap. 

Etter undertegnedes vurdering er det en 
alvorlig faglig feil at helseforetakene måtte 
gå over fra forvaltningsregnskap med felles 
budsjett og plansystem til å føre regnskap 
etter regnskapsloven. Det innebar blant 
annet at man ikke lenger skiller skarpt 
mellom drift og investeringer, at man kan 
lånefinansiere 70 prosent av investeringene 
(dog med lånegodkjenning i Stortinget), at 
de resterende 30 prosentene skal finansieres 
med egenkapital, og at salg av sykehus-
eiendom kan benyttes til å bygge opp egen-
kapital. Kanskje den viktigste drivkraften 

 utbyggingen er fullført. Dette er totalt urea-
listisk, sannsynligvis enda mer urealistisk 
enn McKinseys gevinstanslag på 900 milli-
oner pr. år ved OUS-fusjonen i 2009, og det 
er uunngåelig å spørre om man har  regnet 
bakfra for å finne hvor stor effektiviser-
ing som er nødvendig for å oppnå positiv 
 nåverdi. Det som imidlertid er både realis-
tisk og uunngåelig er at sykehusdriften på 
Ullevål, Gaustad, Aker og Rikshospitalet 
kommer til å bli så komplisert i den lange 
byggeperioden at det i minst ti år fremover 
blir økte driftsutgifter ved sykehusene og 
ikke reduserte. 

Det virkelige tragiske er at det finnes en 
alternativ løsning som er vesentlig bedre 
enn løsningen som staten har vedtatt, og 
som også er billigere og kan være opera-
tiv tidligere. Det er å modernisere  Ullevål 
sykehus og Gaustad sykehus trinn for trinn 
samt utvikle Aker til lokalsykehus for hele 
 Groruddalen. Men denne løsningen har 
Helse Sør-Øst RHF konsekvent nektet å 
vurdere. Det er faglig uforsvarlig, det er 
i strid med statens utredningsinstruks, 
 kvalitetssikringsreglene og veileder for 
sykehusplanlegging, og det er kanskje ulov-
lig. Spørsmålet er nemlig om  statens syke-
husvedtak og reguleringsplaner er lovlige i 
forhold til EØS-avtalens bestemmelser? Det 
mener folkeaksjonen Redd Ullevål Sykehus1 

og organisasjonens støttespillere at de ikke 
er, og har tatt ut søksmål mot staten. Retts-
saken kommer opp i løpet av høsten 2023. 

Perioden 2000–2002: Statlig­
gjøring, regionalisering og 
 «foretakisering»
Dette er en artikkel om statens sykehus-
utbygging i Oslo, og ikke en artikkel om 
statliggjøring og sykehusfusjonering, men 
de store omveltningene som skjedde i syke-
husvesenet mellom 2000 og 2010 må være 

1  Bjørn Røse er styremedlem i Redd Ullevål Sykehus.
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til at  staten vil nedlegge Ullevål sykehus og 
bygge nytt sykehus på en helt uegnet tomt 
som  staten allerede eier på Gaustad, og også 
drivkraften til at man i 2010 besluttet å 
legge ned Aker sykehus (men seks år senere 
måtte gå tilbake på det), ligger nettopp i 
ønsket om å skaffe egenkapital ved å selge 
tidligere sykehustomter. 

Mer prinsipielt – å innføre regnskap 
etter regnskapsloven, der altså invester-
ingene kan lånefinansieres og kommer 
til uttrykk i regnskapet i form av årlige 
avskrivninger og renter på lån når syke-
husbygget er  ferdig, vil uunngåelig føre til 
at den norske sykehusøkonomien kommer 
ut av kontroll. Hovedgrunnen til det er 
at den allmenne bremsemekanismen som 
 ligger i konkursrisikoen er fjernet for helse-
foretakene, idet Helseforetaksloven § 5 og  
§ 7 sier at helseforetakene ikke kan gå kon-
kurs og at staten er ansvarlig for all gjeld 
og alle forpliktelser. Så langt har man unn-
gått de store investeringskatastrofene, men 
det er fordi man har et egenkapitalkrav 
på 30  prosent. Men hvis de uforsvarlige 
forslagene fra  Magnussen-utvalget (NOU   
2023: 8  Fellesskapets sykehus om å redu-
sere egenkapitalkravet for investeringer til 
ti prosent og at staten skal dekke 75 prosent 
av helseforetakenes avskrivningskostnader 
får tilslutning, kan man være sikker på at 
sykehusøkonomien i Norge kommer ut av 
kontroll.

Det som skjedde i Sykehus-Norge  mellom 
2000 og 2002 kom tilsynelatende som lyn 
fra klar himmel, og er helt unikt i nyere 
norsk forvaltningshistorie. Det som i det 
ytre skjedde var at daværende  helseminister 
Tore Tønne i Stoltenberg I-regjeringen uten 
forutgående utredning, og helt overras-
kende for de uinnvidde, på Arbeiderpartiets 
sentralstyremøte i august 2000 la frem for-
slag om statlig overtakelse av sykehusene og 
omorganisering av sykehusene til helsefore-
tak. Forslaget møtte sterk motstand, men 
ble vedtatt. Det samme ble resultatet på 
landsstyremøtet et par dager senere, samt 

på Arbeiderpartiets landsmøte i november 
2000. Også resten av prosessen gikk lyn-
raskt. Helseminister Tønne  etablerte en 
 spesialgruppe «Eier og foretaksgruppen» 
under ledelse av ekspedisjonssjef Vidar Oma 
Steine, som la frem et komplett statliggjør-
ings-, foretakiserings- og regionaliserings-
forslag for Sykehus-Norge i januar 2001 
med seks ukers høringsfrist, og allerede i 
juni 2001 ble forslaget vedtatt av Stortinget 
i form av «Lov om helseforetak mm.». Også 
resten av prosessen gikk i rekordtempo, 
og pr. 1. januar 2002 var den nye sykehus-
organiseringen i Norge en realitet. Da var 56 
hovedsakelig fylkeskommunalt eide sykehus 
blitt til 44 statlig eide helseforetak som ble 
organisert under fem statlig eide regionale 
helseforetak.

Jeg sa at den nye sykehusorganiseringen 
tilsynelatende kom som lyn fra klar himmel. 
Dette er i det ytre korrekt, men leser du den 
elektroniske versjonen av denne artikkelen 
på www.samfunnogokonomi.no, vil du se 
at det var ganske mange årsaker til den nye 
sykehusorganiseringen. 

Perioden 2002–2009: Fusjon av 
helseforetakene i regionene sør 
og øst til Helse Sør­Øst RHF, og 
fusjon av de  offentlige  sykehusene 
i Oslo til Oslo  universitetssykehus
Ved etableringen av den nye sykehus-
organiseringen i 2002 ble altså 56 sykehus 
om organisert til 44 lokale helseforetak 
som ble underlagt 5 regionale helsefore-
tak.  Ganske umiddelbart etter etablerin-
gen av den nye styringsmodellen startet et 
omfattende sentraliseringsarbeid, og pr. i 
dag er antall helse foretak redusert til 20 
og antall regionale helseforetak redusert 
til 4. De  største sammenslåinger av lokale 
og regionale helse foretak skjedde i Oslo- 
området, der Helse Sør og Helse Øst i 2007 
ble fusjo nert til Helse Sør-Øst RHF, og der 
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Rikshospitalet, Radiumhospitalet, Ullevål 
syke hus, Aker sykehus og Gaustad sykehus 
i 2009 ble fusjonert til det gigantiske Oslo 
 universitetssykehus. Det er Europas stør-
ste og  verdens femte største sykehus, med 
totalt ca. 24 000 ansatte. Da var allerede 
Rikshospi talet og Radiumhospitalet fusjo-
nert til én virksomhet (2005) etter anbefa-
ling fra  konsulentselskapet McKinsey & 
Company. De var da kommet inn som stat-
lig helserådgiver og hadde den funksjonen 
også ved HSØ-fusjonen og ved OUS-fusjo-
nen. 

Som nevnt er dette ikke en artikkel for 
eller imot statliggjøring, foretakisering og 
sykehusfusjoner, men fusjonene av helse-
foretakene som ble gjort mellom 2002 og 
2009 bidro til at enda større makt og myn-
dighet ble samlet hos ganske få personer i 
administrasjonene og styrene i helsefore-
takene, som er en av nøklene til å forstå 
hvorfor og hvordan statens sykehusvedtak 
for Oslo kunne bli så dårlige. I den elek-
troniske versjonen av denne artikkelen på 
www.samfunnogokonomi.no kan du lese 
hvordan fusjonen av Helse Sør og Helse Øst 
til Helse Sør-Øst (HSØ) i 2007, samt hvor-
for og hvordan fusjonen av Ullevål sykehus, 
Aker sykehus, Gaustad sykehus, Rikshospi-
talet og Radiumhospitalet til Oslo universi-
tetssykehus HF (OUS) i 2009 gikk til. Også 
det er ganske interessante historier.

Perioden 2011–2023: Den 
 egentlige historien om statens 
miserable sykehusplaner for Oslo
Planlegging av nye sykehus, som denne 
 historien handler om, skal etter Helsedirek-

toratets Veileder for tidligfaseplanlegging i 
sykehusprosjekt foregå i følgende faser:

1. Utviklingsplan
2. Idéfase
3. Konseptfase
4. Forprosjekt
5. Beslutning (investeringsbeslutning)

I vår historie begynte det bra med OUS- 
direktør Siri Hatlens Arealutviklingsplan 
fra 2011 . Men så kom Bjørn Erikstein med 
sine grandiose vyer inn som administrer-
ende direktør i OUS i 2012, og han ble ikke 
holdt i ørene verken av styret, av HSØ eller 
av Helsedepartementet. I det ytre ble plan-
leggingsfasene overholdt, men i realiteten 
ble det mest snudd på hodet. Det kunne 
ikke gå bra, og det gjorde det da heller ikke.  
I den elektroniske versjonen av  artikkelen 
på www.samfunnogokonomi.no går vi 
gjennom alle detaljer; her i dette kapitte-
let kommer en kortversjon, sortert fase for 
fase. 

2011: Utviklingsplan  
(Arealutviklingsplan 2025)
Den første skissen til fremtidig sykehus-
løsning for Oslo, Arealutviklingsplan 2025, 
ble lagt frem i 2011. Et av formålene med 
planen var å vurdere om hele OUS, som 
altså omfattet Ullevål sykehus, Aker syke-
hus, Gaustad sykehus,  Rikshospitalet 
og Radium hospitalet, kunne samles på 
 Gaustad. Dette ble vurdert, men ikke an-
befalt fordi tomtearealene på Gaustad ble 
vurdert å være for små, og det var usikkert 
på om det fantes stordriftsfordeler innenfor 
sykehusdrift. Å øke de disponible arealene 
på Gaustad ved legge Ring 3 i tunnel og ta 
i bruk statens tomtearealer syd for Ring 3, 
ble heller ikke anbefalt på grunn av tvil om 
det var teknisk mulig og på grunn av økono-
misk usikkerhet. 

Arealutviklingsplanen vurderte at det 
eneste stedet som hadde store nok tomte-
arealer til at større deler av OUS kunne sam-

Det er Europas største
og verdens femte største 
sykehus, med totalt 
ca. 24 000 ansatte.
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les på ett sted, var Ullevål sykehus-tomten, 
men å velge dette ble heller ikke anbefalt 
fordi investeringskostnadene ble vurdert 
å ville bli for høye. Anbefalingen i Areal-
utviklingsplan 2025 var således å utvikle 
sykehusene på sine daværende lokaliser-
inger, både Radiumhospitalet, Rikshospi-
talet, Ullevål sykehus og Gaustad sykehus, 
å oppruste Ullevål sykehus, samt å gjøre en 
mindre utbygging på Rikshospitalet. Hvis 
noen savner Aker sykehus i planen, er det 
riktig observert, og forklaringen er at Aker 
sykehus i februar 2010 ble vedtatt ned-
lagt av styret i HSØ, etter en hasteprosess 
 initiert av HSØ-direktør Bente Mikkelsen. 
For målet var å frigjøre Aker-tomten for 
salg, for derved å skaffe inntekter til HSØ, 
samt for å skaffe pasienter og inntekter til 
nye Akershus universitetssykehus (Ahus) 
som ble kraftig utvidet i 2011, og som også 
 sorterte under HSØ. 

Den første delen av tømmingen av Aker 
ble gjennomført i 2011/2012, men så  vinglet 
HSØ seg i 2015/2016 tilbake til at Aker 
sykehus allikevel ikke skulle nedlegges, 
men at man isteden skulle nedlegge Ullevål 
sykehus. Arealutviklingsplan 2025 var en 
både nøktern og realistisk plan for sykehus-

utbyggingen i Oslo, til stor forskjell fra de 
urealistiske planene som senere ble klekket 
ut. Men Arealutviklingsplan 2025 ble aldri 
realisert. Siri Hatlen trakk seg nemlig som 
OUS-direktør i juni 2011 fordi OUS- styret 
i realiteten nektet henne å legge frem rea-
listiske økonomiske langtidsplaner. Og 
 Hatlens realisme og nøkternhet ble erstattet 
av etterfølgerens storslåtte ideer og sterke 
tro på stordrift.

2012: Ideen om gigantsykehuset  
på Gaustad ble født 
I november 2011 ble Bjørn Erikstein ny 
administrerende direktør ved OUS. Han 
kom fra stillingen som ekspedisjonssjef i 
spesialisthelsetjenesteavdelingen i Helse-
departement. Han stanset Siri Hatlens ut-
byggingsplaner på Ullevål og Rikshospita-
let, og etter ett år i sjefsstolen lanserte han 
i beste sendetid i Dagsrevyen sin grandiose 
plan «Campus Oslo». Den bærende ideen i 
Campus Oslo var å bygge et gigantisk syke-
huskompleks på Gaustad i Oslo, nært knyt-
tet til universitetet. Dette sykehuset skulle 
omfatte alle offentlige sykehus i Oslo, det 
vil si at både Ullevål sykehus, Aker sykehus 
og Radiumhospitalet skulle nedlegges og 

Nye Rikshospitalet er planlagt bygd på 
en tomt som allerede er full. Før det 
kan bygges må 21 000 kvadratmeter 
med fullt brukbare bygg rives. 
Illustrasjon: Ragnhild Løvvold
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 virksomheten flyttes til Gaustad, og Riks-
hospitalet og Gaustad psykiatriske syke-
hus var jo på Gaustad allerede. De frigjorte 
tomte arealene skulle selges til byutvikling 
for å skaffe inntekter til utbyggingen. For å 
få til dette måtte Ring 3 legges i tunnel og 
nytt sykehus skulle bygges både nord for, 
syd for, og over tunnelen.  

Også T-banen og diverse annet måtte 
flyttes. Vurdert i ettertid var det egentlig 
ikke Bjørn Eriksteins vyer som var hoved-
problemet, men at sentrale personer i Syke-
hus-Norge øyeblikkelig og uten nærmere 
vurdering ga sterk støtte til Eriksteins løs - 
n ing. Blant disse personer var HSØ-direktør 
Bente Mikkelsen og nestleder i HSØ-styret, 
tidligere helseminister Ansgar Gabrielsen. 
Dermed oppsto det «bindinger» og person-
lig og politisk prestisje, og frøet til den etter-
følgende utbyggingsfilosofien «beslutt først 
og utred etterpå», «Ullevål skal uansett ned-
legges» og «svaret er uansett Gaustad», var 
sådd. Personlig og politisk prestisje i uskjønn 
forening med enkelte miljøers sterke lyst til 
å stappe inn titusener av nye beboere og 
næringsvirksomhet på Ullevål-tomten samt 
tjene store penger på utviklingen av den, 
var nok også medvirkende til at Eriksteins 
vyer ikke straks ble forlatt, som de burde 
ha blitt, da det snart viste seg at hovedele-
mentet i Gaustad-løsningen, nemlig å legge 
Ring 3 i tunnel eller under lokk, ikke kunne 
realiseres. Noe annet viktig: Bjørn Erikstein 
trodde man kunne slå overende veletablerte 
organisasjoner og miljøer, og uten videre 
oppnå like gode resultater som tidligere. 
«Coca-Cola produseres jo mange steder i 
verden, men det er fortsatt Coca-Cola», sa 
han til sine kritikere. 

Perioden 2014–2016: Idéfase 

Idéfasen i sykehusbyggingen i Oslo startet 
med at OUS-styret godkjente mandatet for 
idéfaseutredning av Eriksteins sykehusvyer. 
I alt ble det i idéfasen utarbeidet og styre-

behandlet tre rapporter, og idéfasen ble av-
sluttet i juni 2016 da helseministeren i fore-
taksmøtet for HSØ godkjente det såkalte 
«målbildet» for sykehusutbyggingen i Oslo.

2014: Campus Oslo, idéfaserapport  
versjon 1.0
Tenkningen var altså at «størst mulig er 
best», og at alle Oslo-sykehusene skulle 
nedlegges og flyttes til Gaustad. Det var 
denne løsningen, benevnt «Full samling på 
 Gaustad» som skulle utredes, men fordi 
regelverket krever det, ble også det  såkalte 
«0-alternativet» (videreføring av dagens 
 situasjon) utredet, samt alternativene «Full 
samling av virksomheten på Ullevål» og 
«Delt løsning mellom Ullevål og Gaustad».  

Det ble understreket i mandatet at 
Helse direktoratets veileder for tidligfase-
planlegging av sykehusprosjekter skal 
 følges. Det ble ikke gjort, og når utformin-
gen av 0-alterna tivet heller ikke ble gjort 
forskriftsmessig; man var overbevist om 
stordriftsfordeler; var sterkt opptatt av å 
selge Ullevål-tomten; var sterkt bekymret 
over å bygge nytt ved siden av Ullevål syke-
hus – men ikke i det hele tatt bekymret over 
å bygge nytt kloss oppi et Rikshospital i full 
drift; og konstruerte et meningsløst Ulle-
vål-alternativ, var det nesten gitt på forhånd 
at anbefalingen ville bli å flytte alt til Gau-
stad. Og slik ble da også anbefalingen i Idé-
faserapporten, versjon 1.0 (juni 2014); det 
vil si at det som ble anbefalt var Eriksteins 
opprinnelige vyer «Campus Oslo». Var 
dette en objektiv utredning? Svaret er «nei», 
og kvaliteten på OUS’ utredningsarbeid ble 
da også «slaktet» av ekstern kvalitetssikrer, 
se mer om dette senere. 

Høringsuttalelsene til Idéfaserapport 
1.0 pekte i ulike retninger, men motstanden 
mot nedleggelsene av Aker sykehus, Ullevål 
sykehus og Radiumhospitalet gikk igjen. 
Vurderingene til Statens Veivesen (SVV) 
var svært viktige, fordi Ring 3 i tunnel var 
nødvendig for å kunne flytte alt til Gau-
stad. SVV sa tidlig at Ring 3 i tunnel var 
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 vanskelig, og senere i prosessen at heller ikke 
Ring 3 under lokk (mindre inngripende enn 
tunnel) var mulig. Dette burde ha ført til at 
forslaget fra Idéfase 1 umiddelbart ble lagt 
bort, men det skjedde ikke. Det var oppstått 
prestisje og «bindinger», OUS informerte 
ikke utad om vurderingene til SVV, og 
 presenterte underlige sirkel-resonnementer 
for å kunne gå videre med Gaustad-planene. 
Etter høringsrunden ble Idéfaserapport 1.0, 
sammen med høringsuttalelser og foreløpig 
kvalitetssikring, behandlet av OUS-styret 
(desember 2014). Styret besluttet å ikke gå 
videre med alternativet «Full samling på 
Ullevål» og heller ikke med delalternativet 
«Gaustad Øst», som var et Gaustad-alterna-
tiv uten tunnel eller lokk.

2015: Campus Oslo, Idéfaserapport  
versjon 2.0
Versjon 2.0 av Idéfaserapporten lagt frem 
på nyåret 2015. Der var alternativene som 
ble vurdert litt forskjellig fra dem i  versjon 
1.0, og man introduserte å krympe utbyg-
gingen på Gaustad ved å åpne for å  legge 
noen  lokalsykehusfunksjoner utenfor 
 Gaustad-området. Det som lå i dette, var 
gjenoppliving av det formelt nedlagte Aker 
sykehus. Årsaken var at Bjørn Erikstein 
skjønte at hans kongstanke om å flytte alt 
til Gaustad ville bli vanskelig på grunn av 
Ring 3-situasjonen. Derfor ble det lansert 
en noe redusert Gaustad-løsning  basert på 
lokk over Ring 3 istedenfor tunnel. Også en 
skjøteklausul om at  inntektene fra eventuelt 
salg av Aker-tomten ville gå til bake til opp-
rinnelig eier og ikke til HSØ, var nok med-
virkende til den mulige gjenopplivingen av 
Aker sykehus, men det ble det ikke snakket 
høyt om. Alternativene som i Idéfaserap-
port 2.0 ble vurdert å ha såkalt «økonomisk 
bære evne» var «Gaustad Sør» (dvs. på begge 
 sider av Ring 3),  «Gaustad Øst» (dvs. bare 
nord for Ring 3) som man allikevel hadde 
gått videre med, «Gaustad og Ullevål Nord» 
(dvs. delt løsning mellom Ullevål og Gau-
stad med nybygging på den nordlige delen 

av  Ullevål-tomten) og «Gaustad og Ullevål 
Sør» (dvs. delt løsning med  nybygging på 
den sydlige delen av  Ullevål-tomten). 

Av disse alternativene ble «Gaustad 
og  Ullevål Sør» vurdert som det dårligste 
alternativet, og alternativ  «Gaustad Øst» 
som nest dårligst. Det medgis i versjon 
2.0-rapporten at «Gaustad Sør» innebærer 
høy økonomisk risiko, men Ring 3 blir 
ikke nevnt som årsak, kun omleggingen 
av T-  banen. Det erkjennes at løsningen 
med lavest risiko er delt løsning mellom 
Ullevål og Gaustad («Gaustad og Ullevål 
Nord»), men Ullevål-tomten har man jo 
 andre planer for, og OUS skriver derfor 
inn mot forestillinger i rapporten, blant 
 annet såkalte «infrastruktur-utfordringer» 
på  Ullevål og at  lokalsykehus i Oslo syd er 
mer i takt med befolkningsprognosene enn 
 lokalsykehus på Ullevål. «0-alternativet», 
som må være med i utredningene på grunn 
av krav i Statens kvalitetssikringsregime, 
liker man heller ikke, selv om det er klart 
billigst, og derfor lar OUS være å optimali-
sere dette alternativet, selv om man etter 
planverket er pålagt å gjøre det.

Idéfaserapport versjon 2.0 ble behandlet 
av OUS-styret 9. april 2015. Styret vedtok å 
gå videre i en konseptfase konsentrert om tre 
alternativer: «0-alternativet» (obligatorisk 
alternativ), «Delt løsning mellom  Gaustad 
Sør og Ullevål», og «Delvis samling  Gaustad 
Sør» (dvs. at Ullevål og  Radiumhospitalet 
nedlegges og flyttes til Gaustad, men at 
man reduserer utbyggingen på  Gaustad 
ved å legge et lokalsykehus et annet sted, 
og derfor klarer seg med «lokk» over   
Ring 3 og ikke trenger tunnel). Videre ba sty-
ret administrasjonen konkretisere  planene 

Tenkningen var altså at «størst 
mulig er best», og at alle  
Oslo-sykehusene skulle ned-
legges og flyttes til Gaustad.
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om lokalsykehus utenfor Gaustad og gjøre 
en særskilt utredning av kreftområdet. 

Denne delen av styrevedtaket, som altså 
åpner for gjenoppliving av Aker sykehus 
og for at Radiumhospitalet ikke flyttes til 
 Gaustad, men moderniseres på Montebello, 
er interessant. Det som nemlig skjedde, var 
at Erikstein uttalte at han hadde støtte fra 
kreftlegene på Radiumhospitalet for sin 
løsning. Det var ikke korrekt, de ønsket å 
beholde Radiumhospitalet som selvstendig 
spesialsykehus og bygge nytt klinikkbygg på 
Montebello. Da kreftlegene fikk bistand og 
støtte fra Aker-sjef Øyvind Eriksen og eien-
domsinvestor og gründer Arthur Buchardt, 
fra enkelte dedikerte lokalpolitikere og 
med tidligere Radiumhospital-direktør Jan 
 Vincents Johannessen i kulissene, ble dette 
en formidabel kraft. 

2016: Fremtidens OUS, idéfase,  
konkretisering etter høring
Dette er den tredje og siste av idéfase-
rapportene. Rapporten ble lagt frem i en-
delig  versjon 28. januar 2016. Rapporten 
beskriver og evaluerer alternativene som 
står igjen etter utsilingen som har skjedd 
 tidligere i idéfasen. Parallelt med hovedrap-
porten ble det utarbeidet delrapporter om 
kreftom rådet og om lokalsykehus. 

La oss først ta kreftområdet. Det som 
konkret skjedde var at gruppen bestående 
av kreftleger, Øyvind Eriksen, Arthur 
Buchardt m.fl.  i august 2015 presenterte en 
gave til OUS. Gaven var et konkret planfor-
slag for et nytt  klinikkbygg på Montebello 
inklusive finansieringsopplegg. Da gikk 
det kun én måned før OUS-styret vedtok å 
starte en egen idéfase-vurdering av et slikt 
klinikkbygg som snart bekreftet at det var 
en god idé, og forslaget om nytt klinikkbygg 
på  Montebello ble senere formelt vedtatt i 
OUS/HSØ-systemet. Dermed var det i rea-
liteten bestemt at Radiumhospitalet forble 
på Montebello. 

Delrapporten om lokalsykehus ga mindre 
entydige konklusjoner, fordi lokaliseringen 

var avhengig av hvilken lokaliseringsløsning 
som ble valgt for hovedsykehuset. Sluttved-
taket i OUS- og HSØ- systemet ble at lokal-
sykehus skulle ligge utenfor hovedsykehuset. 
Dette fordi man prioriterte å nedlegge Ulle-
vål sykehus og bygge hovedsykehuset på 
Gaustad, og for å få til det måtte Aker syke-
hus gjenopplives. Dermed var også kampen 
om å nedlegge Aker som sykehus tapt for 
stordrifts- og salgs-entusiastene. 

Når det gjelder lokalisering av hovedsyke-
huset, kom  OUS-arbeidsgruppen frem 
til følgende rangering av de gjen værende 
alterna tivene etter en økonomisk, kvalita-
tiv og risikomessig vurdering: Range ring 
nr. 1: «Delvis samling på Gaustad» (dvs. 
nedlegging av Ullevål sykehus, bygging av 
nytt hovedsykehus på Gaustad, Radium-
hospitalet forblir på Montebello og Aker 
gjenopplives som lokalsykehus). Ranger-
ing nr. 2: «Delt løsning Gaustad/Ullevål» 
(dvs. Rikshospitalet og Ullevål sykehus 
moderniseres på dagens lokasjoner, Aker 
sykehus forblir nedlagt og fordeles mellom 
Ullevål og Rikshospitalet, Radiumhospita-
let forblir på Montebello). Rangering nr. 3: 
«0-alterna tivet (dvs. alle sykehusene forblir 
der de er og viderefører dagens driftsmo-
dell (dette gjelder også for Aker sykehus) og 
undergis bare helt nødvendig rehabilitering 
og nybygging).

Det vi særlig skal legge merke til når det 
gjelder evalueringen som prosjektgruppen 
gjorde, var at det høyest rangerte alterna-
tivet «Delvis samling på Gaustad» var 
basert på lokk over Ring 3 (tunnel var for-
latt), selv om man på det tidspunkt burde 
skjønne at heller ikke lokk over Ring 3 
ville være mulig. Det andre var det sterke 
 fokuset som ble lagt på «byutvikling» som 
i den kvalitative vurderingen, sammen med 
«innovasjon», ble vektet med hele 20 pro-
sent, noe som bidro til at «Delvis samling på 
Gaustad» kom bedre ut enn «Delt løsning 
Gaustad/Ullevål». Dette er spesielt, fordi 
«byutvikling» som sådan ikke er en relevant 
beslutningsfaktor for et sykehusforetak. 
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Det er selvfølgelig relevant å ta med inntek-
ter fra tomtesalg i den økonomiske kalky-
len, men å ta med det samme elementet to 
ganger, det vil si både som inntekt og som 
kvalitativ fordel, er dobbeltregning. 

2016: OPAKs og Metiers kvalitetssikring
Stålsett dere, kjære lesere, det som nå kom-
mer er hva OUS’ eksterne kvalitetssikrer 
OPAK og Metier skriver om kvaliteten på 
OUS’ utredningsarbeid. Undertegnede har 
aldri lest maken til «slakt» fra en oppdrags-
taker overfor en oppdragsgiver. OPAK og 
Metier sier blant annet følgende: «OPAK og 
Metier kan ikke se at det foreligger strate-
giske føringer fra HSØ som påvirker valg av 
fremtidige driftsmodeller for OUS. Vi kan 
heller ikke se at HSØ har utarbeidet før-
inger om oppgavefordeling i Oslo og om-
egn». Dette høres kanskje ikke så slemt ut, 
men det OPAK og Metier sier er at OUS har 
tatt rollen som HSØ skulle hatt, har blitt sin 
egen oppdragsgiver og premissgiver, og har 
fått for stor innflytelse og myndighet over 
sykehusplanleggingen for Oslo. Årsaken er 
lett å forstå: OUS er så stort at det er van-
skelig å styre, og HSØ har heller ikke gjort 
jobben sin.  

… Men OPAK og Metier kan ikke se at 
prosjektet svarer på hvor stort/samlet et 
sykehus må være for å drive effektivt. 
Dette burde vært besvart da prosjektet 
i idéfasen baserer mange av sine anbe-
falinger av alternativ på at jo større et 
sykehus er, jo mer effektivt er sykehuset 
og dess bedre blir pasientbehandlingen. 
Forskning svarer heller ikke på om et 
stort sykehus i størrelsesorden «Delvis 
samling på Gaustad» er mer effektivt enn 
et noe mindre sykehus. (Opak og Metier)
 

Her regelrett likviderer OPAK og  Metier 
 basisforutsetningen som både  Mc Kinsey, 
Bjørn Erikstein, administrerende  direktør 
i HSØ, flertallet i styrene i OUS og HSØ, 
Helse departementet og helse ministeren 

har basert seg på, nemlig at det er 
 stordriftsfordeler innenfor sykehusdrift, og 
at det er om å gjøre å ha så store en heter 
som mulig. Nyere forskning indikerer, som 
OPAK og Metier sterkt antyder, at det 
ikke er stordriftsfordeler innenfor sykehus-
drift, og at den bærende ideen i hele statens 
 sykehusprosjekt i Oslo er altså feil. 

… Dette medfører at gevinstberegn-
ingene blir veldig overordnede, og det 
er vanskelig å realitetsbehandle dem. 
Gevinstberegningene synes i stort å 
være basert på at et stort sykehus er mer 
effektivt enn et lite sykehus. Men når 
dette ikke er verifisert i idéfaserappor-
ten, kan heller ikke OPAK og Metier 
gi sitt samtykke til at den den relative 
gevinstberegningen mellom alterna-
tivene synes som korrekt. (Opak og 
Metier)

Dette er sterk kritikk av gevinstberegnin-
gene som OUS har foretatt, og som er en 
 hovedårsak til at rangeringen av alterna-
tivene ble som den ble, altså med et gigant-
sykehus på Gaustad og nedleggelse av 
 Ullevål som sluttresultat. Det er grunn til å 
minne om at McKinseys påståtte effektivi-
seringsgevinsten ved fusjonen av OUS på 
900 millioner kroner pr. år selvfølgelig vis-
te seg å være skrømt. Enda verre er det at 
statens endelige sykehusvedtak (i 2022) er 
basert på at den vedtatte løsningen vil gi 
driftsgevinster på 1,2–1,8 milliarder  kroner 
pr. år. Dette er totalt urealistisk, og noe 
som OUS, HSØ og Helsedepartementet 
selvfølge lig ikke tror på, men så store gevin-
ster er altså påkrevet for at statens sykehus-
vedtak skal være såkalt «bærekraftig».  

… Hvis prosjektets egne estimater for 
kapasitetsbehov er korrekte, vil dette 
innebære at det nye sykehuset ikke  
løser behovet for kapasitet, som er et  
av de prosjektutløsende behov. Syke- 
huset vil allerede ved endelig lansering  
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i 2033-2035 være for lite, og det er 
sannsynlig at man må opprette et nytt 
sykehus prosjekt for OUS lenge før ferdig-
stillelse av siste etappe. (Opak og Metier)

Mer slakt fra kvalitetssikrerens side, som 
altså påpeker det som alle bortsett fra OUS, 
HSØ og Helsedepartementet har skjønt, 
nemlig at tomten på Gaustad er altfor liten, 
og at det bare er på Ullevål det er plass nok 
til et så stort sykehus. Og videre:

«OPAK og Metier mener at prosjektet 
har undervurdert risikoen i alternativene og 
spesielt alternativ 3, Delvis samling på Gau-
stad». Det er dette alternativet staten valgte 
for utbyggingen. «Ut fra samtaler med og 
skriftlige tilbakemeldinger fra Plan- og 
bygningsetaten (PBE) og Statens vegvesen 
(SVV) synes det sannsynlig at: Etablering av 
lokk (over Ring 3) kan bli vanskelig, og SVV 
melder skriftlig at ingen av løsningene med 
lokk er gjennomførbare» ... «PBE signalise-
rer en betydelig reguleringsrisiko, som kan 
medføre at tomtearealene er for små til å 
etablere et sykehus på Gaustad som skissert 
i alternativ 3 (Delvis samling på Gaustad)». 
OPAK og Metier sier med dette at Ring 
3-problemene medfører at Gaustad-tomten 
blir for liten, og at nytt sykehus på Gaustad 
ikke skulle vært vedtatt. 

OPAK og Metier har ikke gått i detalj 
i de økonomiske beregningene. Men 
vi setter spørsmålstegn ved om det er 
avsatt tilstrekkelig med midler til å 
håndtere nødvendig vedlikeholdsbehov 
(spesielt ved Ullevål) frem til 2033-2035, 
når et nytt OUS er planlagt ferdigstilt. 
(Opak og Metier)

Dette er viktig. Statens sykehusvedtak inne-
bærer nedleggelse av Ullevål sykehus og 
Gaustad sykehus, men samtidig at de to 
sykehusene skal være i full drift frem til nytt 
sykehus på Rikshospitalet/Gaustad står 
 ferdig om 10–15 år. Dette understreker at 
statens økonomiske kalkyler er urealistiske.

På bakgrunn av risikoen som er avdek-
ket i alternativ 3 (Delvis samling på 
Gaustad) kan ikke OPAK og Metier se 
at det er grunnlag for å gå videre med 
bare dette alternativet og nullalternativet 
til konseptfasen … I ytterste konsekvens 
vil det ikke være mulig å gjennomføre 
alternativ 3. Det kan diskuteres om 
alternativ 3 (Delvis samling på Gaustad), 
slik det er presentert i dag, gir et riktig 
bilde overfor beslutningstakerne. (Opak 
og Metier)

Sett i forhold til det som senere skjedde, er 
dette meget alvorlig. Her advarer OPAK og 
Metier mot å gå videre bare med   alterna - 
 tiv 3, og spør om idéfaseutredningene har 
ført beslutningstakerne – som er styret i 
HSØ – og helseministeren bak lyset. 

Til slutt mener OPAK og Metier at rap-
portene i idéfasearbeidet til OUS hand-
ler for mye om lokasjon, og for lite om 
hvordan man skal løse fremtidens utfor-
dringer i et pasientperspektiv. … Slik 
OPAK og Metier leser rapportene synes 
mye av hovedargumentasjonen å være 
at jo større et sykehus er, dess bedre blir 
pasientbehandlingen. (Opak og Metier)

Skal vi lete etter en hovedgrunn til at stat-
ens sykehusbeslutninger for Oslo er blitt 
så dårlige,  finner vi den her. Hele planleg-
gings- og beslutningsprosessen kom galt ut i 
og med fremleggelsen av de grandiose vyene 
om «Campus Oslo» og sentrale personer og 
organisasjoners ukritiske tilslutning til disse 
vyene før det forelå noen vurdering av hva 
som er de reelle sykehusbehovene i Oslo. 
Dermed begynte man i feil ende, nemlig 
med størrelse og lokalisering, noe som er i 
strid både med sunn fornuft og med statens 
egen planleggingsmodell for sykehusutbyg-
ging. Derfra og ut har staten, selv om pla-
nene har blitt plukket fra hverandre i stadig 
større grad, tviholdt på at lokaliseringen 
skal være på Gaustad og at Ullevål sykehus 
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skal nedlegges. OPAK og Metier-rapporten 
burde ført til at alarmklokkene gikk både i 
OUS, i HSØ, og i Helsedepartementet, men 
ingenting skjedde, sannsynligvis fordi man 
allerede hadde bestemt seg for utbygging på 
Gaustad og nedlegging av Ullevål sykehus 
nesten uansett hva som kom på bordet.

2016: Veien frem til helseministerens 
 målbildevedtak 24. juni 2016
I denne perioden ble det avholdt to styre-
møter i OUS (28. januar 2016 og 28. april 
2016), ett styremøte i HSØ (16. juni 2016) 
og så HSØ-foretaksmøtet 24. juni 2016. 
Det faglig sett uforståelige er at en ampu-
tert variant av fantasiløsningen Campus 
Oslo ble anbefalt av administrasjonene, 
fikk tilslutning fra begge styrene og ble en-
delig godkjent av helseministeren. På veien 
dit  skjedde det mye forunderlig. Detaljer og 
navn finner du i den elektroniske versjonen 
på www.samfunnogokonomi.no, her kom-
mer kortversjonen:

Det underligste som skjedde på OUS- 
styremøtet 28. januar var nok at Bjørn 
Eriksteins tidligere omtalte «sirkelresonne-
ment» for å gå videre bare med alternativ 3 
«Delvis samling på Gaustad», som altså er 
det som ligger nærmest hans opprinnelige 
idé «Campus Oslo», ikke ble avslørt, og det 
til tross for ekstern kvalitetssikrers massive 
advarsler mot denne løsningen. Følg godt 
med nå: Begrunnelse overfor styret var at 
«…. det nå foreligger et avsluttende brev fra 
Statens Vegvesen, og at også Byrådet i Oslo 
kommune sin høringsuttalelse nå foreligger, 
og disse dokumentene forelå ikke da ekstern 
kvalitetssikrer ga sin advarsel mot å snevre 
inn til ett alternativ i idéfasen ...». 

Denne begrunnelsen kunne vært menings-
full dersom brevet fra SVV og/eller hørings-
uttalelsen fra byrådet h adde  inneholdt 
opplysninger som pekte i retning av alterna-
tiv 3 «Delvis samling på Gaustad» eller som 
hadde redusert grunnlaget for ekstern kvali-
tetssikrers advarsler. Men det er det motsatte 
som er tilfellet. SVV sier nemlig i brevet, som 

er datert 12. januar 2016 og ytterligere kon-
kretisert 19. januar 2016, at det bare er bro 
over Ring 3 som kan aksepteres, det vil si at 
verken  tunnel eller lokk er mulig. Dermed 
skyter SVV i realiteten ned alternativ 3, som 
er basert på lokk over Ring 3. 

Noe tilsvarende gjelder for  byrådets 
høringsuttalelse. Byrådet sier seg i uttalelsen 
enig i at alternativ 3 alt i alt er å foretrekke, 
men poenget er at da byrådet avga sin 
høringsuttalelse 21. januar 2016, trodde 
byrådet at Ring 3 i tunnel eller under lokk 
kunne realiseres, noe som altså ikke er 
mulig som en konsekvens av brevet fra SVV. 
Dermed blir administrasjonens resonne-
ment i styresaken et meningsløst sirkel-
resonnement, kun egnet til å forvirre, og det 
er også grunn til å spørre hvorfor OUS ikke 
orienterte byrådet om brevet fra SVV før 
byrådet avga sin høringsuttalelse.

Til styremøtet i OUS 28. april 2016 fikk 
OUS hasteutarbeidet en ny risiko- og sårbar-
hetsanalyse (ROS-analyse) fra et av verdens 
største engineering- og konsulent selskaper – 
WSP. At OUS hadde behov for en ny risiko-
analyse etter «slakten» fra OPAK og Metier 
er forståelig sett gjennom OUS’ briller, og 
de nye resultatene, slik OUS selv oppsum-
merer dem, var man formodentlig fornøyd 
med. Ifølge OUS´ egen oppsummer ing 
kommer «0-alternativet» ut med  høyest 
risikoeks ponering, risikoeks poneringen for 
«Delt løsning Ullevål/Gaustad»  vurderes 
høyere enn for alternativ «Delvis sam-
ling på Gaustad», som altså kommer best 
ut. En pussighet ved denne ROS-analysen 
er at «langvarig ombygging under drift» 
fremheves som en risikofaktor ved fortsatt 

OPAK og Metier-rapporten
burde ført til at alarmklokkene 
gikk både i OUS, i HSØ, og i  
Helsedepartementet, men ingen-
ting skjedde ...
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sykehusdrift på Ullevål, mens temaet ikke 
berøres for utbygging på Gaustad til tross 
for at utbyggingen på Gaustad skjer mye 
nærmere et Rikshospital i full drift enn en 
utbygging på Ullevål ville skjedd i forhold 
til dagens Ullevål sykehus. Det som også er 
pussig ved OUS-styremøtet 28. april er at 
saksfremlegget ikke sier noe som helst om 
konsekvensene av at SVV har sagt «nei» til 
Ring 3 under lokk, som var basisforutset-
ningen for det anbefalte utbyggingsalterna-
tivet. Problemene som man ville tro dette 
skapte, er bare «blitt borte». 

På styremøtet i HSØ 16. juni 2016 var 
temaet videreføring av planene for utvik - 
l ingen av OUS etter avsluttet idéfase. I saks-
fremlegget ble den gjennomførte eksterne 
kvalitetssikringen og ROS-analysen omtalt 
helt overfladisk, og styret vedtok å slutte 
seg til OUS-styrets målbilde (dvs. alternativ 
«Delvis samling på Gaustad» med et sam-
let og komplett regionsykehus inkludert 
lokalsykehusfunksjoner på Gaustad, med 
lokalsykehus på Aker og med et spesialisert 
kreftsykehus på Radiumhospitalet). Dette 
innebærer at HSØ-styret, imot rådene fra 
OPAK og Metier, og imot reglene i plan-
leggingsveilederen, vedtok å gå videre inn i 
konseptfasen kun med denne ene løsningen. 
Videre ble det vedtatt at rollen som pro-
sjektansvarlig myndighet nå skulle gå over 
fra OUS til HSØ, og at «målbildet» måtte 
bekreftes av helseministeren i foretaksmøte 
siden målbildet innebærer en vesentlig end-
ring av sykehusstrukturen i Oslo. 

På helseministerens foretaksmøte 
24.06.2016, som var innkalt med minimums-
frist, var det kun ett punkt på dagsordenen 
– fastsettelse av målbildet for sykehusutbyg-
gingen i Oslo. Saksfremstillingen var mini-
malistisk, risiki knyttet til målbildet ble ikke 
omtalt og slett ikke de skarpe advarslene fra 
ekstern kvalitetssikrer. Noen form for for-
utgående saksbehandling i departementet 
ble ikke gjennomført. Foretaksmøtets ved-
tak, det vil si helseministerens vedtak, var at 
OUS óg HSØs anbefalte målbilde for syke-

husutbyggingen i Oslo godkjennes. Det ble 
ikke formelt protokollert at Ullevål sykehus 
og Gaustad psykiatriske sykehus skal ned-
legges, men det er det som ligger i vedtaket.

Perioden 2017–2018:  
Konseptfasen
I konseptfasen, som altså er fase 3 i plan-
prosessen, skal løsningene som har kom-
met best ut i idéfasen konkretiseres mht. 
innhold, tid og budsjett. Da HSØ-styret 
15. juni 2017 vedtok å starte opp konsept-
fasearbeidet, ble det stilt til disposisjon 
100 millioner kroner for arbeidet. Dette er 
penger som i det alt vesentlige er betalt til 
 eksterne konsulenter, som altså har stått for 
det  aller meste av planleggingen av statens 
 sykehusløsning. Et grovt anslag tilsier at 
OUS og HSØ til sammen i perioden 2011–
2023 har betalt mellom 500 millioner og  
1 milliard kroner til eksterne konsulenter, 
og tar vi med perioden fra 2002 til 2011, er 
vi nok over 1 milliard. 

I konseptfasen ble det altså utarbeidet 
en såkalt «konseptplan» (november 2018), 
som ble behandlet i tre HSØ-styremøter, 
det siste 20. juni 2019. Der hadde tidligere 
finansråd og sentralbanksjef Svein Gjedrem 
(i 2018) kommet inn som styreleder. Slutt-
resultatet av konseptfasen var kort fortalt 
å opprettholde helseministerens målbilde-
vedtak fra 2016, nærmere bestemt at man 
i fase 1 på «Nye Rikshospitalet», det vil si 
på Gaustad, etablerer regionfunksjonene 
inklusive multitraume og akuttmedisin 
samt nødvendige lokalsykehusfunksjoner. 
På «Nye Aker» bygger man i fase 1 et stort 
somatisk lokalsykehus samt psykiatri og 
rus. I fase 1 legger man også inn gyneko-
logi, barn og føde slik at det blir omtrent 
like store fødeavdelinger på Gaustad og 
Aker, men spesialisert barneavdeling bare 
på Gaustad. Utformingsforslaget på Aker er 
benevnt «Utsikt», sannsynligvis på grunn av 
de svært høye bygningene som er forutsatt, 
og forslaget for Gaustad er benevnt «Kam» 
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på grunn av formen på sykehusområdet. 
I konseptrapporten er det også bekreftet 

at den valgte utbygging har såkalt «øko-
nomisk bæreevne», men det er basert på 
investeringskostnader og effektiviserings-
forutsetninger i OUS som HSØs kvalitets-
sikrer PwC i sin kvalitetssikringsrapport av 
19. november 2018 beskriver som betydelig 
usikre.

I realiteten er investeringskostnadene 
og  effektiviseringsgevinstene ikke bare 
 usikre, de er helt urealistiske. Jeg kommer 
 nærmere tilbake til dette. På det første av 
de tre HSØ-styremøtene vedtok styret å 
såkalt «belyse» Ullevål som alternativ til 
Gaustad når det gjelder lokalisering av 
hovedsykehuset, og «belysningen» ble god-
kjent på det siste av de tre styremøtene. 
Dette høres betryggende ut, men realiteten 
er at belysningen ble gjort så tendensiøst og 
lite objektivt at formålet åpenbart har vært 
å desavuere Ullevål-alternativet. Mon tro 
hvem som egentlig designet «belysningen». 
Se mer i neste kapitel og i den elektroniske 
versjonen på www.samfunnogokonomi.no.

2019: Belysningen av Ullevål-alternativet 
Rapporten som ble laget om dette skal 
altså belyse om man kan opprettholde 
målbildet som sådant, men endre lokalise-
ringen av det nye hovedsykehuset fra Gau-
stad til  Ullevål. Rapporten ble lagt frem 
28. mai 2019 i HSØs navn. Egentlig burde  
denne  utredningen forbigås i fullstendig 
taushet, fordi utredningen var et alibi og en 
proforma øvelse med dårlig skjult formål å 
 bekrefte at statens allerede fattede beslut-
ninger er de beste. Hovedkonklusjonen i 
utredningen er at Ullevål-alternativet kan gi 
tilfredsstillende funksjonalitet og kapasitet, 
men at alternativet er vurdert å ikke være 
såkalt bærekraftig fordi det er anslått å ha 
vesentlig høyere investeringskostnader (45,3 
mrd. kr.) enn Gaustad-alternativet (32,6 
mrd. kr.). I begge alternativer er utbyggin-
gen på Aker inkludert i kalkylen med 16,5 
milliarder kroner. Videre at det må påreg-

nes sju års lengre planleggings- og byggetid 
enn for Gaustad-alternativet. 

Hvorfor er «Belysning av Ullevål»-utred-
ningen en proforma nullitet utformet for å 
desavuere Ullevål-alternativet? Svaret ligger 
i selve konseptet som er «belyst». Det som 
burde vært belyst er statens valgte løsning 
satt opp mot «Delt løsning mellom Ulle-
vål og Gaustad», som er alternativ 2 i idé-
faseutredningen og som diverse alternative 
utredninger (se henvisningene i slutten av 
artikkelen) mener er beste løsning. Men den 
sammenligningen ønsket man ikke å gjøre. 
Det som er belyst i utredningen er et absurd 
alternativ som man allerede før oppstart av 
utredningen visste ville komme dårlig ut – 
nemlig å nedlegge et nytt Rikshospital og 
flytte samtlige av Rikshospitalets funksjo-
ner inn på et gammelt Ullevål sykehus; altså 
å fraflytte bare 18 år gamle bygninger og 
flytte funksjonene inn i et i gjennomsnitt 80 
år gammelt sykehus. Slik dumskap gjør man 
bare ikke hvis man opptrer objektivt.

For å illustrere hvor spekulativt dette er, 
nevner jeg at det som er belyst ligger nær 
opp til det opprinnelige scenariet «Full sam-
ling på Ullevål», som er et så dårlig alterna-
tiv at det ikke engang ble realitetsbehandlet 
i Idéfasrapport 1.0, og ble bekreftet lagt 
bort for godt av OUS-styret allerede i juli 
2014. Det spekulative blir ytterligere under-
streket av at man i «belysningen» opprett-
holder funksjonsoverføringene fra Ullevål 
til Aker, selv om Ullevål ikke nedlegges, og 
blir atter understreket av at man velger å 
belyse bygging på Ullevål sør, der det blir 
maksimal kollisjon med eksisterende syke-
hus og masse vis av ventetider, som kunne 
vært unngått ved å bygge på Ullevål nord. 
Alternativbelysningen til HSØ er rett og 
slett skammelig.

Perioden 2019–2022:  
Forprosjektfasen og beslutning
Etter HSØ-styrevedtaket 20. juni 2019 
gikk man inn i forprosjektfasen, som  varte 
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helt frem til HSØ-styremøtet 16. desem-
ber 2022, der styret ga endelig klarsignal 
til igangsetting av sykehusbyggingen fase 1 
og godkjente investeringsrammen for ut-
byggingen. Samtidig med oppstarten trakk 
Bjørn Erikstein seg som OUS-direktør etter 
at de ansatte varslet mistillit. Det som førte 
til at «begeret fløt over» var at en nedsatt 
arbeidsgruppe med 13 ledende fagpersoner 
fra Ullevål sykehus og Rikshospitalet ikke 
kunne bekrefte at behandlingen av akutt-
pasienter ville bli like trygg i den nye løs-
ningen som den var på Ullevål sykehus. 
Rapporten ble da underkjent av OUS-ledel-
sen, som skrev sin egen rapport med mot-
satt konklusjon. Det som for øvrig skjedde i 
forprosjektfasen kan du lese om i den elek-
troniske versjonen av artikkelen på www.
samfunnogokonomi.no. Her konsentrerer 
jeg meg om de økonomiske viderverdigheter 
som utgjorde en stor del av forprosjektrap-
porten (14. oktober 2022). 

Investeringskalkylene: Det er lite betryg-
gende å følge disse gjennom planleggings-
fasene, der fellesnevneren er at stadig flere 
kostnadskomponenter enten tas ut av  eller 
ikke legges inn i investeringskalkylene.  
l idéfasen omfattet  investeringskalkylene 
i prinsippet alle kostnader, men kalkylene 
er grove og stort sett basert på  erfaringstall 
og gjennomsnittskostnader. Når vi kom-
mer frem til konseptfasen, er investerin-
gene mer konkret og spesifikt beregnet. 
Det fremgår av konseptfase rapporten og 
etterfølgende HSØ-styresak 006-2019 
at  investeringskostnadene er beregnet 
 inklusive kostnader til tomteerverv. Når 
vi imidlertid kommer frem til forpro-
sjektrapporten og tilhørende HSØ-styre-
sak  146-2022, er investeringskostnadene 
 plutselig beregnet eksklusive tomteerverv. 
Forklaringen som i styresaken angis som år-
sak til at tomteerverv er tatt ut av kalkylen, 
er at «… tomteerverv ikke ligger til prosjek-
tet …». Det er sikkert riktig at tomteerverv 
formelt ligger til et annet prosjekt i HSØ 

 eller OUS, men det er jo totalt irrelevant, og 
de rundt 2 milliarder kronene til sammen 
i tomteerverv for Aker og Gaustad skulle 
selvfølgelig vært med i investeringskalkylen. 

Også mange andre helt nødvendige funk-
sjoner er holdt utenfor kalkylene. Ta labo-
ratoriebygget som ett eksempel: Et sykehus 
som det man bygger på Gaustad må selvføl-
gelig ha et moderne analyselabora torium. 
Men det er ikke er plass til dette på den alt-
for trange tomten, og løsningen har blitt at 
OUS skal leie 30 000 kvm labora torieplass 
i det nye Livsvitenskapsbygget i Gaustad-
bekkdalen. Men du sparer ikke penger på 
å leie istedenfor å eie, og det er enkelt å 
beregne ut ifra statens kalkulasjons rente 
og markedspris for husleie at leie av labo-
ratoriearealer tilsvarer en investering på ca. 
2 milliarder kroner, som selvfølgelig skulle 
vært med i kalkylen for å få frem de faktiske 
kostnadene ved utbyggingen. 

Det er mange flere eksempler på kostna-
der som har blitt borte fra kalkylene. Jeg 
tenker da blant annet på at mange funksjo-
ner må etableres utenfor sykehusområdet 
på Gaustad, på grunn av at Gaustad- tomten 
er for liten. Dette gjelder blant annet 
 kjøkken, varemottak, intervensjonsstuer, 
 pasient- og pårørendehotell samt også 
AMK/ambulanses entral, lokaler for admi-
nistrasjon, øyeklinikk og stråling. Det aller 
meste av dette blir værende igjen på Ullevål 
sykehus. Men det er jo ikke gratis selv om 
dette ikke bygges på Gaustad, og da kan 
man jo ikke selge Ullevål-tomten, slik det er 
 kalkulert med i HSØs regnestykker. Når vi 
tar med at utgifter til riving før nybygging 
kan begynne bare delvis er med i  kalkylene, 
ser vi konturene av noe som ikke er «pent». 
De reelle kostnadene for  statens sykehus-
utbygging i Oslo vil bli vesentlig høyere 
enn dem som vises i de offisielle invester-
ingskalkylene, og det blir ikke bedre av at 
det i beslutningskalkylene i desember 2022 
(HSØ-styresak 146-2022) er brukt et to år 
gammelt prisnivå for byggekostnader og 
P50-forutsetninger. 
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Effektiviseringskalkylene: De er om mulig 
enda mer urealistiske. Disse kalkylene, som 
er presentert i mange rapporter og styre saker 
– blant annet i HSØ-styresak  146-2022 – for-
utsetter at driften på Nye Rikshospitalet og 
på Nye Aker blir så mye mer effektiv enn pr. 
i dag at man vil få en  effektiviseringsgevinst 
på 1,2 milliarder  kroner pr. år allerede i 
første driftsår,  økende til 1,8 milliarder 
kroner pr. år. Og dette kommer i tillegg til 
forutsatte innsparinger i OUS-systemet på 
6 milliarder kroner innen de nye sykehus-
ene tas i bruk. Disse effektiviseringskalkyl-
ene er så totalt urealistiske at verken OUS, 
HSØ eller departementet tror på dem. Men 
så er det slik at så stor effektivisering er 
nødvendig, sammen med  urealistiske lave 
 investeringskostnader, for at statens syke-
husprosjekt skal vise positiv nåverdi og være 
såkalt «bærekraftig». Skjønt positiv nåverdi 
klarer man allikevel ikke helt å regne seg 
frem til (jf. HSØ-styresak 146-2022), men 
det kommer man «rundt» i administreren-
de direktørs saksfremlegg (adm.dir. i HSØ 
er nå Terje Rootwelt) ved å  bruke tre pro-
sent diskonteringsrente istedenfor statens 
obligatoriske beregningsrente på fire pro-
sent, og da får prosjektene plutselig positiv 
 nåverdi, og blir «bærekraftige». Og dette 
svelger HSØ-styret, og Helse departementet 
aksepterer det!

Så til det besynderlige HSØ-styre-
møtet 16. desember 2022, der styret for-
melt godkjenner statens sykehusutbygging 
på Gaustad og Aker, godkjenner invester-
ingsrammen for fase 1 på 36 milliarder 
kroner, og i realiteten også sier «ja» til å 
nedlegge Ullevål sykehus og Gaustad psyki-
atriske sykehus. Styret i Helse Sør-Øst 
RHF har ti styremedlemmer – sju eiervalgte 
 styremedlemmer og tre medlemmer valgt av 
og blant de ansatte. De tre ansatte-represen-
tantene stemte imot fremlegget om å gi ende-
lig klarsignal til statens sykehusbygging, 
og forklarte sitt syn gjennom en 41 siders 
proto kolltilførsel til forprosjektrapporten. 
Da kommer vi til de sju eieroppnevnte styre-

medlemmene. En av dem, Bushra Ishaq, 
var fraværende. Da står vi tilbake med seks 
tilstedeværende eieroppnevnte styremed-
lemmer. En av dem, Statsbygg-sjef Harald 
Nicolaisen, som utvilsomt er den mest pro-
sjektkyndige blant styremedlemmene, tok 
ordet og sa at sykehusprosjektet innebærer 
en betydelig risiko som ikke er tydeliggjort 
i saksunderlaget og saksfremlegget. «… 
70-80 prosent av denne typen prosjekter går 
kapitalt galt fordi man overvurderer nytte-
effekten og undervurderer kostnadene …», 
sa Nicolaisen, som også brukte begrepet 
«rødt flagg». 

Også styremedlemmet Peder Kristian 
Olsen, tidligere administrerende direktør i 
HSØ, ga uttrykk for usikkerhet. Det gjorde 
også nestlederen Nina Tangnæs Grønvold, 
kommunedirektør i Fredrikstad kommune, 
og understreket «… den enorme usikker-
heten i prosjektet, både fagmessig, bygnings-
messig og økonomisk». Muligheten for å ta 
et forbehold inn i vedtaket, fordi «det ellers 
kan se ut som om vi ikke forstår hva det er 
vi har satt i gang», ble nevnt. Men da agerte 
styreleder Svein Gjedrem raskt, fordi et slikt 
forbehold ville så tvil om hvorvidt sykehus-
utbyggingen og den økonomiske rammen 
var vedtatt eller ikke. Han fikk gjennomslag 
for at man isteden kunne formulere usikker-
heten som risikobetraktninger i protokollen. 
Det innrettet de eiervalgte styremedlem-
mene seg etter, og dermed ble fremlegget for 
styret godkjent med seks mot tre stemmer, 
og i protokollen sto det under «Kommenta-
rer i møtet»: «Styret understreker at det er 
vesentlig kostnadsmessig usikkerhet knyttet 
til gjennomføring av prosjekter av denne 
størrelse og kompleksitet».

Perioden 2017–2023: Om 
 reguleringsplanprosessen for 
sykehus utbyggingen
Basis for reguleringsplanprosessen, som er 
den soleklart mest omfattende delprosessen 
når det gjelder statens  sykehusutbygging 
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for Oslo, er plan- og bygningslovens 
 bestemmelser om reguleringsplaner. Plan- 
og bygningslovens grunnforutsetning er at 
for planer som i sin helhet ligger innenfor 
én kommune (slik som i denne saken), er 
det kommunen som er planmyndighet (pbl 
§ 3-2). Det innebærer at ansvaret for å styre 
planarbeidet og avgjøre planforslaget etter 
loven ligger til Oslo kommune, der Plan- og 
bygningsetaten er kommunens utøvende 
 organ. Reguleringsplanprosessen vedrør-
ende sykehusutbyggingen er som nevnt en 
enorm prosess som startet i mars 2017, og 
som endte opp med at det ble gitt statlig god-
kjenning for reguleringsplanene 28.  februar 
2023. Planprosessen er imidlertid ennå ikke 
avsluttet, fordi reguleringsplanvedtakene er 
påklaget og vil nok også bli brakt inn for 
Sivilombudet og for retten. 

For å gi et inntrykk av omfanget av 
reguleringsplanprosessen for statens syke-
husutbygging: Oslo plan- og bygningse-
tats elektroniske saksinnsyn viser at det 
så langt er behandlet 718 saker og 2400 
dokumenter, og hadde vi tatt med saker 
og dokumenter for perioden etter at regu-
leringsplanarbeidet ble tvangsoverført 
fra kommunen til staten pr. 1. april 2022, 
hadde saksomfanget blitt ytterligere større. 
En detaljert oversikt over prosessen er gitt i 
den  elektroniske versjonen av artikkelen på   
www.samfunnogokonomi.no. Kortversjonen 
er at reguleringsplanprosessen begynte på 
helt ordinær måte ved årsskiftet 2017/2018 
med oppstartmøte mellom utbygger og 
Plan- og bygningsetaten, og utarbeidelse av 
forslag til planprogram og høringer rundt 
dette. Da planprogrammet og de konkrete 
reguleringsplan-forslagene inklusive konse-
kvensutredning ble sendt på høring, var 
også det etter ordinær oppskrift, men like-
vel slik at Plan- og bygningsetaten ga klare 
signaler om at risikoen for at den foreslåtte 
løsning for Gaustad ikke kunne godkjen-
nes, var svært høy. 

Det hører også med til bildet at det 
har kommet inn hundrevis av hørings-

uttalelser til planprogrammet og til de 
konkrete reguleringsplanene. Tilnærmet 
samtlige høringsuttalelser er negative, enten 
til  planene eller til konsekvensutredningene, 
eller til begge deler. Det gjelder også for 
hørings uttalelsene fra tunge kommunale- 
og statlige fagmyndigheter. 

Da staten utover i 2021 og 2022 tok inn 
over seg at det var betydelig risiko for at 
reguleringsplanene ikke ville bli godkjent 
av Oslo kommune, vedtok  Kommunal- og 
distriktsdepartementet  1. april 2022 å gjen-
nomføre statlig regulering etter plan- og 
bygningsloven § 6-4, og dermed ble sta-
ten både forslagsstiller og planmyndig-
het (avgjørelsesmyndighet). Formålet var 
åpenbart: Å sørge for at statens forslag til 
reguleringsplaner ble godkjent.  Statens 
overtakelse av reguleringsmyndigheten er 
ikke ulovlig, men det er maktbruk mot 
lokal demokratiet. Reguleringsplanene for 
«Nye Rikshospitalet» og «Nye Aker syke-
hus» ble deretter formelt godkjent av staten 
28. februar 2023.

2023: Hva har skjedd etter at statens 
sykehusplaner ble godkjent  
16. desember 2022 og regulerings-
planene ble godkjent 28. februar 2023?
Det viktigste som har skjedd er nok at 
folke aksjonen Redd Ullevål Sykehus 30. 
mars 2023 tok ut søksmål mot staten med 
påstand om at statens sykehusløsning for 
Oslo samt reguleringsplanene er lovstridig 
vedtatt, og at reguleringsplanene dermed 
er ugyldige og må oppheves. Det rettslige 
grunnlaget for søksmålet er brudd på plan-
direktivet (Direc tive 2001/42/EC), som er 
en sentral del av Norges EØS-avtale, og 
som stiller opp konkrete betingelser for be-
slutningsprosessen for offentlige investerin-
ger, som folkeaksjonen altså mener ikke er 
overholdt. Rettssaken kommer opp i løpet 
av høsten 2023.

Når det gjelder reguleringsplanene som 
altså staten selv både har utarbeidet og god-
kjent, så har disse blitt påklaget fra flere 
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hold, og krevet brakt inn for Kongen i stats-
råd for endelig avgjørelse. Staten har avvist 
å behandle klagene, og hevder at det ikke 
er klageadgang på statlig vedtatte regule-
ringsplaner. Det bestrides av klagerne, og 
det er sannsynlig at spørsmålet om klage-
adgang bringes inn for Sivilombudet samt 
for  retten. 

Perioden 2018–2021: Alternative 
utredninger av sykehusutbyggingen 
i Oslo 
Planleggingen av statens sykehusutbygging 
i Oslo har pågått i snart 15 år. Planene og 
beslutningene har så mange negative konse-
kvenser for så mange og er så lite objektive 
at dette har ført til utarbeidelsen av mange 
alternative utredninger, motmeldinger og 
kritiske rapporter mot utbyggingen. Felles-
nevneren er at de er utarbeidet på idealistisk 
grunnlag. En annen fellesnevner er at de er 
utarbeidet av landets fremste ekspertise på 
de relevante fagområdene. La oss se raskt 
på noen av de mer omfattende utredningene 
som er utarbeidet. 

2019: Parksykehuset Ullevål, et  
bærekraftig alternativ
Denne utredningen ble lagt frem i april 
2019 av en utredergruppe med virkelig tung 
kompetanse: Rolf Kåresen, Eilif Holte, Tor 
Winsnes, Dag Hovland, Øyvind Almaas, 
Øystein Midtbø, Tom Wike og Steen Blach 
Sørensen. Utredningen er basert på at Ulle-
vål sykehus ikke nedlegges, men bygges ut 
som et stort akuttsykehus med traumesenter 
og lokalsykehusfunksjoner, at Aker sykehus 
blir lokalsykehus for hele  Groruddalen, at 
Rikshospitalet opprettholdes som spesial-
sykehus med lands- og regionfunksjoner og 
at Radiumhospitalet forblir spesial sykehus 
for kreftbehandling og blir værende på 
Montebello. 

Konklusjonen er at «Parksykehuset 
Ullevål» inklusive Aker sykehus kan stå 
ferdig flere år tidligere enn statens syke-

husløsning, at pasientbehandling og pasi-
entsikkerhet blir bedre, og at også ytre 
miljø- og arbeidsmiljø blir bedre med 
«Parksykehuset Ullevål». I tillegg blir sam-
lede investeringskostnader 8,5 milliarder 
kroner lavere enn i statens løsning, og tar 
vi hensyn til at «Parksykehuset» dekker 
sykehusbehovet for 130 000 flere mennes-
ker enn statens løsning, blir forskjellen i 
investeringskostnader ca. 20 milliarder 
kroner. 

2019: Sykehusplanene i Oslo – kort fortalt
Dette er et resymé av statens planlegging 
av ny sykehusløsning for Oslo. Den er ut-
arbeidet av Oslo legeforening i oktober 
2019, og beskriver utviklingen fra 2009 og 
frem til 2019. Denne utredningen trekker 
ikke konklusjoner, men gir en god beskri-
velse av hendelsesforløpet gjennom disse ti 
årene med grundige henvisninger og refe-
ranseopplysninger. 

2019: Sykehusplaner for Nye Oslo  
universitetssykehus – Vurdering av saks­
behandlingsregler som gjelder for utarbeid­
else av forsvarlig beslutningsgrunnlag
I motsetning til de øvrige utredningene som 
beskrives, er dette en juridisk vurdering av 
statens planleggings- og beslutningsproses-
ser. Utredningen ble gjennomført av advo-
kat Anne Christine Kroepelien, og ble lagt 
frem 31. oktober 2019 – også den på eget 
initiativ og tid, og uten betaling. 

Utredningens oppsummerende kon-
klusjon er krystallklar: «Beslutningen om 
hvor og hvordan nytt sykehustilbud i Oslo 
skal bygges og organiseres, er truffet uten 
at de krav som stilles til saksbehandlingen 
er oppfylt, og grunnlaget for lånesøknaden 

Tilnærmet samtlige hørings-
uttalelser er negative, enten til 
planene eller til konsekvens-
utredn ingene, eller til begge deler.
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 (lånesøknad fra departementet til Stor-
tinget) pr. i dag er ikke forsvarlig utredet».

Blant de mer spesifikke juridiske vurder-
ingene er at statens beslutning av målbilde 
og lånesøknad ikke tilfredsstiller kravene 
i Statens utredningsinstruks; er gjort uten 
at samfunnsøkonomisk analyse er gjen-
nomført; er gjort uten forutgående eller 
etter følgende høring; er ikke gjennomført 
i samsvar med Helsedirektoratets veileder 
for tidligfaseplanlegging av sykehus; at 
konsekvensutredning etter plan- og byg-
ningsloven ikke ble gjennomført forut for 
lokaliseringsbeslutning; og at «0-alterna-
tivet» ikke er utformet iht. Finansdeparte-
mentets regelverk.

2020: Sykehusplaner for Oslo – 
 Økonomiske betraktninger omkring  planen 
for Nye Oslo universitetssykehus
Denne utredningen ble lagt frem i november 
2020 av nestorer innenfor sine  respektive 
fagfelt: Professor emeritus Bjarne Jensen, 
master of science Eilif Holte, siviløkonom 
og statstviter Per H. Christiansen og sivil-
arkitekt Tor I. Winsnes. Utredningen sam-
menligner konsekvensene av statens valgte 
sykehusløsning (altså å nedlegge Ullevål 
sykehus og Gaustad sykehus, bygge nytt 
høyhus-sykehus på Gaustad/Rikshospita-
let og nytt sykehus på Aker), med å beholde 
og utbygge Ullevål sykehus, opprettholde 
Rikshospitalet som spesialsykehus og bygge 
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Aker som lokalsykehus for Groruddalen. 
Utredningen viser at statens kalkyler 

i «Belysningen av Ullevål» er for høye og 
ikke troverdige, men til tross for dette kom-
mer dette alternativet bedre ut enn statens 
vedtatte løsning. Videre at den alterna-
tive løsningen er best både når det gjelder 
pasient behandling og økonomi, og kommer 
20 milliarder kroner bedre ut i investeringer 
enn statens sykehusløsning.

2021: Hva er det beste utbyggings­
alternativet for sykehusene i Oslo?
Denne utredningen er publisert i februar 
2021 av utreder og rådgiver i Pensjonistfor-
bundet, Lars Nestaas, og professor emeri-

tus Bjarne Jensen. De sammenstiller statens 
vedtatte sykehusløsning med å beholde og 
modernisere Ullevål sykehus, bygge Aker 
som lokalsykehus for Groruddalen og be-
holde Rikshospitalet som nasjonalt og regi-
onalt spesialsykehus. I sine behovsanalyser 
for behandlingskapasitet gjør man demo-
grafi-fremskrivinger helt til 2050, men de 
økonomiske kalkylene går bare frem til 2036 
fordi statens pasientkalkyler ikke går lenger. 

Utredningen beskriver og sammenstil-
ler de to alternativene mht. pasientbehand-
ling, risiko og økonomi. Vurderingen er 
at alterna tivløsningen er best både når det 
gjelder pasientbehandling og risiko. Når det 
gjelder økonomi, konkluderes det med store 

Illustrasjon: R
agnhild Løvvold
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Sluttord 

Har jeg klart å få frem årsakene til at  statens 
sykehusbeslutninger ble så dårlige? Det får 
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at planleggings- og beslutningsprosessen 
var basert på  urealistiske ideer, på sterke 
ønsker om å tjene penger på tidligere syke-
huseiendommer og på misforstått tro på 
stordriftsfor deler innenfor sykehusdrift. 

Min vurdering er videre at statens syke-
husprosess ble drevet fremover ut ifra 
personlig og institusjonell prestisje og «bin-
dinger» og ikke ut ifra faglighet og objek-
tiv analyse. Videre er det ganske åpenbart, 
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«økonomisk bæreevne». Og at det har fore-
gått politisk hestehandel i betydelig omfang, 
sist gang under regjeringsforhandlingene i 
Hurdal, er ganske åpenbart. 
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Vi betaler inn skatt til fellesskapet, som 
blant annet sørger for at hjelpen er tilgjenge-
lig når vi trenger den. Slik er helsetjenestene 
også en svært viktig del av den moderne vel-
ferdsstaten som vi i mange år har utviklet i 
Norge. Heldigvis er det tverrpolitisk enig-
het om at det offentlige skal eie og drive det 
vi med stolthet kan kalle fellesskapets helse-
tjeneste.

Men nå ser vi tegn på at helsetjenestene 
våre er under press. Kommuner og syke-
hus sliter allerede med å sikre tilstrekkelig 
bemanning. Flere enn før har problemer 
med å få en fastlege. Både kommuner og 
sykehus melder om utfordringer med å 
rekruttere andre grupper av helsepersonell, 
slik som helsefagarbeidere og sykepleiere. 

Det er nødvendig å ta denne utviklingen 
på alvor og sikre fellesskapets helsetjeneste 
også i framtida. Ett viktig grep er å tilby 
hele stillinger. Som det framgår i en annen 
 artikkel i denne utgaven av Samfunn og 
økonomi er deltidsandelen fortsatt høy i 
helse tjenesten. Det er et paradoks at  mange 
er i små stillinger samtidig som man sliter 
med bemanning mange andre steder.  Nylig 
la helse personellkommisjonen fram sin 
NOU Tid for handling. Den tegner et uro-

vekkende bilde av tilgangen på helseperso-
nell framover. 

Helse Nord har i lengre tid hatt store 
utfordringer med å sikre en forsvarlig 
bemanning i sine sykehus. I 2022 brukte 
regionen over en halv milliard kroner på å 
leie inn vikarer. Ved sykehusene i regionen er 
det omtrent 1200 ledige stillinger. Samtidig 
bygger landets største private kommersielle 
helseaktør, Aleris, i disse dager nye sykehus 
i Bodø og Tromsø. De skal stå ferdig neste 
år. Dette vil utvilsomt øke konkurransen om 
sårt tiltrengt helsepersonell i våre offentlige 
sykehus i landsdelen. 

Aslak Bonde skriver i en artikkel i 
Morgen bladet i april i år: «Alle steder er det 
enorme rekrutteringsproblemer, men det 
er også en utfordring at pasientgrunnlaget 
er magert. I en slik situasjon er det neppe 
vanskelig å argumentere for at absolutt alt 
som er av helseressurser og pasienter i nord 
bør være styrt av det offentlige».

I denne situasjonen tvinges sykehusene i 
Nord-Norge til å betale store summer for 
fristbrudd for diagnostikk og behandling, 
særlig innenfor psykisk helsevern, til  private 
kommersielle aktører. Dette bidrar til at 
sykehusene hindres i å bygge opp tjenester 

Fellesskapets helsetjeneste 
er under press
De fleste av oss er heldigvis trygge på at vi skal få  
helsehjelp når vi trenger det. Det er slik vi skal ha det. 
En lik tilgang til helsetjenestene uavhengig av kjønn, 
geografi, inntekt og sosial status er en del av  
samfunnskontrakten. 
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i egen regi. «Dersom vi kunne brukt e 
n brøkdel av disse pengene til å ansette 
eget  personell, ville vi ikke hatt noen som 
 ventet», sa Hedda Soløy-Nilsen, klinikksjef 
for psykisk helse og rusklinikken ved Nord-
landssykehuset til Dagens Medisin i okto-
ber i fjor. Hun kaller fristbruddordningen 
slik den fungerer i dag for «et sugerør inn i 
sykehus og klinikker».

Nylig kunne vi lese i Klassekampen at 
antallet private helseforsikringer i Norge 
eksploderer. Ifølge Finans Norge er antallet 
personer med privat helseforsikring tjue-
doblet fra 2003 til 2021. 32 av 70 statseide 
selskap har privat helseforsikring for sine 
ansatte. Magne Lerø skriver i en kronikk i 
Dagens Perspektiv at «det er påfallende at 
ikke regjeringen griper inn og setter en stop-
per for at skattebetalernes midler brukes til 
private helseforsikringer». Videre skriver han 
at «et sterkere innslag av private aktører løser 
ingen av de utfordringene helse vesenet står 
overfor. Om Høyre framover skal komme 
trekkende med ‘mer privat og flere penger’, 
bidrar de ikke til annet enn at helse debatten 
framover vil oppholde seg på et sidespor i 
forhold til de reelle utfordr ingene». 

Det er nødvendig å ta grep for å sikre 
 fellesskapets helsetjeneste for framtida. 
 Offentlige tjenester med egne ansatte og 
tjenester med god kvalitet er vårt alternativ 
til privat i sering og konkurranseutsetting. 
Innleie fra bemanningsforetak undergraver 
ansettelser i hele og faste stillinger, lærling-
ordninger og fagkompetanse, og svekker 
det  organiserte arbeidslivet. Det er nødven-
dig å ta hele laget i bruk – også i helsevese-
net! I denne sammenhengen viser jeg til hva 
sykehus utvalgets flertall har skrevet: 

Det kan være grunnlag for å stille 
spørsmål ved skillet mellom  medisinske 
og ikke-medisinske   tjenester. For 
eksempel vil renhold og kjøkkentjenes-
ter være svært viktig i behandlingen i 
sykehusene. I sykehus med stadig behov 

for raskt å kunne omstille seg ved for 
eksempel smittespredning og dermed 
endrede prosedyrer og rutiner, kan det 
være en fordel å ha egne ansatte i hele 
sykehuset. Disse medlemmene mener 
innføringen av nøytral merverdiavgift 
kan redusere helseforetakenes motiva-
sjon for å produsere tjenester med egne 
ansatte til fordel for å kjøpe disse tjenes-
tene fra private leverandører. Konkur-
ranseutsetting skjer på bekostning av de 
ansattes lønns- og pensjonsordn inger. 
Disse medlemmene mener nøytral moms 
fører til oppsplitting av tjenester som 
hører naturlig sammen. Mye tyder på at 
framtidas utfordringer løses best og uten 
høyere samfunnsøkonomiske kostnader 
ved videreføring av et bredt spekter av 
tjenester i sykehusene i egen regi. Ord-
ningen med nøytral merverdi avgift for 
helseforetakene bør derfor avvikles.

Regjeringen har alt tatt grep i riktig retning. 
Fagforbundet er glad for avviklingen av 
privat iseringsordningen fritt behandlings-
valg.  Men det er nødvendig med  ytterligere 
tiltak. Jeg kan ikke forstå hvorfor statlig 
selskaper skal bidra til oppvekst av nye 
 private kommersielle helseaktører når målet 
er en god og universell helsetjeneste for alle 
i Norge. Vi foreslår at det skal innføres en 
moms på private helseforsikringer. 

En annen utfordring er at myndig hetene 
i dag ikke kan regulere etableringen av 
kommersielle helseaktører dersom disse 
truer opprettholdelse av et godt offentlig 
helse tilbud. Vi mener derfor at myndig-
hetene snarest må innføre hjemmel i spesia-
listhelsetjenesteloven som gir anledning 
til å regulere etableringen av private kom-
mersielle helseaktører. Fagforbundet støt-
ter også flertallet i sykehusutvalget når de 
 konkluderer med at nøytral merverdiavgift 
for sykehusene bør avvikles.

Odd Haldgeir Larsen 
nestleder i Fagforbundet
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28. februar i år besluttet regjeringen å gå 
over til statlig regulering for å få regulert 
 sykehustomter på Aker og Gaustad i Oslo 
mot anbefalingene fra fagetatene i kommu-
nen, flertallet i Oslo bystyres vilje og Riks-
antikvarens innsigelser. De nye sykehusene 
på Aker og Gaustad, kalt henholdsvis Nye 
Aker og Nye Rikshospitalet, skulle bygges 
uavhengig av om tomtene var egnet eller 
ikke. Redd Ullevål Sykehus hadde allerede 

Statens beslutning om nye 
sykehusbygg i Oslo bryter 
med EUs plandirektiv – og 
er strid med EØS­avtalen

Folkeaksjonen Redd Ullevål Sykehus har tatt ut søksmål mot staten. 
 Saken kommer trolig opp i Oslo tingrett til høsten. Vår påstand er at 
Norge bryter med EUs plandirektiv om ikke reelle og sammenlignbare 
alternativer til utbyggingen av nye sykehus på Aker og ved  Rikshospitalet 
på Gaustad i Oslo straks blir utredet. Det må utarbeides alternative 
 løsninger, og miljøkonsekvensene ved ulike alternativer må  sammenlignes 
før det fattes en ny beslutning. Plandirektivet skal sikre at statene får 
mulighet til å ta gode miljøvalg ved at miljøkonsekvensene ved ulike 
 alternativer utredes og gjøres offentlig tilgjengelig. Det som har skjedd 
her strider mot selve formålet med plandirektivet. Byråkratene har funnet 
en løsning, og så presser de på for å få den gjennom uten at befolkningen 
og de folkevalgte får muligheten til å se dem i kortene.

i forkant av dette vedtaket  varslet søksmål 
mot staten ved Kommunal- og distrikts-
departementet.

Folkeaksjonen Redd Ullevål Sykehus ble 
stiftet i april 2018 med formål å stoppe den 
planlagte nedleggelsen av Ullevål sykehus 
– og dermed planene for de nye byggene på 
Rikshospitalet og Aker som skulle erstatte 
Ullevål etter nedleggelsen. Kritikken av 
planene har siden de ble vedtatt i juni 2016 

Lene Haug leder av folkeaksjonen Redd Ullevål Sykehus
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som Bent Høies målbilde for den nye syke-
husstrukturen i Oslo vært at de ikke var 
konsekvensutredet og at det ikke forelå 
alternative planer.

Vi har gått i fakkeltog og ropt «utred 
alternativer», «følg intensjonen i utred-
ningsinstruksen» og «følg tidligfasevei-
lederne for nye sykehusbygg» og ledd av oss 
selv. Litt av noen opprørere, har vi tenkt, 
som går og krever utredninger og ryddig 
saksbehandling. Vi har bedt om konse-
kvensutredninger og samfunnsøkonomiske 
analyser der flere realistiske alternativer 
sammenlignes med hverandre. Det har vi 
ikke fått. Helse Sør-Øst, Oslo universitets-
sykehus og Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har aldri villet utrede noen alternativer, 
og aldri gjort noen sammenligninger slik 
loven og forskriftene krever.

I stedet har de valgt en løsning og ut -
redet den i etterkant. Etter vårt syn har 
utredningene vist at den valgte sykehus-
løsningen på alle vis er dårlig og kan være 
ødeleggende for helsevesenet. Flere styre-
medlemmer i Helse Sør-Øst lot høsten 
2022 til å være enig med oss, men så lenge 
beslutningen var fattet, valgte de å gå 
videre med et prosjekt som ble betegnet 
som svært risikabelt.

Miljøkonsekvensene skal utredes før 
beslutningen tas
Det ser ikke ut som det finnes noen i 
 Norge som kan stoppe dette prosjektet selv 
om motstanden er enorm. Kanskje kan 
 EFTA-domstolen hjelpe oss, for det later til 
at regjeringen har glemt at Norge er forplik-
tet til å følge EUs plandirektiv.

EUs plandirektiv krever at det i store 
byggesaker skal utarbeides flere likeverdige, 
realistiske og konkurransedyktige alterna-
tiver, slik at miljøkonsekvensene ved ulike 
alternativer kan sammenlignes før beslut-
ningen fattes.

Vi leverte stevningen i Oslo Tingrett 30. 
mars etter å ha forberedt søksmålet et halvt 
års tid. Vi mener vi har en god sak

Store miljøkonsekvenser
Plandirektivet (Directive 2001/42/EC) er 
en del av EØS-avtalen og  implementert i 
norsk lov. Etableringen en av ny sykehus-
bebyggelse på Aker og Gaustad vil bli svært 
 omfattende. Nye Oslo universitetssykehus 
er Norges største landbaserte utbyggings-
prosjekt noen sinne. Utbyggingen vil få store 
negative innvirkninger på miljøet ved både 
Aker og Rikshospitalet. En massiv byutvik-
ling på Ullevål-tomta, som må selges dyrest 
mulig til private utbyggere for å finansiere 
nybyggene, vil medføre store miljømes sige 
konsekvenser også for Ullevål-området. 
En rekke miljøkonsekvenser av planene er 
ikke vurdert, som økt trafikkbelastning 
og ambu lansekjøring på den  overbelastede 
Ring 3 mellom sykehusene på Aker og Riks-
hospitalet. Klimaeffektene knyttet til bygge-
virksomhet og riving av eksisterende byg-
ninger er ikke konsekvensutredet.

Norge er forpliktet av plandirektivet til 
å gjennomføre miljøvurdering av planer og 
programmer. Direktivet er innført i norsk 
rett gjennom plan- og bygningsloven og 
konse kvensutredningsforskriften. Målet med 
direktivet er å sikre beskyttelse av miljøet. 
For at dette skal være mulig og at miljøet 
skal bli hensyntatt, er kravet at for tiltak 
og planer med vesentlige virkninger for 
miljø og samfunn skal miljøkonsekvensene 
utredes så tidlig som mulig. Direktivet stil-
ler som krav at relevante og konkurranse-
dyktige alternativer utarbeides som en del 
av beslutningsgrunnlaget. Dette skal altså 
skje før beslutningene fattes. Utrednin-
ger etter at beslutningen er fattet kan ikke 
komp ensere for de utredningene som skulle 
ha vært gjort i forkant. Utredninger i etter-
kant kommer for sent til å påvirke de over-
ordnede valgene, og dermed er det stor fare 
for at miljøet vil alltid tape.

At det ikke er utarbeidet alternativer som 
er sammenlignbare, er en så alvorlig saks-
behandlingsfeil at vi mener dette kan bety 
at vedtakene er ugyldige. Vår påstand er at 
vedtakene er ugyldige og at  planleggingen 



 41

må suppleres med realistiske lokaliserings-
alternativer utredet i henhold til lov og for-
skrift.

Vi kan ikke forskuttere resultatet av en 
ny utredningsprosess. Vi er imidlertid rime-
lig sikre på at et alternativ med moderni-
sering og utbygging av Ullevål sykehus 
og Gaustad sykehus, kombinert med at 
Rikshospitalet beholdes som spesialisert, 
landsdekkende sykehus og utbygging av et 
mindre lokal sykehus for Groruddalen på 
Aker, ville komme langt bedre ut ved en 
sammenlikning. Miljøkonsekvensene vil 
være langt mindre ved å beholde dagens 
virksomhet på Rikshospitalet, beholde de 
beste byggene på Ullevål og erstatte de ut-
daterte. En slik plan vil krever langt  mindre 
nybygg og sikrer framtidige utvidelser. På 
Gaustad sykehus er det plass til moderne 
bygg for psykisk helsevern uten å forringe 
det unike kulturminnet. Da ville det være 
raskt og ukomplisert å bygge et lokalsyke-
hus for hele Groruddalen på Aker.

Særlig for området rundt Riks hospitalet 
vil dagens planer føre til store miljø-
konsekvenser, som at 27 000 kvadratmeter 
relativt nye og funksjonelle bygninger må 
rives for at det i det hele tatt skal være mulig 
å få plass til nybygg. Tomta er omkranset av 
vernede natur områder med Sognsvannsbek-
ken i vest og det  fredete  Gaustad sykehus i 
øst. I sør er tomta avgrenset av Ringveien og 
i nord av boligområder og grønne friarealer. 
Store naturområder som er viktig for dyre-
liv og planter vil bli forringet som en følge 
av den planlagte utbyggingen. Sognsvanns-
bekken er definert som et av Oslos ti hoved-
vassdrag og er en del av Frogner vassdraget 
som renner videre gjennom Frognerparken 
til Frogner kilen. Bekken har forekomster 
av truede arter som elvemusling, og det er 
også påvist edelkreps. Utbyggerne sier selv 
at konsekvensene for bekken vil være sterkt 
negative, og at det vil ta opptil 50 år før kon-
sekvensene av inn grepene vil kunne betegnes 
som moderate. 

Både bekken og Gaustadskogen vil bli 

negativt påvirket. Gaustadskogen er et 
svært viktig friluftsområde som blir  flittig 
brukt av unge og gamle, sommer som  vinter. 
Dette skogsområdet er også en viktig turvei 
mellom byen og Nordmarka. Dette er det 
stedet i Oslo der Marka strekker seg lengst 
ned mot bykjernen, og turveien er en viktig 
inngangsport til Nordmarka. I den 10–12 
år lange byggeperioden vil mulig hetene til 
å ferdes i området bli sterkt begrenset av 
riggeområder, anleggstrafikk og ikke minst 
av den midlertidige landingsplassen for 
 helikoptre som planlegges. 

Viktige viltkorridorer vil forsvinne for 
godt. Store løvtrær må felles, og grønt-
områdene som er en viktig del av kultur-
minnet Gaustad sykehus vil nesten 
forsvinne når Sognsvannsveien må legges 
om helt inntil muren rundt det fantastiske 
anlegget.  Konsekvensene for mennesker, 
kultur, natur og miljø rundt Rikshospitalet 
og  Gaustad sykehus vil bli svært store der-
som disse planene gjennomføres. 

Gode sykehus er nødvendig for samfun-
net, og det viktige formålet kan føre til at 
en rekke andre vitale hensyn settes til side, 
som om det ikke finnes alternativer. Men 
det gjør det her, og disse har ikke vært ut -
redet. Folkeaksjonen Redd Ullevål Syke-
hus, innbyggere, fagfolk og tillitsvalgte har 
i hele prosessen pekt på alternativet som er 
å beholde Rikshospitalet og Gaustad syke-
hus som de er i dag og bygge ut på den store 
Ullevål-tomta i stedet. 

Alternativet er langt bedre av mange 
grunner og langt rimeligere. Ikke minst 
kan vi holde akuttmiljøene og beredskapen 
 samlet i stedet for å splitte miljøet mellom 
Aker og Rikshospitalet som dagens  planer 
 legger opp til på grunn av de trange  tomtene. 
Utbyggingen kan skje i etapper og derfor 
med langt mindre risiko for både driften 
og økonomien. Vi har pekt på at man kan 
starte med å bygge et rent lokal sykehus for 
hele Groruddalen på Aker og heller utvikle 
Ullevål gradvis etter behov. Slik kan vi 
bevare de verdifulle natur kvalitetene ved 
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 Sognsvannsbekken,  Gaustadskogen og grønt - 
 arealene rundt  Gaustad sykehus.

Hvordan kunne dette skje?
I denne saken ble beslutningen om valg av 
tomter fattet før det ble gjort utredninger. 
Etter at beslutningen var tatt og etter at 
planprogrammer var fastsatt, har det vært 
gjort enkelte miljøvurderinger knyttet til 
de valgte tomtene, men disse har altså ikke 
hatt innvirkning på valget av tomtene selv 
om det har vist seg at tomtene er for små til 
å romme de nødvendige byggene – dersom 
Ullevål skal legges ned og virksomheten 
deles opp. 

Plan- og bygningsetaten i Oslo har helt 
siden vedtaket vært kritisk til planene og 
da spesielt når det gjelder Rikshospitalet. 
Plan- og bygningsetaten har ikke anbe-
falt gjennomføring av utbyggingsplanene. 
Regjeringen valgte derfor å overta ansva-
ret for reguleringsplanene før de skulle til 
politisk behandling i Oslo bystyre. 1. april 
2022 ble det vedtatt å gjennomføre statlig 
regulering.

Statlig regulering gjør ikke tomtene 
større. Det nødvendige arealbehovet med-
fører en massiv utnyttelse av tomtene på 
Aker og Rikshospitalet/Gaustad i både 
høyde og fotavtrykk. Dette har en rekke 
negative konsekvenser som begrunner hvor-
for Oslo kommune, etter en grundig saks-
behandling, ikke har villet akseptere Helse 
Sør-Østs forslag til reguleringsplan. 

Basert på prosessene i Helse Sør-Øst og 
Oslo universitetssykehus før vedtaket om 
tomtevalg, det såkalte målbildet i juni 2016, 
var flere utbyggingsalternativer aktuelle. 
Ett alternativ var å bygge hele det nye syke-
huset på Ullevål-tomta, et annet å benytte 
tomtene på både Ullevål og Rikshospitalet/
Gaustad for å dekke behovet for nybygg. 
Miljøkonsekvensene av disse alternativene 
ble aldri utredet. Dette innebærer blant 
annet at miljøkonsekvensene av en utbyg-
ging av Ullevål-tomta for annet formål enn 
sykehusdrift aldri har vært utredet i sam-

menheng med planprosessen på Aker og 
Gaustad, selv om det er en avgjørende for-
utsetning for planene.

Lang prosess, men ingen 
miljøvurderinger
Prosessen bak det såkalte Nye OUS har vært 
lang. Det har vært utarbeidet flere forslag til 
løsninger og en rekke interne rapporter og 
utredninger som så på ulike lokaliserings-
løsninger for nye sykehusbygg. Felles for 
dem var at ingen inneholdt vurderinger av 
miljøkonsekvensene av de ulike løsningene. 

Da daværende helse- og omsorgsminis-
ter i foretaksmøtet 24. juni godkjente Helse 
Sør-Østs målbilde, låste han i realiteten 
den videre prosessen til tomtene på Aker  
og Rikshospitalet. Godkjennelsen inneholdt 
også i realiteten et vedtak om nedleggelse 
av Ullevål sykehus og salg av tomta fordi 
Ullevål ikke skulle inngå i den framtidige 
sykehusstrukturen i Oslo. Selv om vedtaket 
formelt sett gjaldt sykehusstruktur, innebar 
det de facto også et vedtak om tomtevalg 
ved at de videre utredningene i saken kun 
har dreid seg om dette alternativet. 

Foretaksmøtets vedtak ble gjort uten at 
det forelå noen konsekvensvurdering etter 
plan- og bygningsloven, og da heller ingen 
vurderinger av miljøkonsekvensene av de 
ulike alternativene. Til tross for at en delt 
løsning mellom Ullevål, Aker og Rikshos-
pitalet helt fram til målbildet ble vedtatt 
var et plausibelt utbyggingsalternativ som 
ble anbefalt utredet videre i den eksterne 
 kvalitetskontrollen, har det aldri blitt fore-
tatt noen vurdering av miljøkonsekvenser av 
denne løsningen i samsvar med de kravene 
som framgår av EUs plandirektiv artikkel  
5 nr. 1, jf. ANNEX I. Av den grunn har det 
aldri vært mulig å sammenligne miljøkonse-
kvensene ved de aktuelle alternativene. 

Stortinget har ikke tatt stilling til  
miljøvurderinger etter plan direktivet
Slik vi ser det har den norske stat en plikt 
 etter EØS-avtalen artikkel 3 til å sikre 
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utredning av miljøkonsekvenser i samsvar 
med plandirektivet. Plikten påligger den 
norske stat. Etter at målbildet var vedtatt, 
startet HSØ opp arbeidet med regulerings-
planen. Plan- og bygningsetaten varslet tid-
lig om de omfattende problemene knyttet 
til arealbehovet. For Rikshospitalet/Gau-
stad måtte planprogrammet ut på høring 
tre ganger, blant annet fordi arealbehovet 
ble økt og byggehøyden overskred ved-
tatt  grense i Oslo på 42 meter. Allerede i 
 november 2018 varslet etaten om svært høy 
 r eguleringsrisiko.

Parallelt med reguleringsplanarbeidet 
fremmet Helse- og omsorgsdepartementet 
HSØs søknad om lån til byggeprosjektet 
i statsbudsjettet for 2020. Ved Stortingets 
behandling av lånerammen i oktober 2019 
ble det gitt garanti for lån med en ramme 
på ca. 29,1 milliarder kroner til Helse Sør-
Øst til prosjektet. Lånerammens størrelse 
innebærer at Stortinget har lagt til grunn at 
arealet på Ullevål skal selges til kjøpere som 
er villig til å betale et betydelig beløp. Stor-
tinget fikk ikke presentert miljøkonsekven-
sene av noen av alternativene som har vært 
framme i planleggingen, og slike effekter 
inngikk følgelig ikke i Stortingets vurdering.

Regjeringen har ikke tatt stilling  
til miljøvurderinger etter  
plan direktivet
Den 28. februar 2023 ble det vedtatt stat-
lige reguleringsplaner for Gaustad sykehus-
område og Aker sykehus. Det er gjen-
nomført enkelte isolerte vurderinger av 
miljøkonsekvensene av HSØs prosjekt på 
henholdsvis Aker og Gaustad-området, 
men ingen sammenlignende vurderinger 
slik plandirektivet og forskrift om konse-
kvensutredning forutsetter. 

Konsekvensutredningsforskriften gjen-
nomfører to EU-direktiv i norsk rett – 
plandirektivet og prosjektdirektivet. Etter 
forskriften skal tiltak og planer med vesent-
lige virkninger for miljø eller samfunn 
 konsekvensutredes så tidlig som mulig. 

Verken Stortinget eller noen annen myn-
dighet har blitt forelagt eller tatt stilling 
til miljøkonsekvensene ved de rimelige og 
realistiske alternative lokaliseringene, slik 
at disse kunne inngå som grunnlag for en 
beslutning om lokalisering av nytt syke-
husområde. Etterfølgende undersøkelser 
av valgte alternativer kan ikke erstatte den 
vurderingen som skulle vært gjort forut for 
beslutningene.

Vedtakene er derfor, slik vi ser det, ugyl-
dige som følge av brudd på de kravene til 
saksbehandling som følger av forskrift om 
konsekvensutredning og plandirektivet. 
Den ulovfestede terskelen for ugyldighet, 
at det er «en ikke helt fjerntliggende mulig-
het» for at vedtaket kunne blitt et annet om 
 konsekvensutredning, i samsvar med plan-
direktivet hadde blitt gjennomført, er slik vi 
ser det oppfylt.

Mangel på utredning av miljøkonsekven-
ser i samsvar med plandirektivet innebærer 
videre at både lokaliseringsbeslutningen av 
24. juni 2016 og de påfølgende regulerings-
vedtakene fra 28. februar 2023 manglet et 
sentralt faktisk grunnlag og derved er vil-
kårlige, slik at de også er materielt ugyldige. 

Mulig traktatbrudd
Det er ikke første gang den norske stat er 
på kollisjonskurs med EFTA når det gjelder 
plandirektivet. Overfor EFTA har staten 
gitt utrykk for at forvaltningslovens § 41 
betyr at brudd på reglene om konsekvens-
utredning i en rekke tilfeller, tross brudd-
ene, likevel er gyldige.

§ 41 (virkningen av feil ved  
behandlingsmåten) 
Er reglene om behandlingsmåten i  
denne lov eller forskrifter gitt i medhold 
av loven ikke overholdt ved behand  - 
l ingen av en sak som gjelder enkeltved-
tak, er vedtaket likevel gyldig når det er 
grunn til å regne med at  feilen ikke kan 
ha virket bestemmende på vedtakets 
innhold.
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Statens syn på dette framgår av brevveks-
lingen mellom Efta Surveillance Auhority 
(ESA) og Norge, inntatt i ESA-dokument 
nr. 1270158. Der framgår det at staten 
 mener at § 41 tilsier at Norge ikke er for-
pliktet til å forholde seg til EUs plandirektiv. 
 Dette er ikke EFTA uten videre enig i. I juni 
2021 åpnet ESA derfor på eget initiativ en 
 undersøkelse av hvordan Norge overholder 
og forholder seg til krav om miljøutrednin-
ger i henhold til plandirektivet.

Vi vil derfor som en del av søksmålet 
be om at tingretten igangsetter en prosess 
for å anmode EFTA-domstolen om en råd-
givende uttalelse. Vi vil be EFTA-domstolen 
om en uttalelse knyttet til om det i denne 
saken foreligger et brudd på EØS-avtalen  
artikkel 3. En konsekvens av denne 
bestemmelsen er at den norske stat plikter 
å sørge for at det gjennomføres konsekvens-
utredning i samsvar med plandirektivet 
forut for et endelig valg av hvor nytt univer-
sitetssykehus skal plasseres.

ESA har altså åpnet sak mot Norge, 
og har ikke avsluttet denne basert på de 
 svarene de har fått fra Norge. ESA viser til 
flere saker der de mener at Norge ikke har 
overholdt plandirektivet. Det gjelder den 
såkalte Klimadommen, sakene om Reinøy 
og Husebyskogen og om Y-blokka.

Norge må forholde seg til det som gjel-
der som en følge av EØS-avtalen. Hverken 
norske politikere og embetsverket kan til-
sidesette avtalen. Det vil være traktatbrudd.

Våre påstander er derfor:

1. Reguleringsplan av 28. februar 2023 for 
Gaustad sykehusområde og tillatelser 
til rivning eller bygging i medhold av 
reguleringsplanen, er ugyldige. 

2. Reguleringsplan av 28. februar 2023 for 
Nye Aker sykehus er ugyldig, og tillatel-
ser til riving eller bygging i medhold av 
reguleringsplanen er ugyldige. 

3.  Redd Ullevål Sykehus tilkjennes sakens 
omkostninger med tillegg av rettens 
gebyrer.

Vi har hele tiden bedt om at det utredes 
 alternativer til dagens planer slik at det 
blir mulig å vurdere om det finnes bedre 
alterna tiver. Vi har behov for mer kapa-
sitet til å håndtere et sterkt økende behov 
for helse tjenester framover som en følge av 
en  aldrende befolkning. Vi er derfor helt 
 sikre på at det siste vi trenger er å legge ned 
Norges største og viktigste akuttsykehus – 
 Ullevål. Vi trenger absolutt ikke å  igangsette 
kostbare og ødeleggende arbeider rundt 
hele Rikshospitalet som vil forstyrre driften 
og svekke beredskapen i 10–12 år framover. 
Vi trenger ikke å bygge nye sykehus i Oslo 
til over 50 milliarder som vi allerede nå vet 
vil bli for små, på helt uegnede tomter. Det 
må utredes bedre alternativer. Ullevål har 
rundt 100 000 kvadratmeter med gode bygg 
og fire ganger så mye ledig tomteareal som 
Rikshospitalet.

Vi trenger ikke disse  byggeprosjektene. 
Det er synd at vi må gå rettens vei mot  staten. 
Det er skummelt for en liten  organisasjon 
utelukkende drevet på frivillige basis å gå 
til rettssak mot staten, og det er beklagelig 
at det er nødvendig. Her har Helse Sør-Øst 
og regjeringen kjørt over lokaldemokratiet, 
fagbevegelsen, fagmiljøene, de ansatte og 
befolkningen i Oslo. De har brukt rå makt 
mot all sunn fornuft, men vi tror at EØS- 
avtalen kan tvinge dem i kne. Myndighetene 
har brutt de fleste saks behandlingsreglene i 
denne saken og utvist en arroganse som nå 
har gått for langt. Vi tror at vi vinner denne 
saken. Myndighetene har ikke fulgt plan-
direktivet, og det må sette en stopper for 
planene.

REFERANSER 
ESA­dokument nr. 1270158 
https://www.eftasurv.int
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Psykiatrisk 
langtids behandling 
er ikke  
kostnadseffektiv 

Randi Rosenqvist psykiater og leder for Nasjonal  
aksjon for bevaring og utvikling av de psykiatriske sykehusene

Foto: A
dobeStock
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Norske sykehus får en stor andel av sine 
midler direkte fra staten. I tillegg til dette 
sender de regning etter aktiviteter de  ansatte 
utfører. Jo flere aktiviteter, jo mer penger i 
kassen. Det er derfor kostnadseffektivt å 
gjøre mange ting mens pasienten er innlagt 
og så skrive raskt ut igjen. 

Også psykiatri, som bør være en lang-
som terapiprosess, budsjetteres slik. Dagens 
situasjon er at rundt 50 prosent av alle som 
blir akuttinnlagt i psykiatrien blir skrevet ut 
innen seks døgn. Dette virker galt på meg.

Akuttpasienter er ofte ruset og ofte sann-
synligvis psykotiske. Det første som da må 

Da helseforetaksmodellen ble innført i 2001 tenkte jeg, i min 
 naivitet, at dette var bra. Staten var bekymret for pasient­
grupper med sykdommer som ikke nødvendigvis var  akutte 
eller dødelige, men som krevde langtidsbehandling – som 
 reumatisme, nevrologiske  sykdommer og alvorlige sinnslidel­
ser. Staten hadde vedtatt en psykiatrisatsing, og jeg trodde da 
at de alvorlige sinns lidelsene som ofte men ikke alltid  medførte 
livs lange symptomer og lidelser, skulle prioriteres. Staten 
 kunne  bestemme at  behandling av disse pasienten skal utløse 
 refusjoner som medfører at også helseforetakene ville prioritere 
disse pasientene som staten vil prioritere. Slik ble det ikke.

skje er en avrusing, situasjonen må roes ned, 
pasienten må få sove og få mat, og det må 
bygges en relasjon til pasienten. Så må det 
innhentes opplysninger om pasientens liv 
og helse fra pasienten selv, men også fra på-
rørende, fra dem som eventuelt er ansvarlige 
for kommunale tjenester, og i noen tilfeller 
fra politiet.

Man må gjøre en differensialdiagnos-
tisk utredning og planlegge behandlingen. 
 Pasienten må motiveres for behandling, og 
poliklinisk oppfølging må planlegges, noe 
som av og til tar ganske mye tid. Dette får 
man ofte ikke til på seks dager! Vi ser også 
at 18 prosent av pasientene som blir  skrevet 
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ut blir innlagt på nytt innen en måned. 
Svingdørspsykiatri gir flere penger i kassen.

Oppfølging av pasienter med psykose-
sykdommer er sammensatt og bør vare i 
flere år. Behandlingsbehovet vil endres etter 
hvert, og da er det viktig at pasienten har 
trygg kontakt med behandlere som kjenner 
pasienten og kan se hvilket behov hen har i 
ulike faser av sykdommen. Pasientautonomi 
er en viktig etisk verdi i helsevesenet, men 
pasientomsorg er en like viktig etisk verdi.

En historie fra virkeligheten: En kvinne med 
en langvarig schizofren sinnslidelse hadde 
vært innlagt flere ganger og fått  poliklinisk 
behandling mellom  sykehusinnleggelsene. 
Hun bodde i egen bolig, og hadde noe 
 kontakt med familien. Hun hadde timer 
på DPS (Distriktspsykiatrisk senter). Da 
hun unnlot å møte til to timeavtaler på rad, 
uten å ha gitt beskjed, ble hun skrevet ut av 
DPS. Ingen kontaktet henne for å finne ut 
om hun ikke møtte på grunn av at hun var 
blitt  sykere. 

Moren var imidlertid bekymret, og 
ringte til DPS for å snakke med behandler. 
Hun fikk der beskjed om at siden pasienten 
var skrevet ut av poliklinikken, var det ikke 
noen takst for å snakke med pårørende. På 
dette viset klarer helseforetakene å gjøre det 
de får refusjon for, men ikke å gi pasienter 
og pårørende god oppfølging.

En annen historie fra virkeligheten: En 
mann i slutten av 20-årene har hatt symp-
tomer på schizofreni i flere år og er flere 
ganger innlagt i psykiatrisk avdeling. Han 
er negativ til dette og forlanger seg raskt 
utskrevet. Han nekter sykehuset å  kontakte 
 pårørende, og sykehuset har ikke mer in-
formasjon om ham enn det han forteller. 
 Avdelingen mener han er samtykkekompe-
tent og selv må bestemme, og han blir skre-
vet ut uten oppfølging. De vet ikke at han er 
truende overfor sine nærmeste. 

Etter en utskrivning truer han  foreldrene 
igjen, nå med kniv. De må anmelde dette, 

og politiet begjærer pasienten innlagt og 
begrunner dette med at han ikke bare er 
alvorlig sinnslidende, men også utgjør 
en alvorlig fare for andres liv eller helse. 
Da er det ikke interessant om pasienten 
ansees samtykkekompetent.  Farepotesialet 
 trumfer pasientautonomien. Dette ga syke-
huset mulighet til å behandle pasienten 
sammenhengende i mer enn tre måneder, 
og etter dette fungerte han bedre enn han 
hadde gjort på mange år. Han og familien 
var fornøyd.

Dessverre er ikke dette en uvanlig situasjon. 
I mange av de tilfellene vi leser om i avisene 
er det mangelfull utredning av pasientens 
liv og mangelfull oppfølging av pasienten i 
ulike sykdomsfaser. Det er ikke lett dersom 
pasienten selv ikke ønsker mer oppfølging. 
Vi som har sittet i ekspertutvalget som 
 skulle utrede samtykkekompetansbegrepet 
er alle opptatt av at for å kunne vurdere om 
en pasient har samtykkekompetanse, må vi 
se mer av pasientens situasjon enn det hen 
formidler i en samtale på 20 minutter. Vi må 
vite mer om hvordan hen lever i det daglige. 
Men er det kostnadseffektivt å utrede  dette? 
Det er mer lønnsomt med pasienter som 
kommer inn og så ut igjen.

Jeg vil også tilføye at det er vanskelig å 
rekruttere psykiatere. Men folk som ønsker 
å arbeide i psykiatrien er stort sett folk som er 
interessert i å forstå og hjelpe pasientene. De 
ønsker å skape en terapeutisk relasjon med 
mening, ikke ekspedere pasienten ut så fort 
som mulig. Dersom presset på  psykiatriske 
senger ikke var så stort som det er hadde 
fagfolkene også hatt det bedre på jobb, for 
da kunne de gjøre en mer meningsfull inn-
sats. I dag har vi i psykiatrien halvparten av 
de sengene vi hadde for 20 år siden. Da må 
jo pasientene gjennomsnittlig ut dobbelt så 
fort. Senger koster penger. Alle blir stresset.

Helsevesenet skal også drives etter prioriter-
ingsforskriften som Helsedirektoratet ut-
gir. Her fremgår det hva slags  sykdommer 
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som skal prioriteres i køen, og hvor lang 
ventetid som ansees som aksepta belt. 
 Prioriteringsforskriftens psykiatridel sier at 
psykosesykdommer skal prioriteres, men be-
grunnelsen for rett til nødvendig helsehjelp 
i spesialisthelsetjenesten er at helse hjelpen 
anses å være nyttig og at helsehjelpen anses 
å være kostnadseffektiv. Kostnadseffektiv 
for hvem?

Helseforetakene planlegger helse hjelpen 
slik at det skal være kostnadseffektivt for 
helseforetakene. Naturligvis er noen pasi-
enter dyrere enn andre, men summen skal 
stort sett gi budsjettbalanse. Dette er også 
en grunn til at helseforetakene ønsker å 
selge de gamle psykiatriske sykehusenes 
eiendommer. Da kan man få penger for 
å investere i nye somatiske sykehus der 
 psykiatrien også skal få noen avdelinger. 
Det planlegges primært korttids akuttinn-
leggelser også for psykiatriske pasienter. 
Men hva er  samfunnsøkonomisk kostnads-
effektivt?

En pasient med en dårlig behandlet psykose-
lidelse vil kanskje leve i 50 år etter sykdoms-
debuten. Hen vil ha et dårlig utgangspunkt 
for å leve et godt liv, og ofte vil også familien 
være veldig påvirket av sykdommen. Vi vet 
at prognosen er bedre jo tidligere i sykdoms-
forløpet pasienten får stabil oppfølging. Vi 
vet at noen faktisk kan bli ganske friske 
 etter flere års sammenhengende behandling. 
Skal vi da spare på innsatsen i håp om at den 
skal være kostnadseffektiv – på kort sikt?

Kommunene skal gi omsorg, spesialist-
helsetjenesten skal diagnostisere og iverk-
sette behandling. Men i slike tilfeller vil 
mye av behandlingen være noe vi kan kalle 
komplisert rehabilitering eller komplisert 
miljøterapi hvor den syke skal lære å  mestre 
livet på nytt. Hvis den syke har vrangfore-
stillinger, angst og føler seg forfulgt, har 
diverse negative symptomer som initiativ-
løshet, likegyldighet og ambivalens samt 
tror at rusmidler gjør livet bedre, er det ikke 
enkelt å hjelpe. Kommunene har ikke kom-

petansen – psykiatrien bør ha kompetansen 
og rammene for å hjelpe over lang tid. Men 
det ansees vel ikke som kostnadseffektivt. 
Det settes ikke av senger til slik behandling.

Jeg diskuterte en gang med daværende helse-
minister Bent Høie. Han mente det var for 
mange senger i psykiatrien, for han hørte 
om folk som var innlagt i hele tre måneder. 
Jeg påpekte at i sikkerhetspsykiatrien ser vi 
at vi kan oppnå mye ved aktiv behandling 
gjennom fem til sju år. Han så ganske for-
skrekket ut. Men heldigvis trenger ikke alle 
med schizofreni sikkerhetsavdeling, selv 
om de trenger tid. Helseminister Ingvild 
 Kjerkol argumenterte i fjor for begrenset 
sengekapasitet med at pasienter i sykehus 
har dårligere livskvalitet enn pasienter som 
får poliklinisk oppfølging. Tror hun at det 
er langtidsbehandlingen som er årsaken til 
den dårlige fungeringen?

Det er definitivt ikke min mening at de 
fleste pasientene skal være i årevis i psykiat-
riske sengeinstitusjoner, men flere må få en 
bedre oppfølging fra psykiatrien. Langtids-
pasienter trenger hjelp både fra spesialist-
helsetjenesten og fra kommunen hen bor i. 
Da må ikke sykehusene tvinges til å skrive 
ut pasienten for å frigjøre en ledig seng uten 
at forholdene er lagt til rette for at hen skal 
kunne fungere bedre ved utskrivning. Det 
burde være slik at man ved utskrivning 
mener at pasienten er i stand til å klare 
seg med poliklinisk oppfølging fra DPS og 
kommunen og i den (kommunale) boligen 
hen har. Pasientene bør ikke skrives ut til 
svingdøren der man bare venter på neste 
krise som må dempes med noen dagers inn-
leggelse.

Helseforetakene bør tvinges til å drifte 
psykiatrisk behandling, i samarbeid med 
kommunale tjenester, slik at det blir bedre 
oppfølging av mange med svært invalidi-
serende lidelser. Det er individuelt, sam-
funnsmessig og etisk kostnadseffektivt.
Bør vi ha en annen finansieringsordning og 
organisering?
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Er det mangel på 
gynekologer i Norge? 

Ingrid O. Uthaug høgskolelektor, Avdeling for logistikk, 
Høgskolen i Molde

ARTIKKELEN ER 
FAGFELLEVURDERT

Denne artikkelen drøfter tilbud og etterspørsel etter  
gynekologer i Norge og stiller spørsmålet: Er det mangel på 
gynekologer i Norge? Det korte svaret er nei.

«Vi mangler gynekologer», sa helse-
ministeren i svar på spørsmål i Stortingets 
spørretime 2. mars 2022 (Stortinget, 2022). 
Til Dagens Medisin uttalte direktør Bakke 
i Helse Møre og Romsdal at det er nasjo-
nal og internasjonal mangel på gynekologer 
(Onsøien & Isachsen, 2022), som en forklar-
ing på hvorfor fødeavdelingen i Kristian-
sund ikke kunne gjenåpnes etter sommer-
stenging. Fra politisk hold  framheves det at 
vi må utdanne flere (Andersen & Nygård, 
2022; Bjøru, 2022; Dyrnes, 2022). 

Når en fødeavdeling stenges begrunnet 
med mangel på en yrkesgruppe, gir det et 
signal om alvorlig svikt i systemet som har 
ansvaret for å sørge for at det er nok fagfolk 
tilgjengelig. I Norge er det det offentlige som 
styrer både utdanning og helsetilbud, som 
tilbyder av de fleste tjenestene, men også ved 
å godkjenne private aktører. Fortsatt med 
bakgrunn i uttalelsene ble spørsmålet da om 

det utdannes for få eller om behovsvurder-
ing/kommunikasjon av framtidig behov på 
noen måte var mangelfull. 

Ulf Torgersen utga i 1994 boka 
 Profesjoner og offentlig sektor, hvor han 
med utgangspunkt i utdanningsmarkedet 
belyser påvirkningskrefter på tilbud og 
etterspørsel etter arbeidskraft i offentlig 
sektor. Boka ble utgitt like før forslaget om 
regionalisering og sterkere statlig styring 
for å avhjelpe blant annet på rekrutterings-
svikten sykehusene opplevde, men den er 
fortsatt et godt rammeverk for å diskutere 
det offentlige arbeidsmarkedet. 

Det mest overraskende funnet i arbei-
det med denne artikkelen er at det ikke er 
 mangel på gynekologer eller rekrutterings-
svikt til spesialiseringen – tvert om. En stor 
andel gynekologer jobber utenfor spesialist-
helsetjenesten, og flere av dem som jobber 
ved sykehusene er avtalespesialister. 
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Metode

Samfunnsvitenskapelig forskningsdesign 
består ifølge Oddbjørn Bukve (2021) av for-
mål, strategi for datakonstruksjon og valg 
av metode.

Formålet med denne studien var i 
utgangspunktet å belyse hva som har ført 
til nasjonal mangel på gynekologer – med 
bakgrunn i helseministerens og direktøren 
i Helse Møre og Romsdals uttalelser og at 
dette medførte stenging av en fødeav deling. 
I dette ligger det en premiss om at det  faktisk 
er for få gynekologer tilgjengelig, og at det 
en plass i «systemet» har «sviktet». 

Data baseres på dokumentgjennom-
gang av offentlig tilgjengelige dokumenter 
og skriftlige kilder, og intervjuer gitt av 
relevante aktører til mediene. Studiet har 
vært av eksplorerende art, hvor jeg først 
har søkt bredt for å få en oversikt over 
temaet sett fra flere hold. Både spesialist-
utdanningen og behovsfastsettelsen tilligger 
Helse- og omsorgsdepartementet. Offent-
lige utrednin ger, stortingsmeldinger og 
lovtekster har da vært viktige kilder. Helse-
direktoratet skal blant annet følge opp og gi 
råd og være kompetanseorgan (regjeringen.
no), og har derfor vært en viktig kilde til 
informasjon. Offentlige prognoser baseres 
på SSBs standardstatistikk og publikasjo-
ner, samt NAVs bedriftsundersøkelse. Lege-
foreningen fører i tillegg egen statistikk om 
leger og lege spesialister, inkludert lønns-
utvikling. 

Case som metode kan ifølge Yin (1984) 
benyttes når man «undersøker et samtidig 
fenomen i sin virkelige kontekst, når gren-
sene mellom fenomenet og konteksten ikke 
er innlysende klare, og der flere datakilder 
blir brukt». Bukve (2021, s. 130) skiller mel-
lom helhetlig case og innvevd case. I inn-
vevde caser er det relasjonene mellom case 
og kontekst som er av interesse.

Arbeidsmarkedet for gynekologer kan 
ses på som en helhetlig case, men i løpet 
av datainnsamlingen ble det tydelig at flere 

aspekter enn tilbud og etterspørsel måtte 
belyses. Samspillet mellom kontekst og case 
belyses i innvevd case i et prosessperspektiv 
(Bukve, 2021, s. 132). 

Interessekonflikter

Forfatteren har vært engasjert i sykehus-
saken på Nordmøre siden 2014, og sitter i 
dag i styret til Bunadsgeriljaen. Gjennom 
engasjementet har forfatteren fått kunn-
skap om de politiske prosessene, admi-
nistrasjonen av spesialisthelsetjenesten og 
utviklingen som følge av dette. Dette enga-
sjementet har også medført at spørsmålet 
som utgangspunktet for denne artikkelen 
er: «Hva har ført til nasjonal mangel på 
 gynekologer?», og var preget av den offent-
lige forklaringen på hvorfor en fødeavdeling 
skulle stenges og ikke forfatterens engasje-
ment for å holde avdelingen åpen, men det 
var forfatterens engasjement som førte til en 
interesse for å besvare spørsmålet. 

Det offentlige arbeidsmarkedet

Ulf Torgersen utgav i 1994 boka  Profesjoner 
og offentlig sektor. Her formulerer han 
spørsmålet «I hvilken grad vil  dette marke-
det fungere slik at avviket ikke er uaksep-
tabelt stort mellom myndighetenes forestil-
linger om hvor stort antall kandidater som 
trengs til offentlige stillinger og hva marke-
det faktisk produserer?» (Torgersen, 1994,  
s. 85). Da et uttalt avvik er spørsmålet denne 
artikkelen har som formål å finne år saken 
til, vil elementene som Torgersen presente-
rer være veiledende for denne studien. 

Et arbeidsmarked kan i all enkelhet 
ses på som tilbud og etterspørsel etter en 
bestemt kompetanse. For yrkesgrupper 
der det kreves høyere utdanning, og for 
offentlige arbeidsplasser, dreier det seg 
om to prosesser: Investering i utdannelse 
og tilbud/etterspørsel når  utdannelsen 
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er  produsert  (Torgersen, 1994, s. 82). 
 Utdanni ngs markedet har  således betydning 
for framtidig tilbud. 

Torgersen (1994, s. 82) listet opp seks 
dimensjoner som i betydelig grad fast legger 
et utdanningsmarkeds egenskaper: 1) Tiden 
fra investering til omsetning (utdannings-
lengde og tid til første jobb), 2) Kunnskap 
om nåtidig og framtidig etterspørsel, 3) 
Kunnskap om eventuelle andre investo-
rers atferd (utdanningens popularitet), 4) 
Innholdet i informasjonen (positiv/negativ 
utvikling i arbeidsmarkedet), 5)  Varigheten 
av kapitalen og 6) Frihet til å investere 
(utdanningstilbud/opptakskrav).

Prognoser ble et verktøy for å kunne 
forutsi framtidig etterspørsel etter arbeids-
kraft, også når det gjelder legedekning. 
Torgersen påpeker at prognoser ikke er 
nødvendige når det er jevn tilstrømming fra 
utdanningsinstitusjonene og når de offent-
lige posisjonene blir oppfattet som mer 
attraktive enn de private (Torgersen, 1994, 
s. 93). Hvem som har interesser i progno-
sene påvirker også bruken av dem (Torger-
sen, 1994, s. 104). Videre diskuteres det om 
prognosene teknisk sett er gode nok, og om 
de i for stor grad bygger på dagens forutset-
ninger. Torgersen (1994, s. 106) presenterer 
to filosofiske retninger i synet på prognosti-
sering av yrkesgrupper. Den ene er utdan-
ningslyst som innebærer at folk selv bør få 
velge sin utdanning, og er «knyttet til opp-
tak innenfor kapasitet, tøying av kapasitet, 
og utbygging av underkapasitet» – det vil si 
skal man tilby studieplass til alle som søker? 
Det andre prinsippet er at man skal påvirke 
etterspørselen ved å opp- og nedmuntre 
eksisterende søkning, opptaksvedtak og 
videre utdanningsmuligheter etter en vur-
dering av framtidig behov. Torgersen (1994,  
s. 107) satte disse på spissen for å få fram 
forskjellene, og framhever at det i praksis 
ikke dreier seg om beinharde eksistensielle 
valg. 

Om offentlig sektors appell skriver 
 Torgersen at dette har sammenheng med 

økonomiske konjunkturer. I gode tider øker 
lønningene i privat sektor, og flere søker seg 
dit. I nedgangstider søker flere seg til «trygg-
heten» i offentlig sektor. Dette beskriver 
han som «forholdet mellom det fristende og 
det faste». 

Torgersen beskriver også reaksjonene på 
avvik mellom tilbud og etterspørsel. Mangel 
på arbeidskraft vil medføre intern desen-
tralisering, individualisme (armslag), en 
viss avkorting av statuspyramiden nederst 
(avkorting av de minst attraktive stillin-
gene). Motreaksjonene fra myndig hetene 
som ansetter kan være å endre tilbudet, 
å øke utdanningskapasiteten, mobilisere 
søkere eller skille ut deler av arbeidsopp-
gavene som kan gjøres av andre yrkesgrup-
per. 

Overskudd på arbeidskraft gir umiddel-
bart flere søkere per stilling. Dette medfører 
ønsker om å framstå bedre og øke presset 
på eksamensprestasjoner. Markedssitua-
sjonen presser fram konformisme og større 
interesse for å yte en god innsats, da orga-
nisasjonsledelsen har mulighet til å være 
mer selektiv. Torgersen bruker begrepet 
«moralsk beskyttelsesfarge» om markerin-
ger som skal vise at man «står på det rette 
verdigrunnlaget, eller i hvert fall ikke står 
på et som er direkte galt». Underordnedes 
situasjon vil være langt mindre trygg, og 
de vil således forsøke å gjøre akkurat det 
den overordnede vil. «Under disse vilkår-
ene behøver arbeidsgiverne egentlig ikke å 
foreta seg så mye. De har det som plommen 
i egget, og vil trolig også oppleve at deres 
underordnete vil utvise betydelig interesse 
for dem, siden deres atferd nå er av betydelig 
konsekvens for dem som de har administra-
tiv styring med» (Torgersen, 1994, s. 115).

Ved dramatisk overskudd på arbeids-
kraft vil konformismen sikkert finnes i enda 
større utstrekning, og myndighetene kan 
«regne med en riktig lydhør stab». Interes-
sen for myndighetenes politikk vil også øke. 
 Manipulasjon av status har forekommet ved 
at man tegner et dystert bilde av framtids-
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utsiktene i yrket for å få færre til å utdanne 
seg. 

Torgersen (1994, s. 125) belyser også 
dilemmaet mellom fagkunnskap og innfly-
telse. 

Nå er det uten videre klart at forestil-
lingen om at man skal ta hensyn til 
faglig innsikt i seg selv er ubestridt, og 
mange av de konkrete konfliktene vil 
derfor dreie seg om nærmere tolking og 
anvendelse av dette prinsippet. Det vil 
igjen henge sammen med hvordan man 
trekker grensen mellom leg og lærd, og 
det er et vrient problem. (Torgersen, 
1994, s. 126)

Dette inkluderer ifølge Torgersen  personlige 
vurderinger, offentlig politikk og profe-
sjonell ekspertise, og grensedragningen 
 mellom dem. 

Som ytterpunkt setter han på den ene 
siden en rent «populistisk strategi», hvor 
det forutsettes at myndighetene har tilstrek-
kelig kunnskap, og på motsatt side «over-
dreven tiltro til fagfolk». Han presenterer en 
forsiktig og en radikal strategi som motsvar 
på dette. I den forsiktige strategien inviteres 
flere til å uttale seg for slik å fange opp even-
tuell faglig uenighet, for å forsikre om at 
man fanger opp en faktisk omforent faglig 
ekspertise og ikke en talende majoritet og 
en taus minoritet. «Rett forstått kan en slik 
strategi snarere representere en utdypning 
av faglig innsikt og holdbarhet enn noen 
krenkelse av den» (Torgersen, 1994, s. 139).

Den radikale strategien – «Vår mann i 
Havana» – har som som mål å være et mot-
trekk mot «en massiv og egoistisk faggruppe» 
– ja, kanskje også som ideologisk kompass 
dersom de faglige standpunktene ikke skulle 
være enhetlige, men tvert imot sprike forvir-
rende i alle mulige retninger. Da trenger man 
andre som må regnes som både eksperter og 
fagfolk, men som står på den rette troens 
grunn og slutter opp om det rette politiske 
grunnsynet (Torgersen, 1994, s. 141).

Sterkere statlig styring og  
regionalisering

Problemer med rekruttering av personell til 
sykehusene er ikke et nytt fenomen. Dette 
har vært et av områdene som skulle styrkes 
gjennom sterkere statlig styring og regiona-
lisering av sykehusene.

Rekrutteringssvikten har mange uhel-
dige virkninger – særlig for pasientene 
som ikke får det tilbudet de etterspør 
– men også for sykehuset og personel-
let. Når stillinger blir stående ubesatt, 
øker belastningen for de ansatte. I noen 
tilfeller øker kanskje også risikoen 
for feilbehandling – og risikoen for at 
personellet tar på seg oppgaver de ikke 
er kompetente for eller har trening i. 
Men det kan også bli større interesse for 
å ta på seg vakansvakter (arbeidsvakter 
som mangler bemanning på grunn av 
sykdom eller fravær) fordi disse er bedre 
betalt enn ordinær arbeidstid. (Sosial- 
og helsedepartementet, 1997, s. 16)

Knapphet på personell har vært forklart 
som et «fordelingsproblem» (som geografisk 
skjevfordeling) og med at etterspørselen var 
større enn tilbudet. 

Etterspørselen har økt, delvis fordi 
fylkeskommuner og kommuner har hatt 
råd til å ansette flere; delvis fordi økt 
spesialisering i sykehusene har skapt 
behov for flere; delvis fordi sykehusene 
ikke har klart å utnytte personellets 
kompetanse godt nok; og delvis fordi 
sykehusstrukturen ikke er tilpasset den 
medisinske utviklingen. (Sosial- og 
helse departementet, 1997, kap. 2.2.3)

Arbeidsfordeling og spesialisering mel-
lom sykehus har lenge vært et politisk 
mål.  Dette finner vi igjen i St.meld. nr. 43 
Om akuttmedisinsk beredskap (Sosial- 
og helse departementet, 2000), Nasjonal 
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 helseplan 2007–2010 (Helse- og omsorgs-
departementet, 2006, kap. 6, s. 244), 
 Nasjonal   helse- og omsorgsplan 2011–2015 
 (Helse- og  omsorgsdepartementet, 2011,  
s. 10 og s. 75) og Nasjonal helse- og sykehus-
plan 2016–2019 (Helse- og omsorgsdepar-
tementet, 2015). Tilgang på personell har 
vært et av aspektene som en endret sykehus-
struktur og opp gavedeling skulle løse, sist 
uttalt i NOU 2023: 4 Tid for handling. 

Ansvar, utvikling og drift av  
spesialistutdanningen
Tilbudet av legespesialister avhenger av 
antall utdanningsstillinger og organiser-
ing av spesialiseringen. Fra 1980 og fram 
til i dag har dette gradvis blitt overført fra 
Legeforen ingen til Helsedirektoratet.

Fødselshjelp og kvinnesykdommer ble 
opprettet som 2 av de 13 første legespesiali-
tetene i Norge av Den Norske Lægeforening 
i 1918. I 1947 ble disse slått sammen til én 
spesialitet: Fødselshjelp og kvinnesykdom-
mer (Mundal, 2009, s. 35).

Den Norske Lægeforening har driftet 
spesialistutdanningen og godkjenning fra 
1918 fram til staten tok over ved Lov om 
leger i 1980 (Mundal, 2009, s. 38), men 
utvikling og godkjenning ble fortsatt dele-
gert til Legeforeningen. Ansvaret ble over-
ført til Helsedirektoratet fra 1984, men 
Legeforeningen hadde fortsatt ansvaret 
for godkjenningen av nye legespesialister 
(Mundal, 2009, s. 38). 

Økt statlig styring gjaldt også spesialist-
utdanningen, og det ble foreslått en «hoved-
modell for utdanning av legespesialister 
innen kirurgi som er tilpasset vaktstruktur 
ved akuttsykehus med døgnkontinuerlig 
beredskap innen kirurgi, indremedisin og 
fødselshjelp» (Sosial- og helsedepartemen-
tet, 1997, s. 9). 

Endringen var også begrunnet med å 
eliminere habilitetsproblemene knyttet til 
Legeforeningens rolle i å kvalitetssikre egne 

medlemmers kompetanse i legespesialist-
utdanningen og å frata Legeforeningen 
makt (Haave, 2011, s. 12 og 392). 

Nasjonalt råd for spesialistutdanning 
av leger og legefordeling (NR) ble etablert i 
1999 (Mundal, 2009, s. 38) og var begrunnet 
med et ønske om «et fastere grep og større 
ansvar» (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2009, kap. 4.6.1). Blant annet skulle NR 
vurdere og gi råd vedrørende godkjenning 
av spesialiteter og spesialitetsstruktur, for-
deling av nye legestillinger og overvåking av 
legemarkedet. Fra 2002 overtok Helsedirek-
toratet disse oppgavene (Helse- og omsorgs-
departementet, 2009). Nasjonalt råd for 
spesialistutdanning av leger og legeforde-
ling ble lagt ned i 2013 (Lovdata, 2013).

Forskrift om spesialistutdanning og 
 spesialistgodkjenning for leger og tannleger 
(Spesialistforskriften 2016) trådte i kraft i sin 
helhet 1. mars 2019. Forskriften gir Helse-
direktoratet ansvar for kvalitet, oppfølging 
og endringer i spesialistutdanningen og 
godkjenning av spesialister og utdannings-
virksomheter (§ 3). Legeforeningen gis en 
rådgivende rolle (§ 6). Fastsettelse av antall 
nye spesialistutdanningsstillinger er tillagt 
Helse- og omsorgsdepartementet, som for-
deler disse til de regionale helseforetakene 
(§ 11). De regionale helseforetakene opp-
retter stillinger i de enkelte helseforetakene  
(§ 11). De andre legestillingene reguleres 
lokalt etter behov og etterspørsel (Helse-
direktoratet, 2018, s. 8). Forskriften gir de 
regionale helseforetakene ansvaret for å 
sørge for at det er tilstrekkelig med stillin-
ger for å sikre nødvendig tilgang på spesi-
alister (§ 4, punkt a). Helsedirektoratet kan 
pålegge regionale helseforetak å opprette 
stillinger hvis det er nødvendig (§ 11). 

Vurdering av behovet for  
gynekologer 
Utdanningen av spesialister har sammen-
heng med den generelle legedekningen. 
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 Einar Skoglund (2013) gir en framstilling 
av hvilke tiltak som er gjort med hensyn 
til legefordelingen og legedekningen i peri-
oden 1973–2013. Lovreguleringer, utvalg, 
råd, avtaler og kvotefordeling har hatt ulik 
effekt, men legedekningen i distriktene har 
blitt bedre (Skoglund, 2013). 

Som beskrevet over gir Spesialistforskrif-
ten § 4a helseforetakene ansvaret for å sørge 
for nok spesialister. Dette gjøres ved at de 
regionale helseforetakene årlig skal rappor-
tere behov som trenger strategisk oppmerk-
somhet til Helsedirektoratet.  Kriteriene som 
benyttes er blant andre «utfordringer med 
å finne kvalifiserte søkere» og «utdanning 
av for få spesialister i forhold til behov for 
overleger og utdanningskapasitet» (Helse-
direktoratet, 2018, s. 38). 

Halvparten av fødeavdelingene (mellom-
store fødeinstitusjoner) rapporterte om ube-
satte legestillinger i 2015 (Helsedirektoratet 
2020-1, s. 21). En studie fra 2017 (Johnsen 
et al., 2017) fant at 52,4 prosent av føde-
avdelingene og 73,4 prosent av kvinne-
klinikkene hadde alle legestillingene besatt.

Utfordringene med å rekruttere med-
førte ikke at fødselshjelp og kvinne-
sykdommer ble vurdert som en spesialitet 
med behov for strategisk oppmerksomhet 
i perioden 2016–2020  (Helsedirektoratet, 
2018; Helse direktoratet, 2019; Helse-
direktoratet,  2020-1, s. 55). Det er kun 
Helse Nord som har meldt inn denne 
spesialiteten, da begrunnet med at gyne-
kologer nærmet seg pensjonsalder. Helse 
Midt-Norge har ikke gjort en ny samlet 
vurdering i 2019 (Helse direktoratet, 2019-
1, s. 54). Det framkommer ikke at Helse 
Møre og Romsdal har meldt inn forventet 
bemanningsproblemer på grunn av at to 
gynekologer ved avdelingen i  Kristiansund 
nærmet seg pensjonsalder. I en ufor-
mell undersøkelse, hvor gynekolog Kevin 
Sunde Oppegård ringte alle landets føde-
avdelinger, framkom det at 1/3 av føde-
avdelingene har kritiske rekrutterings- og 
bemannings problemer (Westhrin, 2022).

Alle fire regionale helseforetak rappor-
terer at de i liten grad har gått inn og styrt 
hvilke spesialiteter som skal prioriteres. 
Helse Midt-Norge rapporterer at stillin-
ger er opprettet basert på helseforetakenes 
behov, økonomi og prioriteringer (Helse-
direktoratet, 2019-1, s. 68).

Helse Midt-Norge RHF opplyser om 
at helseforetakene i regionen er posi-
tive til bortfallet av nasjonal styring 
av leges tillinger, og at de har fått en 
større frihet til å styre legedekningen ut 
ifra økonomi, behov og prioriteringer. 
Dette kan på kort sikt være positivt 
for over legedekning ved medisinske 
og kirurgiske avdelinger hvor den 
generelle kompetansen er vel så viktig 
som  subspesialiteter. Gitt økonomiske 
rammer som tillater økt bemanning i 
perioder, medfører nåværende ordning 
også større fleksibilitet ved mindre 
avdelinger ved forventet generasjons-
skifte eller andre overganger, hvor 
man ønsker å forebygge underbeman-
ning. Samtidig ser Helse Midt-Norge 
at avviklingen av nasjonal regulering 
av legestillinger kan ha ført til skjev-
fordeling av spesialister, både nasjo-
nalt og regionalt. Foretakene i Helse 
Midt-Norge ønsker i hovedsak ikke 
involvering fra det regionale helse-
foretaket når det gjelder styring av 
legeressurser. Når det oppstår utfor-
dringer med manglende utdannings-
kapasitet, hender det likevel at regionen 
får utfordringen med å forsøke å finne 
en løsning, skriver RHF-et. (Helse-
direktoratet, 2019-1, s. 69) 

Helse Sør-Øst RHF og Helse Midt- Norge 
RHF skriver begge at opprettelsen av 
 nasjonale sentra, regionale sentra, endringer 
i funksjonsfordeling og struktur, og etabler-
ing av nye sykehus, vil innvirke på behovet 
for antallet leger og behovet for spesiali-
sering (Helsedirektoratet, 2019-1, s. 70).



56   

Prognoser

Endringer i demografi og befolkningsvekst 
påvirker også etterspørselen av helseper-
sonell. Prognoser benyttes for å fo rutsi 
 framtidig behov under gitte forutsetninger. 
Regjeringens framleggelse av NOU 2023: 4 
Tid for handling, utarbeidet av Helseper-
sonellkommisjonen, aktualiserer dette. 
 Kommisjonens mandat var å 

 … etablere et kunnskapsgrunnlag og 
foreslå treffsikre tiltak i årene framover 
for å utdanne, rekruttere, og beholde 
kvalifisert personell i helse- og omsorgs-
tjeneste i hele landet for å møte utfor-
dringene i helse- og omsorgstjenestene 
på kort og lang sikt. (NOU 2023: 4,  
s. 21)

I NOU 2023: 4 framkommer det at andelen 
som jobber i helse- og omsorgstjenestene i 
Norge har siden 2008 hatt en relativt svak 
vekst. I 2008 var andelen 13,5 prosent, og  
i 2021 var andelen 15,4 prosent (NOU  
2023: 4, s. 26). I årsverk utgjorde dette 13 
prosent av alle avtalte årsverk i  Norge i 2021. 
Lavere andel årsverk enn antall syssel satte 
grunngis med omfanget av deltidsstill inger 
(Holmøy, Hjemås & Haugs tveit, 2023; 
NOU 2023: 4, s. 27). Den største  veksten 
har vært i helse- og sosialtjenester, men også 
den har hatt en relativt lav vekst i samme 
periode. Ikke inkludert i fram stillingen er 
annen tjenesteytende næring, som har hatt 
en sterk vekst også i senere år. 

NOU 2023: 4 bygger også på NAVs 
bedriftsundersøkelse (Gjerde 2021, Helse-
direktoratet 2021) og publikasjoner fra SSB 
(Hjemås, Jia, Kornstad & Stølen, 2019; Jia, 
Kornstad, Stølen & Hjemås, 2023). 

I NOU 2023: 4 benyttes flere begreper. 

Bestanden av en yrkesgruppe er totalt antall 
tilgjengelig personell, det vil si alle i yrkes-
aktiv alder med riktig utdannelse. Tilgan-
gen av arbeidskraft er antall personer ansatt 
i helse- og omsorgstjenestene i løpet av et 
år. I NOU 2023: 4 er dette antallet perso-
ner som finnes i 2019-populasjonen uten å 
være registrert i 2018. Det vil si nyansatte 
i 2019. Avgangen av arbeidskraft er antall 
personer som slutter i den offentlige helse- 
og omsorgstjenesten i løpet av et år. I NOU 
2023: 4 er dette antallet personer som er 
registrert i 2018, men som ikke gjenfinnes 
i 2019 (s. 34), det vil si antallet som sluttet 
i 2018. Årlig netto tilgang av arbeidskraft 
er differansen mellom tilgang og avgang 
(NOU 2023: 4, s. 33–34).

Tilbudet av arbeidskraft er den an-
delen av bestanden som er beregnet til å 
være tilgjengelig for de offentlige helse- og 
omsorgstjenestene (NOU 2023: 4, s. 34).  
I dette ligger en forutsetning om at andelen 
som jobber utenfor den offentlige helse- og 
omsorgstjenesten, er utenfor arbeidslivet 
eller jobber deltid, er konstant. Dette betyr 
at det offentliges konkurranseevne over-
for private aktører og andre næringer ikke 
vil påvirkes, og at alle deltidsstillinger er 
ønsket deltid. 

Ifølge Jia m.fl. (2023, tabell 1.1) var 
bestanden av leger i 2019 31 100. Tilbudet 
av leger oppgis til 26 700. og etterspørselen 
(avtalte årsverk) av leger til 27 200 (NOU 
2023: 4, s. 33). 

Tabell 1. Framskrevet tilbud og etterspørsel.

Tilbud 
2040

Etter-
spørsels-
økning

Etter-
spørsel

Overskudd/ 
underskudd

Laveste 
alternativ

39 400 10 000 37 200 + 2500

Mellom-
alterna-
tivet

39 400 14 000 41 200 - 1800

Høyeste 
alternativ

39 400 15 700 42 900 - 3500

Tall fra NOU 2023: 4.1

1  For laveste alternativ vil overskuddet være 2200 leger hvis 
etterspørselen settes til 27 200 som oppgis i NOU 2023: 4, 
s. 33 (37 200–39 400). Hvis etterspørselen settes lik tilbudet, 
blir overskuddet 39 400–36 700 = 2700. For laveste alternativ 
oppgis tall oppgitt i NOU 2023: 4, s 33.
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I 2019 ble det beregnet at tilgangen på  leger, 
utdannet både i Norge og i utlandet, vil 
medføre at tilbudssiden vil være noe  større 
enn etterspørselen (Hjemås et al., 2019,  
s. 60). I 2012 ble det derimot lagt til grunn 
en underdekning av leger fram mot 2035 
(Roksvaag & Texmon, 2012, s. 56). Den 
prognostiserte legedekningen har i perioden 
forbedret seg, uten at det i denne artikkelen 
ses på årsakene. 

Godager, Hagen og Thorjussen (2018) 
har på vegne av Legeforeningen skrevet en 
rapport om tjenestebehov, senger og årsverk 
i den somatiske spesialisthelsetjenesten fra 
2018 til 2040. De anslår en nettoøkning 
på 1877 legeårsverk, fra 10 774 til 12 651. 
Dette samsvarer med en beregnet økning i 
DRG-poeng på 28 prosent, økt sengebehov 
på 17 prosent (fra 11 190 til 13 140 senger) 
og en produktivitetsøkning på 0,5 prosent. 
Rapporten vektlegger også utsatt sykelighet 
(compression of morbidity) og i mindre grad 
overføring av pasienter til kommunehelse-
tjenesten. Flere pasienter overført til kom-
munene vil kreve politiske initiativ ut over 
det som gjøres i dag (Godager et al., 2018, 
s. 30–32). 

Prognosene nevnt i denne artikkelen 
bygger på historiske data, «øyeblikks-

bilder» og forventninger om framtida. Det 
hersker usikkerhet om lengre levealder vil 
utsette sykeligheten og dermed utviklingen 
i DRG-poeng og behovet for sykehussenger, 
effektene av samhandlingsreformen og om 
produktivitetsutviklingen. Hvordan tallene 
legges fram og benyttes politisk har også 
fått kritikk (Skiphamn, 16.03.23). 

Utviklingen i antall legespesialister

Fra opprettelsen av legespesialiteter i 1918 
og fram til i dag (2022) har antall spesiali-
teter økt fra 13 til 46 (Spesialistforskriften 
2022). I 2019 ble Akutt og mottaksmedi-
sin opprettet som en ny spesialitet. I 2021 
var det 24 229 godkjente spesialister etter 
 norske regler (legeforeningen.no). Dette er 
en  økning på 7645 siden 2008. 

Det var 923 godkjente spesialister etter 
norske regler i fødselshjelp og kvinnesyk-
dommer, en økning på 242 siden 2008. 
Antall spesialister ansatt i spesialisthelse-
tjenesten økte fra 425 i 2011 til 511 i 2018 
– en økning på 86. Totalt antall spesialis-
ter godkjent etter norske regler (se figur 
4) viser at det i 2018 var 853 spesialister i 
fødselshjelp og kvinnesykdommer (merk at 

Figur 1. Framskrevet utvikling i tilbud og etterspørsel for leger fram til 2035 under ulike forutsetninger om 
etterspørselen. 1000 normalårsverk (hentet fra Hjemås et al., 2019, s. 60, figur 5.13).
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Figur 2. Totalt antall årlige spesialistgodkjenninger etter norske regler i perioden 1951–2017. 
Tall fra https://www.legeforeningen.no/om-oss/legestatistikk/spesialister/
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Figur 3. Spesialistgodkjenninger – fødselshjelp og kvinnesykdommer. 
Tall fra https://www.legeforeningen.no/om-oss/legestatistikk/spesialister/
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Figur 4. Årlige spesialistgodkjenninger for spesialiteten fødselshjelp og kvinnesykdommer i perioden 2008–2021. 
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 Legeforeningens tall fra 2019 er lavere, da 
de har korrigert for frafall). Vi kan likevel 
slå fast at over 300 spesialister i fødselshjelp 
og kvinnesykdommer ikke har ansettel-
sesforhold i den offentlige spesialisthelse-
tjenesten. Fordelingen av ansatte i private 
klinikker, privatpraktiserende spesialister 
eller engasjement via vikarbyrå er i denne 
artikkelen ikke inkludert. 

Per 2019 var det ansatt 404 (80 %) over-
leger i spesialisthelsetjenesten mens det var 
95 (20 %) avtalespesialister innenfor fød-
selshjelp og kvinnesykdommer. Dette er av 
Helsedirektoratet vurdert å være høyt i for-
hold til andre spesialiteter (Helsedirektora-
tet, 2020 1, s. 48; Helsedirektoratet 2020-2, 
s. 59).

Tabell 2. Avtalespesialister fødselshjelp og kvinne-
helse fordelt på foretak. Tall fra Helsedirektoratet 
2020-2.

Avtalespesialister fødselshjelp og kvinnehelse 
fordelt på foretak

  Nord Midt Vest Sør-Øst Totalt

2017 7 6 16 68 97

2018 7 7 17 64 95

2019 7 7 15 66 95

Helsedirektoratets rapport fra 2020 viser 
at det har vært en økning i ansettelser av 
 spesialister i fødselshjelp og kvinnesykdom-
mer i Helse Nord, Helse Midt og Helse Sør-
Øst, og høyest i Helse Sør-Øst. 

Utdanningen av gynekologer

Spesialistutdanningen for leger (LIS) er to-
delt: Bestått medisinutdanning (6 år) og 
spesialistutdanningen (6 år). Tilgangen på 
ferdig utdannede leger er god, og bare halv-
parten av nyutdannede leger får påbegynt 
spesialistutdanningen. SSBs siste prognoser 
viser da også at det ikke forventes mangel 
på spesialister generelt (Hjemås et al., 2019, 

s. 60), og det er god rekruttering til gyne-
kologspesialiseringen. Styrelederen i Norsk 
gynekologisk forening uttalte 8. mars 2022: 
«I  utgangspunktet er det ikke gynekolog-
mangel i Norge, men vi har problem med å 
motivere folk til å bosette seg og arbeide ved 
mindre sykehus» (Nilsen, 2022). An delen 
LIS-leger i en spesialitet benyttes også for 
å vurdere  rekrutteringen til spesialiteten. 
LIS-andelen for fødselshjelp og kvinnesyk-
dommer var i  oktober 2019 41,2 prosent, og 
gjennomsnittet for alle spesialiteter var 38,8 
prosent. «Rekrutteringen til faget er altså 
høyere enn gjennomsnittet for sykehus-
spesialitetene samlet» (Helsedirektoratet, 
2020-2, s. 59). 

Lønn og arbeidsbetingelser

I et fritt marked er lønnsdannelsen et  resultat 
av tilbud og etterspørsel. I et arbeidsmarked 
der etterspørselen er større enn tilbudet vil 
lønn og arbeidsbetingelser være et konkur-
ransemiddel for å tiltrekke seg og beholde 
arbeidskraft. 

Lønn

Lønnsstatistikken viser at det er visse geo-
grafiske forskjeller, noe som kan indikere at 
lønn blir brukt som et virkemiddel på fore-
taksnivå. Lønn som virkemiddel er imidler-
tid ikke ansett som uproblematisk: «Vi har 
bevisst ikke forsøkt å rekruttere gynekolo-
ger fra andre sårbare fødeavdelinger med 
økonomiske incentiver da det vil kunne føre 
til at andre fødeavdelinger må legge ned på 
grunn av mangel på fagfolk» (Sviggum & 
Husøy, 2022, 25. august). Direktøren i  Helse 
Møre og Romsdal uttalte til Tidens Krav 
(Nes, 2022, 5. august) at det ville vært kre-
vende å ha ulik lønn på sykehusene i  fylket. 
Da Helse Møre og Romsdal manglet psyko-
logspesialister, var lønn et av virkemidlene 
som ble benyttet. For å unngå ulik lønn, ble 
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lønnen hevet for alle psykologene i helse-
foretaket (Heiene, 2019, 16.  november).

Tabellen over gir oversikt over mini-
mumslønn for alle spesialiteter. (Den norske 
legeforening, 2022). Differansen fra laveste 
minimumslønn for overleger (Akershus uni-
versitetssykehus) til høyeste minimumslønn 
(Lovisenberg Diakonale Sykehus) er 116 282 
kroner. Lønnsforskjellene ellers er betydelig 
mindre. Av tabellen framkommer det at av 
de offentlig eide sykehusene er det de nord-
ligste sykehusene som har høyest grunnlønn 
for overleger. Vekst i lønn i perioden 2017–
2022 har vært høyest i Helse Nord. Helse 
Møre og Romsdal ligger under gjennom-
snittet for minstelønn for legespesialister og 
overleger. 

Arbeidsforhold 

Denne artikkelen tok utgangspunkt i at 
en fødeavdeling ble stengt begrunnet med 
 nasjonal mangel på gynekologer. Organi-

sering av fødselsomsorgen er da vesentlig 
i denne sammenhengen, da antall føde-
avdelinger og kvinneklinikker påvirker 
både antall og geografisk fordeling av gyne-
kologer.

Antall fødeinstitusjoner er i perioden 
1979 til 2020 redusert fra 95 til 45 institu-
sjoner. (Jensen, Ødegård & Uthaug, 2020, 
s. 51–52), fordelt på 6 fødestuer, 24 føde-
avdelinger og 14 kvinneklinikker. 

I perioden 2008–2018 har andelen av 
fødslene som foregår ved kvinneklinikker 
gått opp fra 74,4 prosent i 2008 til 79,0 pro-
sent i 2018, det vil si at mer enn en firedel av 
fødslene foregår ved de 14 kvinneklinikkene 
(Helsedirektoratet, 2020-2, s. 24). 

Norske fødeinstitusjoner er delt inn 
i tre nivåer: Fødestuer (jordmorstyrte), 
fødeavdelinger (med tilgang til kirurgi) 
og kvinneklinikker (med kompetanse på 
 prematurfødsler), hvor man i svangerskaps-
oppfølgingen skal kartlegge hvilket nivå 
som er det riktige for hver enkelt fødekvinne 
(Helsedirektoratet, 2010). 

Minstelønn per HF 2 4 6 8 10 12 14
Medisinstudent med lisensLIS 0-1 LIS 1-2 LIS 2-4 LIS >4 Legespesialist Overlege

Akershus universitetssykehus HF 507 000 570 000 626 300 675 600 748 500 802 000 876 850
Oslo universitstssykehus HF 501 000 570 000 625 500 675 100 751 000 804 000 890 500
Sunnaas sykehus HF 484 500 557 500 628 300 677 600 748 500 802 500 878 600
Sykehuset Vestfold HF 513 000 569 700 625 800 674 100 748 500 799 000 870 000
Sykehuset Innlandet HF 502 532 569 000 624 800 674 100 749 500 802 000 877 525
Sykehuset Telemark HF 503 000 568 000 625 300 674 350 748 500 801 000 872 800
Sykehuset Østfold HF 510 515 568 500 625 300 674 100 746 500 800 000 867 000
Sørlandet sykehus HF 501 000 567 000 622 300 673 600 746 600 805 000 873 200
Vestre Viken HF 496 000 568 700 626 400 675 100 751 000 803 000 887 900
Helse Bergen HF 503 100 570 500 627 300 675 600 749 500 804 000 890 000
Helse Fonna HF 510 750 571 500 627 700 677 800 749 500 803 000 910 300
Helse Førde HF 507 100 573 500 648 700 697 800 775 500 818 000 911 100
Helse Stavanger HF 506 500 571 900 628 100 676 700 748 700 811 900 890 600
Helse Møre og Romsdal HF 512 600 570 500 635 800 685 100 759 500 801 000 882 200
Helse Nord-Trøndelag HF 511 000 570 000 626 300 679 600 753 500 800 000 908 200
St. Olavs hospital HF 512 000 571 500 627 300 676 600 748 500 805 700 892 400
Helgelandssykehuset HF 507 060 570 500 626 300 675 600 748 000 843 000 900 700
Helse Finnmark HF 513 652 573 000 629 300 678 600 751 500 816 800 909 700
Nordlandssykehuset HF 500 050 570 500 626 300 676 100 749 000 846 000 903 200
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 500 567 573 000 629 300 678 300 750 500 806 000 936 141
Lovisenberg Diakonale sykehus AS 525 003 579 834 645 332 708 496 785 158 865 238 993 132

Høyeste 525 003 579 834 648 700 708 496 785 158 865 238 993 132
Gjennomsnitt 506 092 570 221 628 940 679 045 752 736 811 388 896 288
Minst 484 500 557 500 622 300 673 600 746 500 799 000 867 000
Differanse høyeste lønn - minste lønn 40 503 22 334 26 400 34 896 38 658 66 238 126 132
Avvik i % 8,36 % 4,01 % 4,24 % 5,18 % 5,18 % 8,29 % 14,55 %

Tabell 3. Minimumslønn for legegrupper i ulike helseforetak 2022 (hentet fra Den norske legeforening, 2022, 
vedlegg).
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I 2010 kom det nye nasjonale retnings-
linjer for fødselsomsorgen, hvor det ble 
stilt krav til blant annet gynekologisk 
vaktberedskap på fødeavdelingene (Helse-
direktoratet, 2010). Dette medførte at flere 
fødeavdelinger måtte ansette flere gyneko-
loger. Det ble signalisert at fødeavdelingen 
enten i Harstad eller Narvik kanskje måtte 
stenge, og at avdelingen i Narvik var spesielt 
utsatt da den manglet gynekologer (Ander-
sen & Johansen, 2010). Begge fødeavdel-
ingene er i drift i dag.

På fødeavdelinger anbefaler veilederen at 
vaktordningen ikke er hyppigere enn firedelt 
og at på avdelinger hvor aktivt arbeid ikke 
krever tilstedeværelse kan hovedregelen 
være hvilende vakt i hjemmet basert på en 
utrykningstid på 30 minutter. For kvinne-
klinikker kreves det at bakvakt har tilstede-
vakt (Helsedirektoratet, 2010; Johansen, 
Pay, Broen, Roland & Øian, 2017). 

Sykehusstrukturen er også under end-
ring, og flere lokalsykehus har blitt lagt 
ned eller står i fare for å bli lagt ned. Dette 
skaper usikre arbeidsforhold for de ansatte. 
Kristiansund sykehus er et av de sykehusene 
som har levd i slik usikkerhet i lang tid 
 (styrebehandlet i Helse Nordmøre og Roms-
dal, 2002; Helse Nordmøre og Romsdal, 
2005; Helse Nordmøre og Romsdal, 2009).

En studie av legers jobbtilfredshet fant 
reduksjon i jobbtilfredshet for spesialister 
i sykehusene fra 2010 til 2016–2017, men 
jobbtilfredsheten er likevel på et høyt nivå. 
Det var spesielt faktorene «arbeidstid», 
«betaling», «anerkjennelse for godt arbeid» 
og «frihet til å velge arbeidsmetoder» som 
hadde en signifikant reduksjon (Rosta, Aas-
land & Nylenna, 2018). 

Helseforetaket mener at arbeidsbelast-
ning kan være rekrutteringshemmende og 
at konkurransen om «de få gynekologene 
som finnes» er hard (Høyer, 2020, 21. juli):

Sykehusene i Kristiansund og Molde har 
over tid slitt med å rekruttere gyneko-
loger til å ta en jobb hos sykehusene i 

regionen. I tillegg til at konkurransen 
om de få utdannede gynekologene som 
finnes har blitt tøffere i seg selv, så 
mener sykehuset og legene at rekrut-
teringssvikten delvis kan skyldes en i 
overkant tøff arbeidshverdag for legene 
lokalt. – Både Molde og Kristiansund er 
to relativt små fagmiljø, og gynekologer 
flest søker seg mot de større helsefore-
takene. Hos oss har gynekologer over 
tid jobbet som vakt i arbeidsplan hvert 
fjerde døgn. Den vakten er en passiv 
vakt, som betyr at de i utgangspunktet 
er hjemme og må rykke ut til sykehuset 
når de blir tilkalt. Det har vist seg at 
utrykningsfrekvensen på den passive 
vakten er for høy, sier  administrerende 
direktør i Helse Møre og Romsdal, 
 Øyvind Bakke, til Tidens Krav.

For fødeavdelingene i Molde og i Kristian-
sund var det av Helse Møre og Romsdal 
ønsket sju-delt vaktordning på begge avdel-
ingene. Dette medførte et behov for seks 
stillingshjemler i tillegg til retningslinjenes 
anbefaling for fødeavdelinger. Dette ble av 
legetillitsvalgt i Helse Møre og Romsdal 
 begrunnet med at ansatte «forlangte at vakt-
systemet på fødeavdelingene ble lagt om for 
å få forsvarlige arbeidsforhold» (Myklebust, 
2022, 1. august). Bakgrunnen var at selv om 
vernebestemmelsene tilsier maksimum 60 
timer per uke, jobbet enkelte gynekologer 
opp mot 80 timer i uka. Dette ifølge lege-
tillitsvalgt, da «utviklinga har ført til at det 
er flere fødsler som nå blir klassifisert som 
 risikofødsel og som krever at gynekolog 
er til stede» (Myklebust, 2022, 1. august). 
Hvilke risikofaktorer som tilsier overflyt-
ting til høyere nivå, er nedfelt i veilederen Et 
trygt fødetilbud (Helsedirektoratet, 2010, 
kap. 7, 8 og 9).

For Kristiansund ble dette redusert 
til et minimumskrav på fem gyneko loger 
 (Dyrnes, 2022). Det ble også opprettet 
og besatt to LIS-stillinger. I august 2022 
uttalte avdel ingssjefen for fødeavdelingene i 
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 Kristian sund og Molde at de hadde rekrut-
tert fire gynekologer og én til to faste  vikarer, 
men at de ønsket minimum en til, men 
helst to til tre til, slik at de «ikke risikerer 
å stenge om gynekologen brekker foten».  
5. april 2022 ble det bekreftet av avdelings-
sjefen at den femte gynekologen hadde  signert 
og var forventet å tiltre i september samme 
år. Etter tre uker med åpen fødeavdeling ble 
avdel ingen stengt da en gynekolog fikk bryst-
kreft (Wichstad & Matre, 2022, 27. august).

Finansiering av fødselsomsorgen 

Finansiering av spesialisthelsetjenesten er  
todelt og gis over statsbudsjettet. Fra 
1.1.2023 ble fordelingen endret til at 60 pro-
sent gis som basisbevilgning og 40 prosent 
som innsatsstyrt finansiering (ISF) (tidligere 

50/50-fordeling) (Helsedirektoratet  2019-2). 
Behandling deles inn i  diagnoserelaterte 
grupper (DRG), og kostnadsvektene 
 beregnes ut ifra gjennomsnittskostnaden 
for den enkelte behandlingen (Helsedirek-
toratet 2020-2, s. 46). Fødsel er delt inn i ti 
DRG-grupper (Helsedirektoratet, 2019-1). 

Antall fødsler per årsverk viser variasjon 
mellom helseforetakene. Helse Telemark er 
mediansykehuset med 105,5 fødsler per gyne-
kolog. Fødsler per gynekolog er  høyest i Helse 
Førde (173,6) og laves ved UNN (54,4). Dette 
betyr at det er 119,2 flere fødsler per gyne-
kolog i Helse Førde enn ved UNN (Helse-
direktoratet, 2020-2, vedlegg 5.4, s. 64).

Til sammenligning er det høyeste antallet 
fødsler per jordmor 43,7 (Helse Vestfold), det 
laveste antallet 16 per jordmor (differanse på 
27,7) og median 33,1 (Helse Møre og Roms-
dal) (Helsedirektoratet, 2020-2, s. 64).

Figur 5. (Hentet fra Rostad, Aasland & Nylenna, 2018, s. 5, figur 1). 
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Det viktigste å trekke ut fra tabellen 
er at totalt antall fødsler per helseforetak 
nødvendigvis ikke gjenspeiler gynekologers 
(og jordmødres) deltakelse og erfarings-
aggregering i fødselshjelp. Selv om man har 
gått bort fra antall fødsler per ansatt som 
en kvalitetsindikator, benyttes dette fortsatt 
ofte i det offentlige ordskiftet. 

Seleksjonskriteriene medfører også at 
fødestuer og fødeavdelinger kun utfører de 
DRG-gruppene som har lavest enhetspris. 
Når enhetsprisen er fastsatt etter gjennom-
snittskostnaden, vil flere avdelinger oppleve 
at de virkelige kostnadene er høyere enn 
enhetsprisen. Videre står de regionale helse-
foretakene fritt i hvordan de fordeler både 
basisbevilgning og ISF-finansiering. Eksem-
pelvis vil en del av basisbevilgningen gå til å 

dekke utdanning, pasientreiser, ambulanse 
og H-resepter (Helse Midt-Norge, 2021). 
Det enkelte helseforetaket fordeler midlene 
fritt mellom sykehusene. 

Arbeidsbelastningen på den avdelingen 
som får økte oppgaver vil da økes. Dette 
medfører økt produktivitet per ansatt, 
men en presset arbeidssituasjon kan virke 
rekrutteringsdempende og kan i ytterste 
konsekvens medføre at ansatte slutter. 

Økende antall kompliserende faktorer ved 
fødsler medfører at DRG-poeng og ISF-refu-
sjonen ligger over 2015-nivået selv om antall 
fødsler har gått ned (Helsedirektoratet, 2020-
2, s 44). I dette ligger også økt arbeidsmengde 
for gynekologer, uten at det i denne artik-
kelen er undersøkt i hvor stor grad. 

Dagens finansiering av  fødselsomsorgen 

Helseforetak Fødsler 2018 Gynekologer
Antall fødsler per 

gynekolog 

Helse Førde 868 5 173,6

Stavanger 4389 26 168,8

Ahus 4656 32 145,5

Helse Bergen 5102 38 134,3

Helse Fonna 1707 13 131,3

Vestfold 1923 15 128,2

Østfold 2784 22 126,5

Vestre Viken 4462 38 117,4

Innlandet 3015 28 107,7

Telemark 1583 15 105,5

Helse Møre og Romsdal 2611 26 100,4

OUS 9404 99 95,0

Sørlandet 3108 33 94,2

Helgelandssykehuset 624 7 89,1

St. Olavs hospital 3563 40 89,1

Helse Nord-Trøndelag 1279 16 79,9

Nordlandssykehuset 1287 18 71,5

Finnmarksykehuset 621 11 56,5

UNN 1359 25 54,4

SUM 54 345 507

Gjennomsnitt

Median
   

108,9
105,5

Tabell 4. Antall fødsler og gynekologer fordelt på helseforetak. Tall fra Helsedirektoratet 2020-2, s. 64.
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 påvirker også gynekologers arbeidssitu-
asjon. Økt aktivitet forutsetter at noen 
fødeavdelinger legges ned og noen får flere 
fødsler. 

Flere fødsler per ansatt øker produkti-
viteten og gir totalt sett et lavere fram tidig 
behov. Under forutsetning om at andre 
kostnader, som eksempelvis transport, 
følgetjeneste og koordinering, ikke øker 
tilsvarende, gir dette også en mer kostnads-
effektiv drift. 

Mindre fødeavdelinger med lavest 
fødsels tall må likevel ha et minimum av 
gynekologer, jordmødre og barnepleier 
i turnus. Finansieringssystemet med lav 
enhetspris på ukompliserte fødsler med-
fører dermed at disse ikke er kostnadseffek-
tive, og det blir da et insentiv til å legge disse 
ned. Økt aktivitet kan da oppnås på den 
avdelingen som overtar fødslene, og man 
oppnår også økt produktivitet per årsverk. 
Gjennomsnittskostnaden og også enhets-
prisen vil reduseres. Dette igjen medfører et 
økende press for avdelinger og helseforetak 
som har en lavere produktivitet per ansatt. 
For øvrig er ikke forskningen entydig om 
stordriftsfordeler i sykehusene, men en stu-
die på oppdrag fra Helse Nord henviser til 
at de seneste studiene viser at stordrifts-
fordeler kan oppnås (Hagen, 2021). 

Oppsummering og diskusjon

Tilgangen til helsepersonell er i denne 
 artikkelen belyst gjennom de to prosessene 
 Torgersen beskrev: Investering i utdannelse 
og tilbud/etterspørsel når utdannelsen er 
produsert (Torgersen, 1994, s. 82). 

Forholdet LIS-leger/overleger er for 
fødselshjelp og kvinnesykdommer over 
gjennomsnittet, det vil si at utdannings-
kapasiteten er godt utnyttet og at utdan-
ningslysten for denne spesialiteten er 
høy. Helseforetakenes egen rapportering, 
tilgangen på ferdig utdannede leger til 
spesialiseringsstillinger, god søkning til 
gynekologspesialisering og til dels progno-
ser tilsier at det ikke mangler gynekologer. 
Bestanden av gynekologer er også langt høy-
ere enn antall stillinger i helseforetakene.

Det er minimum 12 år siden dagens 
nyutdannede spesialister begynte å studere 
medisin, og da var situasjonen en annen, 
noe SSBs prognose gjenspeiler (Roksvaag 
& Texmon, 2012, s. 56). Hvorvidt fram-
tidig legemangel spilte inn på studievalg 
og valg av spesialisering, og dermed på 
avkastningen av investering i utdannelse, 
er usikkert.

Å hevde at det er nasjonal og inter-
nasjonal mangel på gynekologer, kan 

Figur 6. Aktivitetsutvikling i ISF fra 2015 til 2018. Svangerskap, fødsel og barselomsorg. Hentet fra 
 Helsedirektoratet, 2020, s. 44, figur 18. 
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påvirke utdanningslysten slik at flere velger 
denne spesialiteten. 

Torgersen skriver også om de signalene 
som sendes, og om informasjonen for-
midler en positiv eller negativ utvikling i 
arbeidsmarkedet. Framskriving av arbeids-
kraftsbehovet, som nå sist i NOU 2023: 4, 
tilsier at det kan bli en viss underdekning 
på helse personell, inkludert leger. Myndig-
hetene vil her kunne møte dette med å øke 
utdanningskapasiteten, mobilisere søkere 
eller skille ut deler av arbeidsoppgavene 
som kan gjøres av andre yrkesgrupper. Selv 
om det totalt sett ikke mangler gynekolo-
ger i Norge, agerer myndighetene til dels 
som at dette er tilfelle: Riktignok har ikke 
antall LIS-stillinger økt, og det er ikke noe 
forsøk på å mobilisere søkere, men det er 
endringer i organiseringen, noe som også 
NOU 2023: 4 tar til orde for. Framskrivin-
gene i NOU 2023: 4 ser bort fra forhold som 
utdanningskapasitet og mobilisering. Det 
foreslås å øke andelen helsefagarbeidere og 
slik skille ut oppgaver til en annen yrkes-
gruppe. Oppgavefordeling leger/sykeplei-
ere er et annet område hvor dette vurderes. 
Ifølge Torgersen ville man ved mangel på 
arbeidskraft kunne forvente en slik avkor-
ting av statuspyramiden nederst, samt også 
en intern desentralisering og individualisme 
(armslag).

Ett sterkt signal fra myndighetenes 
side har vært et uttrykt behov for endring 
i sykehusstruktur og oppgavefordeling. De 
mindre sykehusene og fødeavdelingene har 
i flere tiår vært gjenstand for diskusjon. 
Torgersen beskriver offentlig sektors appell 
som «forholdet mellom det fristende og det 
faste». Oppleves det private tryggere eller 
like trygt som det offentlige, bortfaller eller 
reduseres det offentliges appell og vi kan 
forvente at flere søker seg til det private. 

I en situasjon der det allerede er nok av 
yrkesgruppen, vil det kunne medføre over-
skudd på arbeidskraft. Torgersen hevder 
at dette vil gi større konformisme og større 
interesse for å yte en god innsats. Underord-

nedes situasjon vil være langt mindre trygg, 
og de vil således forsøke å gjøre akkurat det 
som den overordnede vil: 

Under disse vilkårene behøver ikke 
arbeidsgiverne egentlig å foreta seg så 
mye. De har det som plommen i egget, 
og vil trolig oppleve at deres under-
ordnete vil utvise betydelig interesse for 
dem, siden deres atferd nå er av bety-
delig konsekvens for dem som de har 
administrativ styring med. (Torgersen, 
1994, s. 115)

Ved dramatisk overskudd på arbeidskraft 
vil konformismen sikkert finnes i enda 
 større utstrekning, og myndighetene kan 
«regne med en riktig lydhør stab». Interes-
sen for myndighetenes politikk vil også øke.

Riktignok kan visse sider ved organi-
seringen av fødetilbudet og utviklingen i 
arbeidsforholdene som er beskrevet tidli-
gere i denne artikkelen i en viss grad kunne 
ses i sammenheng med slike faktorer. Men 
på den andre siden har vi sett at Helse Møre 
og Romsdal HF mener at for eksempel 
arbeidsbelastning kan være rekrutterings-
hemmende overfor gynekologer. Det virker 
som om helseforetaket mener at det heller er 
mangel enn overskudd på gynekologer, og 
foretaket har argumentert med at «nasjonal 
og internasjonal» mangel på gynekologer 
lå til grunn for å stenge den ene fødeavdel-
ingen. Helseforetaket har også latt være å 
utlyse gynekologstillinger da deres erfaring 
var at dette ikke førte fram. Ved overskudd 
på arbeidskraft ville det derimot kunne 
være flere søkere per stilling, noe Torger-
sen også påpeker. Dette tilsier at selv om 
det ikke mangler gynekologer, er det heller 
ikke et overskudd som kommer til uttrykk 
i praksis. 

Torgersen (1994) peker på at det offent-
lige er en ettertraktet arbeidsplass i trangere 
tider, da offentlige arbeidsplasser blir ansett 
som trygge. Samtidig peker han på at i en 
situasjon med overskudd på en  yrkesgruppe 
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vil det være flere søkere på utlyste stillinger. 
Når det gjelder gynekologer kan det imid-
lertid ikke observeres slike forhold i det 
materialet som ligger til grunn for denne 
artikkelen.

Lønnsstatistikk kan tyde på at lønn blir 
brukt som virkemiddel for å besette legestil-
linger også i helseforetakene. Helse Nord 
har den høyeste minimumslønnen blant 
helseforetakene (Legeforeningen, 2022).  
I mer sentrale strøk gjenspeiler lønnen at til-
gangen til spesialister er bedre. Med uttalt 
mangel på gynekologer burde man kanskje 
forventet et høyere lønnsnivå i Helse Møre 
og Romsdal. Dette kan skyldes at antallet 
gynekologer er høyere enn det som etter-
spørres i spesialisthelsetjenesten samlet sett.

Spesielt med det offentlige arbeidsmarke-
det innenfor helse og omsorg er også at både 
tilbud og etterspørsel og også finansiering 
av tjenestene fastsettes av samme myndig-
heter og offentlige virksomheter. Dette 
betyr at andre arbeidsmarkeds mekanismer, 

som lønn, arbeidsforhold, oppgaver etc. kan 
erstattes av politiske virkemidler som utdan-
ningsstillinger, oppgavefordeling, stillings-
hjemler og anledning til bruk av vikarer, 
såfremt det offentlige er den dominerende 
arbeidsgiveren. Arbeidstakerne har på sin 
side sine fagorganisasjoner og politiske valg 
som mottrekk. Det som kan være en ulempe 
for arbeidstakersiden er en geografisk skjev-
fordeling av både overskudd og underskudd 
av arbeidskraft, med de fordeler og ulemper 
Torgersen beskriver for slike situasjoner.

Gjennomgangen av gynekologers arbe i ds  - 
marked ved bruk av Torgersens ramme verk 
belyser interessante aspekter ved det offent-
lige helsearbeidsmarkedet. Men hans ram-
meverk synes ikke å kunne forklare alle de 
observerte faktorene. 

Tilbudet av gynekologer synes å dekke 
etterspørselen. Dette medfører en fordel-
aktig situasjon for arbeidsgivere ved at de 
kan stille større krav, holde lønnen nede og 
oppleve større grad av konformisme.
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Trivsel og levekår  
er under press
Psykiske lidelser og vansker fremstår som et av Norges største helse­
problemer. Antallet som står utenfor arbeidslivet er høyt, og en av tre 
uføretrygdede har en psykiatrisk hoveddiagnose (Thuen & Aarø, 2001). 
Hvis offentlige myndigheter kan minimere disse vanskene gjennom  
forebyggende tiltak, vil det være verdifullt både for utsatte individer,  
for samfunnet og for økonomien.

Kristin Reichborn-Kjennerud 
research professor/forsker 1 ved Arbeidsforskningsinstituttet, OsloMet storbyuniversitetet

Bedre psykisk velvære er dokumentert å ha 
sammenheng med høy livskvalitet. Livs-
kvalitet og trivsel har også god påvirkning 
på den fysiske helsetilstanden, muligens på 
grunn av positive effekter på sosiale relasjo-
ner, livsstil og helseatferd, stress, ulykkes-
forekomst og generell mestring. Psykisk 
velvære har også direkte påvirkning på 
immunforsvaret og hjerte- og karsystemet. 
Flere av faktorene som bidrar til livskvali-
tet beskytter mot psykiske vansker som for 
 eksempel alvorlig depresjon og andre angst- 
og depresjonslignende plager. Høy livskva-
litet kan derfor sees som en viktig beskyttel-
sesfaktor mot psykisk sykdom. 

Følelse av ensomhet henger tett sammen 
med depresjon, som igjen har sammenheng 
med betennelse i kroppen. Dette er frem-
deles uutforsket territorium, men funn så 
langt viser at kroniske lidelser som med-
fører høy betennelse i kroppen som artritt, 

revmatisme og lupus, også skaper en slags 
hyperfølsomhet både for positive og nega-
tive sosiale situasjoner. Det kan igjen føre 
til tilbaketrekking eller belastning for 
nære relasjoner. Forskning viser at å føle 
seg sosialt frakoblet fra andre er en baken-
forliggende årsak til både depresjon og 
betennelse. Samtidig er ensomhet like døde-
lig som røyking og overvekt. Å konstruere 
arbeidssituasjoner eller samfunn som frem-
provoserer en følelse av å være frakoblet hos 
mennesker, kan antakelig dermed forårsake 
fysisk og psykisk sykdom. Det som ville 
være helsefremmende kunne derfor vært å 
bygge støttende lokalsamfunn der mennes-
ker opplever at de er del av en helhet. 

Livskvalitet og trivsel påvirkes av 
en rekke ulike faktorer – som gener og 
 personlighet, opplevelse av mestring, sosial 
støtte, positive og negative livshendelser, 
tilknytningsforhold, kultur, samfunnsfor-
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i psyk isk helsearbeid. Mennesker blir mer 
robuste hvis de får brukt sine kreative evner.

Marx trakk, i sitt begrep fremmed-
gjøring, frem mangelen på kreativ utfoldelse 
som et fundamentalt problem i industriali-
seringen. At arbeidsoppgavene ble redusert 
til enkle bevegelser, som senere kunne  gjøres 
av maskiner, øver vold mot fundamentale 
menneskelige behov. Der håndverkerne tid-
ligere hadde stått for tilvirkningen av et helt 
produkt, som en sko, der de kunne anvende 
sin kreativitet, ble ansatte i fabrikkene satt 
til å gjøre noen få bevegelser i en produk-
sjonsprosess, som ble overvåket av formenn 
(Lysgård, 1961). Det påvirker både trivsel og 
psykisk helse negativt.

Kreativitet har en åndelig dimensjon, 
som ble identifisert allerede av filosofen 
Thomas Aquinas på 1200-tallet. Det er en 
sammenheng mellom guds skaperkraft og 
den menneskelige kreativiteten. Det åndelig 
blir viktig for menneskers meningsskaping 
og dermed for deres lyst til å leve og utfolde 
seg. Samtidig har vår moderne verden blitt 
mer sekulær. Vi blir mer og mer opptatt 
av rasjonelle forklaringer og tenker at det 
meste kan forstås med utgangspunkt i viten-
skap. Mystikken i naturen, som mennesker 
i tidligere tider tilla ånder og det gudomme-
lige, tror vi ikke på mer. Men når mystikken 
forsvinner, kan vi miste meningen. Og når 
mennesker ikke ser noe formål med livet 
lenger, er det risiko for at de kan bli depri-
merte. 

Forskere snakker nå om spirituell intel-
ligens (SQ), en intelligens som kommer i 
tillegg til EQ (emosjonell intelligens) og IQ 
(tall for intelligensnivået). Det som kjenne-
tegner SQ er evnen til å bruke intuisjonen 
til å finne det som gir mest mening å drive 

hold og økonomi. Genetisk bakgrunn har 
stor betydning for hvor positiv eller negativ 
livsinnstilling enkeltpersoner har. Personers 
evne til selv å ta ansvar for eget liv har også 
betydning. God sosial støtte og deltakelse 
blir fremhevet som  viktig for livskvaliteten 
(Folkehelsemeldingen. Meld. St. 19 (2018–
2019)). Men i tillegg kan kulturen og måten 
offentlige tjenester organiseres på styrke den 
psykiske helsen i befolkningen (Cabanas, E. 
& Illouz, E., 2019). Mer fokus på møteplas-
ser og samhold kan påvirke positivt. Det er 
faktorer som samfunnsplanleggerne kan 
bidra til å styrke.

Folkehelsearbeidet må åpenbart foregå 
på mange arenaer både innenfor og uten-
for helsetjenestene. Tiltak som legger til 
rette for positive faktorer som opplevelse 
av glede, sosial deltakelse, mestring, auto-
nomi og mening, er derfor sentrale mål for 
folkehelsearbeidet. Mye tyder også på at 
systematisk styrkende forebyggende tiltak 
kan forebygge mer psykisk uførhet enn til-
tak som bare retter seg direkte mot psykiske 
lidelser (FHI: Livskvalitet og trivsel).

Ifølge World Happiness Report fra 2019 
er befolkningen i Norge blant de mest for-
nøyde i verden. Vi har allikevel et stort antall 
mennesker som har falt ut av det formelle 
arbeidslivet. 11,2 prosent unge under 30 år 
var utenfor arbeid, utdanning og arbeidsret-
tede tiltak i 2020, og antallet har økt siden.1 

Norge har høy forekomst av angst og depre-
sjonslidelser blant unge, spesielt jenter. Det 
indikerer at vi har enkelte utfordringer 
(Bakken, 2018). De fleste uføretrygdede har 
en psykisk lidelse som hoveddiagnose. 

God psykisk helse og kreativitet

Kreativ utfoldelse er en faktor som hyppig er 
representert blant mennesker som utvikler 
god psykisk helse. Forskning viser at de kan 
klare seg bra til tross for vanskelige opple-
velser. Bevisst satsing på kreativ virksom-
het kan derfor ha en forebyggende  effekt2 

1  https://www.ssb.no/arbeid-og-lonn/sysselsetting/statistikk/
tilknytning-til-arbeid-utdanning-og-velferdsordninger/artikler/
trenden-er-brutt--flere-unge-utenfor-i-2020.
2 Kreativitet og psykisk helse : et prosjekt for å belyse kreativi-
tetens betydning for utvikling av god psykisk helse hos barne-
hagebarn. Hollekim, Kristin & Gjerustad, Kristiane.
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med i livet, for deg. Med økende SQ frem-
mes evnen til å leve kreativt, endre regler 
og situasjoner du befinner deg i, drømme 
og finne retning i livet. Tegn på at du har 
høy SQ er at du er fleksibel i dine oppfat-
ninger, oppmerksom på dine egne tanke- og 
adferdsmønstre og at du er i stand til å se 
på og leve gjennom det som er vondt i livet. 
Men minst like viktig er det at du blir inspi-
rert av visjoner og verdier, at du gjerne spør 
hva om istedenfor raskt å søke svar. Et av 
de mest sentrale aspektene ved SQ, ifølge 
forskeren Danah Zohar, er også å ta fullt 
ansvar for eget liv.

SQ ser med hjertets øyne. De som mang-
ler SQ er typisk for rasjonelle og lite bevisst 
signaler fra egen kropp. De får ikke tilgang 
til og bruker ikke drømmer og fantasi. For 
å heve vår SQ må vi kjenne våre grunnleg-
gende motiver. Mange gjør ikke det. De er 
ukomfortable med stillhet og tid som ikke 
er fylt med aktiviteter. En kreativ person 
derimot prosesserer informasjon på nye 
måter. Hun ser muligheter for å omskape 
foreliggende data til noe annet og noe 
mer enn råmaterialene. Da bruker hun 
den høyre hjernehalvdelen som er intuitiv.  
I motsetning til den venstre hjernehalvdelen, 
hjernens analytiske del som lager systemer 
og setter begreper på fenomener i omgivel-
sene, forstår ikke den høyre hjernehalvdelen 
språk og systemer. Den prosesserer raskt, 
ser hele mønstre på én gang, er non-verbal, 
kompleks, romlig og knyttet til sansene. 
Den venstre hjernehalvdelen forholder seg 

til tid og logiske, rasjonelle argumenter. 
Ofte tar den venstre over og dominerer den 
høyre hjernehalvdelen, det vil si at  system- 
og logikkorienteringen kan overta selv 
oppgaver og problemstillinger som krever 
en mer intuitiv og  kreativ tilnærming. Den 
høyre hjernehalvdelen kan forestille seg 
nye scenarier og måter å løse komplekse 
og vanskelige oppgaver på, mens den ven-
stre hjernehalvdelen som lager systemer 
av den eksisterende virkeligheten er mer 
maskin liknende. Å bygge et samfunn som 
kun skaper rom for det den venstre hjerne-
halvdelen er god på, eller som prøver å løse 
utfordringer som den høyre hjernehalvdelen 
er ekspert på med den venstre hjernehalv-
delen, gir dårlige resultater. Det blir ingen 
nyskaping, og det skaper utfordringer med 
psykisk helse. Mennesker er både sin høyre 
og sin venstre hjernehalvdel. Hvis et sam-
funn ikke lager rom for kreativ utfoldelse, 
vil vi ikke kunne leve i verden som hele 
 mennesker. Det vil skape problemer, spesi-
elt for de mer kreative og intuitive sjelene i 
vårt samfunn (Betty Edwards, 1979; Huang 
et. al., 20133).

Forskningslitteraturen på psykisk helse 
kritiserer hvordan menneskelige proble-
mer blir forklart av medisinske individu-
elle årsaksforhold (Conrad, 1992), og at 
utviklingen i økende grad drives av mar-
kedskrefter (Conrad, 2016). Samtidig står 
det psykiske helsefeltet ganske stille når det 
gjelder kunnskapsutvikling. En norsk stu-
die om befolkningens vurderinger av helse-
tjenestetilbudet innenfor psykisk helsevern 
viser at 76 prosent ikke tror at helsetjenesten 
legger til rette for god livskvalitet for pasi-
enter og pårørende. Kun 35 prosent var enig 
i at behandlingen som tilbys var av høy kva-
litet (Iversen, 2018). Brukerorganisasjonene 
for mental helse krever også mer medika-
mentfri behandling. De vil ikke ha medi-
kamenter som en billig og enkel løsning for 
å passe dem bedre inn i et samfunnssystem 
som de opplever som dysfunksjonelt. De 
vil ha en mer menneskevennlig og helhet-

3  Huang, P., Qiu, L., Shen, L., Zhang, Y., Song, Z., Qi, Z., 
... & Xie, P. (2013). Evidence for a left‐over‐right inhibitory 
mechanism during figural creative thinking in healthy nonar-
tists. Human Brain Mapping, 34(10), 2724–2732.

Forskningslitteraturen på 
 psykisk helse kritiserer hvor-
dan  menneskelige problemer blir 
 forklart av medisinske individuelle 
årsaksforhold.
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lig tilnærming til det å leve, ikke bare fun-
gere uten å skape problemer for systemet. 
Samtidig  jobber industrien med å finne 
medikamenter som løsning på følelsen av 
ensomhet etter lovende forskning som viser 
at sykdomsbilder forårsaket av inflamma-
sjon samvarierer med ensomhet og depre-
sjon (Inagaki, 2018). 

Møteplasser og trivsel

Verdien av god tilgang til stabile sosiale 
 møtepunkter og sosial rytme, altså et sunt 
søvnmønster og et rammeverk for omgang 
med andre medmennesker, er viktig for 
god mental helse. Flere tidligere studier 
 peker på at redusert sosial støtte er nega-
tivt for  psykiske helse. Men også omvendt: 
 Sosial støtte er avgjørende for trivsel og 
god  psykisk helse. I  psykologifagene er det 
en  tendens til å studere det pato logiske for 
å hjelpe syke mennesker. Samtidig oppsto 
en retning på 1990-tallet som i  stedet stilte 
spørsmålet: Hva skal til for å leve  livet godt?

Den positive  psykologien er en disiplin 
som ble offisielt grunnlagt i 1998 på det 
årlige stevnet til American Psychological 
Association av  daværende president, Mar-
tin EP  Seligman. Men positiv psykologi har 
eldre røtter enn det, og er knyttet til neu-
rovitenskap, selv utvikling, åndelighet og 
de mystiske  røttene i religionene.  Denne 
retningen innenfor psyko logien er først og 
fremst opptatt av helse og vel være, det vil 
si den stiller spørsmålet: Hva gjør men-
nesker fleksible, lykkelige,  optimistiske, 
 snarere enn hva som gjør folk psykisk syke. 
 Hypotesen er at ved å  studere hvorfor og 
hvordan visse dyr og visse mennesker  takler 
livets vanskeligheter bedre enn andre, vil 
det være mulig å finne måter å utvikle disse 
egenskapene på hos alle, både på individ- og 
gruppenivå. Positiv psyko logi «studerer hva 
som gir mening til livet»,  ifølge grunnlegge-
ren, Martin EP  S eligman.  Utgangspunktet 
for dette perspektivet er at vi ikke lever bare 

for å leve. Vi ønsker å leve for å oppleve den 
forunderlige og  komplekse verdenen vi har 
vært så heldig å havne i, og å føle på hvor-
dan vi er en del av naturen og av alt som 
 eksisterer. Vi vil ikke fungere som en mas-
kin. Livet skal leves i undring og kjærlighet 
til livet og dets skapninger.

I dette perspektivet ligger det dermed noe 
vi kan gjenkjenne i de  mystiske retningene i 
verdens religioner, som for  eksempel i kab-
balaen, den jødiske mystiske tradisjonen. 
Kjernen i mange av disse gamle åndelige 
 tradisjonene er troen på andre  dimensjoner 
enn den  materielle verdenen, som vi har 
 direkte tilgang til. Disse bevissthetstilstan-
dene kan gi mental styrke, fokus og ro, 
noe som indikerer at vi kan leve og tenke 
 annerledes og mer fredfullt enn vi gjør i dag 
(Fraser, 2013).4 Slike tilstander kan oppleves 
gjennom stemninger som mennesker pluk-
ker opp sosialt og ubevisst. De kan påvirke 
både individer og grupper. Forskning indi-
kerer også at meditative praksiser kan føre 
til en mer fredfull tilstedeværelse5 (Stöckigt 
et al., 2021).  Denne forskningen kan være 
relevant for samfunnsplanleggere fordi slik 
kunnskap kan være sentral for hva som skal 
til for å skape gode og harmoniske lokal-
samfunn. Det er ikke bare om benken er 
nymalt som har betydning. Det er energier 
og stemninger som skapes i et komplekst 
sammenvevd sosialt system. 

4   Fraser, A. (2013). The healing power of meditation: Leading 
experts on Buddhism, psychology, and medicine explore the health 
benefits of contemplative practice. Shambhala Publications.
5   Stöckigt, B., Jeserich, F., Walach, H. et al. Experiences and 
Perceived Effects of Rosary Praying: A Qualitative Study. J. Relig 
Health 60, 3886–3906 (2021). https://doi.org/10.1007/s10943-
021-01299-2

Samtidig oppsto en retning på
1990-tallet som i stedet stilte 
spørsmålet: Hva skal til for  
å leve livet godt?
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Blant mange er det store bekymringer om konsekvensene av  
at andelen eldre øker kraftig i kommende år. Helsepersonell­
kommisjonen NOU påstår at Norge ikke kan skaffe nok fag personell 
til å sikre så gode helse­ og sosialtjenester som vi har i dag, og  samtidig 
sikre verdiskaping i privat næringsliv.  Påstanden om at  velferdsstaten 
ikke er bærekraftig om ikke  veksten i  sysselsettingen i helse­ og 
 omsorgssektoren stoppes, er ikke faglig basert. Tar vi hensyn til at 
de eldre får  flere  friske  leveår og at den generelle pensjonsalderen og 
 arbeidsproduktiviteten er forventet å øke, blir ikke dette den  store 
utfordringen i vår  økonomi. Men når vi blir flere i de aller eldste 
 aldersgruppene må vi bygge ut tjenestene i helse­ og omsorgssektoren. 
Det er den viktigste oppgaven for kommunene og helseforetakene.
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I flere sammenhenger gis det uttrykk for 
at særlig små distriktskommuner med høy 
 eldreandel ikke vil makte ytterligere økning 
i eldreandelen. Eldreandelen (her målt ved 
andelen personer over 67 år) i kommunene 
varierer i dag fra ca. 10 prosent i kommu-
nen med lavest eldreandel til ca. 30 prosent 
i den med høyest andel. Vi har gode data 
om kommunenes økonomi, og kan derfor 
analysere hvordan varierende eldreandeler 
påvirker deres økonomi. I artikkelen analy-
seres sammenhenger mellom eldreandel og 
kommunenes økonomi, behovet for helse- 
og omsorgstjenester, og hvor godt og effek-
tivt tjenestene løses.

Hovedkonklusjonene fra analysene er: Vi 
står foran en kraftig vekst i den eldre befolk-
ningen i årene fram til 2060. Behovet for 
helse-, pleie - og omsorgstjenester og perso-
nellinnsats i disse sektorene vil derfor vokse 
kraftig. Men den såkalte «forsørgerbrøken» 
– et slags mål på hvordan forholdet utvikler 
seg mellom antallet personer i aldersgrup-
pene med høy yrkesaktivitet sammenlignet 
med aldersgrupper med lav yrkesaktivi-
tet – vil likevel bli gunstigere enn i dag om 
vi også tar hensyn til at antall yngre (som 
reelt forsørges av de yrkesaktive) reduseres, 
at pensjonsalderen og  yrkes akt iv i teten for 
eldre gruppene blir høyere og om arbeids-
produktiviteten øker.

Veksten i antall eldre og eldreandelen 
blant innbyggerne er forventet å øke nesten 
dobbelt så mye i de sentrale kommunene 
som i dag har lav eldreandel sammenlignet 
med kommuner i distriktene som allerede 
har høy eldreandel. Å ivareta utbygging 
og økt innsats til kommunale helse-, pleie- 
og omsorgstjenester blir derfor en sentral 
oppgave i alle kommuner og ikke minst for 
 statens sykehustjenester.

I noen kommuner er det også stemmer 
som hevder at tilflytting av eldre til kom-
munen har negative økonomiske virknin-
ger for kommunen. De eldre har imidlertid 
egne inntekter som de bruker i kommu-
nene, og flere eldre øker de kommunale inn-

tektene og den økonomiske, kulturelle og 
sosiale aktiviteten i kommunen. Samtidig 
er det relativt få som har behov for kom-
munale  tjenester. En kommunes befolk-
ningsgrunnlag styrkes når kommunen får 
flere innbyggere. Det gjelder både for de  
yngre aldersgruppene, innbyggerne i de 
mest yrkesaktive aldersgruppene og de 
eldre aldersgruppene.

HVORDAN FINANSIERES KOMMU-
NENES VIRKSOMHET I NORGE, OG 
HVORDAN VIRKER «KOMMUNENES 
INNTEKTSSYSTEM»?

Kommunale inntekter og folketallet 
I tabell 1 er det gitt en oversikt over kom-
munenes inntekter fordelt på hovedgrupper 
av inntektskilder i 2021. Inntektene er ran-
gert i grupper etter hvor nær sammenheng 
det er med folketallet. Gruppe 1 består av 
inntektskilder hvor inntektene i hovedsak 
bestemmes av folketallet og fordelingen 
av folketallet på aldersgrupper. De består 
av skatteinntektene, det generelle ramme-
tilskuddet fra staten og brukerbetalingene 
knyttet til velferdstjenestene i helse- og om-
sorgssektoren, barnehager og skolefritids-
ordninger og tjenester innenfor kultur og 
fritid. Disse inntektene utgjør ca. 68 prosent 
av kommunenes samlede brutto inntekter.  
I 2021 utgjorde disse inntektene 67  600 
 kroner i gjennomsnitt per innbygger.   

Gruppe 2 består av inntekter hvor det 
også er en sammenheng med folketall, men 
hvor det er andre hovedforhold som bestem-
mer inntektene direkte. Det gjelder for det 
første leieinntekter og eiendomsavgifter, 
og gebyrer knyttet til byggesaksbehand-
ling. Her er utleieobjekter og eiendommer 
den viktigste størrelsen. Det gjelder også 
en del overføringer. Disse inntektene utgjør 
omtrent 27 prosent av de samlede inntekter 
for kommunene. 

Gruppe 3 består av eiendomsskatt og 
finansinntekter. Her er det finansformuen 
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Milliarder kroner (totalt 
hele landet uten Oslo)

Prosentandel 
av inntekter Per innbygger

Inntekts- og formueskatt 
og andre skatteinntekter 161,8 34,6 % 34 464

Rammetilskudd 140,7 30,1 % 29 962

Brukerbetalinger 14,9 3,2 % 3177

Sum gruppe 1 317,4 67,9 % 67 603

Andre overføringer og 
tilskudd fra staten 12,4 2,7 % 2638

Salgs- og leieinntekter 48,6 10,4 % 10 362

Overføringer og tilskudd 
fra andre 66,7 14,3 % 14 215

Sum gruppe 2 127,8 27,4 % 27 215

Eiendomsskatt totalt 13,9 3,0 % 2960

Finansinntekter 8,1 1,7 % 1719

Sum gruppe 3 22,0 4,7 % 4679

Sum 1+2+3 467,1 99 497

Tabell 1. 
Inntektene for 
kommunene fordelt 
på inntektskilder. 
SSB regnskap 2021. 
Hele landet 
utenom Oslo.

og eiendomsverdiene samt kommunens 
bruk av eiendomsskatt som avgjør inntek-
t ene. Som del av samlet inntekt er dette i 
underkant av 5 prosent av inntektene. 

Samlet er selve innbyggertallet den 
viktigste faktoren som påvirker inntekts-
grunnlaget for en kommune. Derfor er 
hovedmåten en kommune kan skaffe seg 
økte inntekter på å skaffe seg flere innbyg-
gere. Viktige virkemidler her er tilgang på 
arbeidsplasser og god næringsutvikling, til-
rettelegging for boligbygging, å skape gode 
sosiale og kulturelle miljøer, og kommunens 
attraktivitet mer generelt. Det er kun i et 
fåtall kommuner med svært store eiendoms-
verdier og formuesverdier folketallet ikke er 
mest avgjørende for totalinntektene. 

Skatteinntektene
Slik systemet for skatteinntektene til norske 
kommuner er bygd opp, er det tre faktorer 
som bestemmer utbetalte samlede skatte-
inntekter1 til en kommune:

• Folketallet i kommunen
• Gjennomsnittlige kommunale  

skatteinntekter på landsbasis
• Skatteinntekter per innbygger  

i kommunen

Systemet fungerer slik at Stortinget hvert 
år bestemmer den andelen kommunene sett 
under ett skal få av de samlede skatteinn-
tektene. Det gjøres ved årlig å vedta en sats 
for kommunale skatteinntekter og reglene 
for øvrig for betaling av inntekts-, formues- 
og naturressursskatt. Med utgangspunkt 
i dette beregnes gjennomsnittlige kommu-
nale skatteinntekter per innbygger som kan 
forventes i kommende år.

Hvor mye den enkelte kommunen mot-
tar i skatteinntekter bestemmes av folke-
tallet i kommunene, gjennomsnittlige 
kommunale skatteinntekter per innbygger 
på lands basis, og gjennomsnittlige skatte-
inntekter per innbygger i kommunen. For-
delingssystemet viser at kommuner som 
har gjennomsnittlige skatteinntekter over 
landsgjennomsnittet beholder 40 prosent 
av skatteinntektene som overstiger lands-
gjennomsnittet, mens de resterende  60 

1  Skatteinntektene består av inntektsskatt, formuesskatt og 
naturressursskatt.
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prosentene går til  skatteutjevning til alle 
kommuner med lavere skatteinntekter enn 
gjennomsnittet på landsbasis. For kommu-
ner med høyere skatteinntekter per innbyg-
ger enn landsgjennomsnittet bestemmes 
derfor 60 prosent av utbetalte skatteinn-
tekter av skattegrunnlaget på landsbasis og 
folketallet i kommunen, mens 40 prosent 
bestemmes av eget skattegrunnlag. 

Kommuner med mellom 90 prosent 
og 100 prosent av landsgjennomsnittet i 
skatte inntekter mottar i skatteutjevning 
60 prosent av differansen mellom skatte-
inntekter per innbygger på landsbasis og 
egne skatteinntekter per innbygger. De vil 
da minimum ende opp med 96 prosent av 
landsgjennomsnittet i skatteinntekter per 
innbygger. For disse kommunene er det 
derfor gjennomsnittlige skatteinntekter på 
landsbasis og innbyggertallet som bestem-
mer skatteinntektene. Det er folketallet i 
disse kommunene som bestemmer de sam-
lede inntektene. Om alderen til innbyggeren 
er 1 år, 40 år eller 90 år betyr ikke noe.

For kommuner med lavere gjennom-
snittlige skatteinntekter per innbygger enn 
90 prosent av landsgjennomsnittet er det en 
ekstra skatteutjevning. Den består i at disse 
kommunene i tillegg mottar 35 prosent av 
differansen mellom 90 prosent av skatte-
inntekter på landsbasis og egne skatteinn-
tekter per innbygger. I disse kommunene er 
det også gjennomsnittlige skatteinntekter 
per innbygger på landsbasis og folketallet 
i kommunen som bestemmer skatteinntek-
tene. Bare 5 prosent av eget skattegrunn-
lag gir inntekter til disse kommunene. Alle 
kommuner med under 90 prosent av lands-
gjennomsnittet løftes dermed opp til et nivå 
på ca. 92 prosent av landsgjennomsnittet per 
innbygger.2 Her finner vi det store flertallet 
av kommunene, og i disse kommunene kan 
de derfor i hovedsak bare øke skatteinntek-
t ene ved å øke innbyggertallet.

For kommuner som har høyere skatte-
inntekter enn gjennomsnittet på landsbasis 
er også innbyggertallet mest avgjørende for 

kommunale skatteinntekter. For disse kom-
munene bestemmes 60 prosent av skatteinn-
tektene av gjennomsnittlige skatteinntekter 
på landsbasis, mens 40 prosent bestemmes 
av nivået på inntektene i kommunen. Der-
som nivået på inntektene synker i forhold til 
landsgjennomsnittet per innbygger i en slik 
kommune reduseres også utbetalte skatte-
inntekter i forhold til landsgjennomsnittet 
for kommunen, mens dersom det øker så 
øker også inntektene i forhold til landsgjen-
nomsnittet.

Inntektssystemet for kommunene inne-
holder en rekke rent tekniske forhold som 
gjør det vanskelig å se klart hvordan utbe-
talte skatteinntekter til kommunen bestem-
mes, men konklusjonen kan oppsummeres 
på følgende måte. Skatteinntektene for kom-
munene i Norge bestemmes av tre hovedfor-
hold:

• Staten bestemmer nivået på skatteinn-
tektene i kommunene per innbygger på 
landsbasis ved å fastsette skattesats for 
kommuneskatten og reglene for bereg-
ning av skatteinntektene. 

• For kommuner hvor  skatteinntektene 
per innbygger i gjennomsnitt er 90 
prosent eller lavere i forhold til lands-
gjennomsnittet, er det gjennomsnittet 
av skatteinntekter per innbygger på 
landsbasis og folketallet i kommunen 
som bestemmer de skatteinntektene 
som utbetales til kommunen. Øker 
folke tallet, øker skatteinntektene. 
Gjennomsnittlig skatt per innbygger 
fra inntekt, formue og andre skatte-
inntekter for kommunene i hele landet 
utenom Oslo var knapt 35 000 kroner i 
2021. Det innebærer at øker folketallet 
med 100 i en kommune, øker skatte-
inntektene til kommunen med rundt 

2  Da er det ikke korrigert for at alle kommuner trekkes for 
den ekstraordinære skatteutjevningen med et fast beløp per 
innbygger likt for alle kommuner. På det nivået eller lavere ligger 
ca. tre firedeler av kommunene.

Milliarder kroner (totalt 
hele landet uten Oslo)

Prosentandel 
av inntekter Per innbygger

Inntekts- og formueskatt 
og andre skatteinntekter 161,8 34,6 % 34 464

Rammetilskudd 140,7 30,1 % 29 962

Brukerbetalinger 14,9 3,2 % 3177

Sum gruppe 1 317,4 67,9 % 67 603

Andre overføringer og 
tilskudd fra staten 12,4 2,7 % 2638

Salgs- og leieinntekter 48,6 10,4 % 10 362

Overføringer og tilskudd 
fra andre 66,7 14,3 % 14 215

Sum gruppe 2 127,8 27,4 % 27 215

Eiendomsskatt totalt 13,9 3,0 % 2960

Finansinntekter 8,1 1,7 % 1719

Sum gruppe 3 22,0 4,7 % 4679

Sum 1+2+3 467,1 99 497
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3,2 millioner kroner. Synker folketallet 
med 100, blir de redusert med rundt 
3,2 millioner kroner. Hvilken alder 
innbyggerne har, spiller ingen rolle. 
Dette gjelder for det store flertallet av 
kommunene i Norge.

• Kommuner med høyere inntektsnivå 
enn 90 prosent av landsgjennom snittet 
er også mer avhengig av hvordan 
skatte inntektene per innbygger utvikler 
seg i kommunen i forhold til utviklin-
gen i skatteinntekter per innbygger på 
landsbasis. Synker inntektene i forhold 
til landsgjennomsnittet, blir økningen 
i disse skatteinntektene lavere enn 
landsgjennomsnittet. Øker inntektene 
i kommunen per innbygger i forhold 
til landsgjennomsnittet, blir økningen 
høyere. Dersom skatteinntektene per 
innbygger i kommunen utvikler seg 
i takt med gjennomsnittlige skatte-
inntekter per innbygger på landsbasis, 
er det også for slike kommuner folke-
tallet som avgjør økningen i skatte-
inntektene. 

Kommunene med høyere skatteinntekter 
enn 90 prosent av landsgjennomsnittet kan 
ha vesentlig høyere inntekter per innbyg-
ger enn det store flertallet av kommunene. 
Av store kommuner er Oslo, Stavanger, 
 Bærum og Asker store kommuner med 
 særlig høyt skatteinntektsnivå. I tillegg 
inneholder gruppen noen andre nabokom-
muner til  disse kommuner. Noen kommu-
ner med  store vannkraftanlegg og anlegg i 
forbindelse med ilandføring av olje og gass 
kan også ha høye skatteinntekter per inn-
bygger. Sistnevnte kommuner er imidlertid 
stort sett kommuner med lavt folketall og 

store  arealer. Skatteinntektsutjevningen av 
kommunenes inntekter er et politisk valg og 
dermed en politisk verdivurdering

Rammetilskuddet fra staten
Rammetilskuddet består av sju ulike til-
skudd hvor innbyggertilskuddet er det 
klart største på omtrent 96 prosent av det 
 samlede rammetilskuddet. Alle kommuner 
mottar innbyggertilskudd fra staten som 
i utgangspunktet er et likt beløp per inn-
bygger. Det blir imidlertid utjevnet ved at 
kommuner med anslått høye kostnader for 
å drive kommunen får mer i tilskudd per 
innbygger, mens kommuner med lave an-
slåtte kostnader per innbygger får mindre 
i tilskudd per innbygger. Rammetilskud-
det fra staten bestemmes også av folketall i 
kommunene. Her er imidlertid fordelingen 
av innbyggerne på aldersgrupper og også 
sosiale grupper mer avgjørende. 

For en kommune gir aldersgruppene 
mellom 2 og 15 år og over 67 år mest inn-
tekter. Aldersgruppene mellom 16 og 66 
år betyr mindre. Antallet i sosiale grupper 
som barn med enslig forsørger, psykisk 
utviklingshemmede, aleneboende 30–66 
år, ikke-gifte over 67 år, høyere utdanning 
og dødelighet er kriterier som gir ekstra 
uttelling. Kriterier knyttet til befolkning 
bestemmer over 90 prosent av fordelingen. 
Systemet er slik at det avsettes et samlet 
beløp til rammetilskudd i statsbudsjettet.  
I 2021 er det avsatt vel 140 milliarder kroner 
til kommunene eksklusiv Oslo. Det utgjør 
knapt 30 000 kroner i gjennomsnitt per inn-
bygger. Dette fordeles mellom kommunene 
utifra den andelen den enkelte kommunen 
har på ulike kriteriedata (fullstendig over-
sikt, se for eksempel Statsbudsjettet Grønt 
hefte). 

Kriteriene som avgjør fordelingen av 
rammetilskuddet til kommunene er blitt 
endret jevnlig. De senere årene er for 
eksempel kriteriene knyttet til antall eldre 
noe svekket, mens det er lagt inn kriterier 
for å stimulere kommunesammenslåinger. 

Det er folketallet i disse kommunene 

som bestemmer de samlede inntek-

tene. Om alderen til innbyggeren er 

1 år, 40 år eller 90 år betyr ikke noe.
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Formålet med rammetilskuddet er å utjevne 
kostnadsforskjellene mellom kommunene 
når det gjelder å drive kommunen og tilby 
innbyggerne likeverdige velferdstjenester 
uavhengig av hvor de bor i landet. Vi må 
derfor kunne legge til grunn at kriteriene 
for fordeling av rammetilskuddet også på 
lang sikt i hovedsak utvikles for å ivareta 
hovedformålet som er full kostnadsut-
jevning basert på såkalte objektive kriterier. 

Kommunale utgifter
Kommunenes utgifter (tabell 2) går hoved-
sakelig til de nasjonale velferdstjenestene de 
er pålagt å utføre, som helse- og omsorgs-
tjenester, grunnskole og barnehage m.m. Av 
disse er helse og omsorg den klart største 
utgiften for kommunene og utgjør over en 
tredel av alle brutto driftsutgifter. Deretter 

følger grunnskole med 18 prosent og barne-
hage med 11 prosent av brutto driftsutgif-
ter. Til sammen utgjør disse tre tjenestene 
altså omtrent 2/3 av kommunens utgifter.

DEMOGRAFISK UTVIKLING –  
NASJONALT OG I KOMMUNENE

Nasjonalt 
Ved starten av 2022 hadde Norge rett i over-
kant av 5,4 millioner innbyggere. Vi skal se 
på hvor mange av disse som var «eldre», her 
definert som 67 år og eldre. I tillegg vil vi 
inkludere hvor mange som er «yngre», altså 
befolkningen som er 18 år eller yngre, samt 
de resterende som da blir dem mellom 19 og 
66 år. Inndelingen er gjort med bakgrunn i 
den såkalte forsørgerbrøken, som måler for-
holdet mellom aldergrupper med typisk høy 
yrkesaktivitet og aldersgrupper med typisk 
lav yrkesaktivitet. 

Aldersgruppene med lavest yrkesaktivi-
tet er de yngre og de eldre. Som vi ser i tabell 
3 var det 871 000 personer som var 67 år 
og eldre i 2022, noe som utgjorde omtrent 
16 prosent av Norges befolkning. Mens 
omtrent 22 prosent, rett i overkant av 1,1 
millioner personer, var 18 år eller yngre. 
Til sammen utgjorde disse to aldersgrup-
pene dermed nesten 38 prosent av den totale 
befolkningen. Aldersgruppen mellom 19 og 
66 år var på nesten 3,4 millioner personer og 
utgjorde 62,3 prosent av den totale befolk-
ningen.  

Tabell 3. Antall og andel av befolkningen for alders-
gruppene 0- 18 år, 19- 66 år, 67 år og eldre og total 
befolkning i Norge i 2022.

Aldersgruppe Antall Andel av 
totalbefolkningen

0–18 år 1 172 140 21,6 %

19–66 år 3 382 167 62,3 %

67 år og eldre 870 963 16,1 %

Totalt 5 425 270 100,0 %

Tabell 2. Brutto driftsutgifter på de største 
 funksjonene/tjenesteområdene for kommunene  
i 2021, hele landet utenom Oslo. Tall fra SSB.

Brutto driftsutgifter på  
funksjon/tjenesteområde, 
landet utenom Oslo

Milliarder 
kroner

Andel av 
totale 

utgifter 
(prosent

Helse og omsorg 156,3 35 %

Grunnskole 82,2 18 %

Barnehage 49,7 11 %

Eiendomsforvaltning 31,3 7 %

Administrasjon 25,9 6 %

Vann, avløp, renovasjon, avfall 
(VAR) 22,5 5 %

Sosialsektoren samlet 17,3 4 %

Kultursektoren 16,6 4 %

Barnevern 12,5 3 %

Samferdsel, kommune 9,4 2 %

Næringsforvaltning 8,4 2 %

Kommunale boliger 8,1 2 %

Plan, byggesak og miljø 7,7 2 %

Brann- og ulykkesvern 6,6 2 %

Kirke 3,3 1 %
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Figur 1. Andelene 0–18 år, 19–66 år, og 67 år og eldre utgjør av hele befolkningen fra 1846 til 2022, 
samt framskrevet til 2100 med SSBs hovedalternativ for befolkningsframskrivinger. Data fra SSB.
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Er dette et forhold som holder seg når vi ser 
tilbake i tid? Hvis vi ser tilbake til  nærmeste 
fortid har andelen eldre økt hvert eneste 
år siden 2009, hvor den var på 12,9 pro-
sent. Før det hadde den vært fallende siden 
 begynnelsen av 1990-tallet, hvor den var på 
rett i overkant av 14 prosent. Data hos SSB 
gjør det mulig å se helt tilbake til 1846, som 
er vist i figur 1. Graver vi dypere i historien, 
ser vi at andelen eldre i dag er historisk høy. 
Fram til 1960-tallet var den alltid under 10 
prosent, og går vi helt tilbake til 1850 ser vi 
at den var nede på 4,6 prosent. 

Vi kan på den andre siden se at andelen 
yngre i dag er historisk lav. Denne lå alltid 
over 40 prosent fra midten av 1800-tallet 
helt fram til begynnelsen av 1920-tallet. Da 
fikk den et markert fall, på grunn av økono-
misk vanskelige tider, ned til 28 prosent mot 
slutten av Andre verdenskrig. Etter det steg 
den noe fram til begynnelsen av 1960- tallet, 
men har siden hovedsakelig vært fallende. 
Andelen yngre, målt på denne måten, 

begynner å nærme seg andelen eldre, og 
vi må forvente å få høyere andel eldre enn 
andel yngre i fremtiden hvis trenden fort-
setter. Dette er et resultat av vår velstands-
utvikling som vi burde være svært fornøyd 
med. Når det er sagt, var det åpenbart noe 
annet å være «ung» på 1800-tallet enn i dag, 
og en aldersinndeling definert etter arbeids-
tilbud ville sett annerledes ut på 1800-tallet 
enn i dag.

Når vi ser på andelen aldersgrupper 
med høy yrkesaktivitet – mellom 19 og 66 
år – utgjør de i overkant av 50 prosent fra 
midten av det 19. århundret fram til midten 
av 1920-tallet. Etter dette steg den kraftig, i 
takt med nedgangen av yngre, fram til slut-
ten av Andre verdenskrig. Den falt noe etter 
dette, men har vært stigende siden begyn-
nelsen av 1960-tallet, og er i dag relativ sett 
høy i tidsperioden dataene dekker, på 62,3 
prosent. Ser vi bort fra nærmeste fortid er 
det kun på slutten av Andre verdenskrig den 
har vært høyere.

Hvordan blir dette framover? I figur 1 
er også inkludert framskrivinger av andel-
ene disse befolkningsgruppene vil utgjøre 

3  SSB befolkningsstatistikk og befolkningsframskrivinger.
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fram til 2100.3 I 2033 er det forventet at de 
eldre vil utgjøre en større andel av befolk-
ningen enn de yngre, og videre at de vil fort-
sette å vokse fram til 2080-årene hvor de 
 stabiliserer seg på rundt 30 prosent av total 
befolkning. Det er forventet at de yngre vil 
fortsette fallet de har hatt som andel av hele 
befolkningen siden 2006, og vil da utgjøre 
en stadig lavere andel av befolkningen. Ved 
slutten av tidsperioden er det forventet at 
de vil utgjøre 17,5 prosent av befolkningen. 
Dette er et dramatisk fall om vi ser 200 år 
tilbake i tid, hvor andelen lå på i overkant 
av 42 prosent. Til sist ser vi at andelen av 
dem mellom 19 og 66 å vil reduseres sakte 
og sikkert fram til 2080-tallet, altså omtrent 
60 år fram i tid, hvor det forventes at den 
vil stabilisere seg på rundt 52–53 prosent. 
Dette er interessant nok omtrent der de lå i 
1846, det første året i datasettet, og fram til 
rundt 1920. 

Vi har sett at Norge har en høy eldre-
andel når vi sammenligner bakover i tid, og 
denne er forventet å vokse de neste 60 årene. 
Samtidig har vi en historisk lav andel yngre, 
og disse er forventet å utgjøre en  stadig 
mindre andel av befolkningen ut århund-
ret. Den resterende befolkningsgruppen, 
dem mellom 19 og 66 år, er også forventet 
å reduseres som andel av befolkningen de 
neste 60 årene. Men ser vi tilbake i tid, er 
ikke andelen av befolkningen de er spådd å 
utgjøre spesielt lav. 

Figur 2. Fordeling eldreandel 
norske kommuner i 2022.
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Sammenlignet med andre OECD-land 
har Norge en svært lav andel eldre. Eldre-
andelen i våre naboland Sverige og Danmark 
– og spesielt andre vesteuropeiske land – har 
en betydelig høyere eldreandel enn i Norge.

Nærmere om eldreandelene i norske 
kommuner
Gjennomsnittlig andel eldre i kommunene, 
samt medianen, viser seg å være på 20 pro-
sent i 2022 (tabell 4). Men spennet  mellom 
kommunen med høyest andel  (Ibestad på 
30,6 prosent) og lavest andel (Gjesdal på 
10,7 prosent) er på hele 20 prosentpoeng. 
Ibestad har kun 1289 innbyggere, og lavt 
innbyggertall er noe kommunene med høy 
andel eldre har til felles. Av de 100 kommu-
nene med høyest andel eldre er det bare én 
som har innbyggertall over 10 000 personer, 
og gjennomsnittlig befolkning blant disse 
kommunene er 2567 innbyggere. 

Tabell 4. Sammendragsstatistikk eldreandelen  
i kommunene i 2022.

Gjennomsnitt kommuner 20,0 %

Median 20,0 %

Min. verdi 10,7 %

Maks. verdi 30,6 %

Antall 356 %
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Tabell 5. De 20 kommunene med høyest eldreandel i 2022.

PERSONER

67 år eller 
eldre

Total befolkning Andel 67 år 
eller eldre

Prognose 2050

IBESTAD 395 1289 30,6 % 35,7 %

OSEN 261 904 28,9 % 34,0 %

BEIARN 292 1012 28,9 % 34,7 %

LØDINGEN 568 1976 28,7 % 34,1 %

RENDALEN 490 1722 28,5 % 37,4 %

ENGERDAL 346 1253 27,6 % 34,9 %

BINDAL 388 1406 27,6 % 33,0 %

FEDJE 138 502 27,5 % 32,3 %

LEKA 156 570 27,4 % 28,4 %

VEVELSTAD 126 462 27,3 % 29,6 %

LOPPA 234 859 27,2 % 28,3 %

RAARVIHKE – RØYRVIK 120 441 27,2 % 29,7 %

VANYLVEN 826 3045 27,1 % 36,5 %

EVENES – EVENÁSSI 360 1334 27,0 % 31,2 %

TYDAL 202 750 26,9 % 38,3 %

UNJÁRGA – NESSEBY 230 854 26,9 % 29,9 %

LYNGEN 733 2729 26,9 % 33,8 %

BØ (NORDLAND) 683 2565 26,6 % 34,6 %

DYRØY 284 1068 26,6 % 34,2 %

GÁIVUOTNA – KÅFJORD – 
KAIVUONO 534 2012 26,5 % 32,0 %

Hvis vi ser på et histogram over fordelingen 
av andelen eldre (figur 2), kommer det fram 
at det er flest kommuner (88) i spennet mel-
lom 17, 5 og 20 prosent. Videre har nesten 
halvparten av kommunene (47 %) en an-
del mellom 17,5 og 22,5 prosent, altså godt 
over landsgjennomsnittet. Til slutt legger 
vi merke til at det er noen ekstreme verdier, 
det er åtte kommuner med veldig lav andel 
på mellom 10 og 12,5 prosent, og det er sju 
kommuner med eldreandel over 27,5 pro-
sent. Vi ser nærmere på de 20 kommunene 
med høyest andel eldre i tabell 5. Høyest an-
del av dem alle har, som nevnt, Ibestad på 
30,6 prosent, etterfulgt av Osen og Beiarn –  
 begge på 28,9 prosent. Det er her snakk om 
små kommuner målt ved innbyggertall. Ser 

vi på de 20 kommunene med høyest andel 
eldre, er den største av dem Vanylven med 
3045 innbyggere. Det er også et geografisk 
mønster; 16 av de 20 er i Trønde lag, Nord-
land, Troms og Finmark. 

Hvis vi går over til å se på de 20 kom-
munene med lavest andel eldre (tabell 6), ser 
vi et annet mønster. Her finner vi flere av 
de største kommunene i landet som Oslo, 
Stavanger, Sandnes og Trondheim repre-
sentert. Mens de fleste av kommunene med 
høyest andel ligger nord i landet, er det kun 
Tromsø og Alta – begge regionsentre i hvert 
sitt område – som er blant kommunene med 
lavest andel eldre fra denne delen av landet. 
De resterende kommunene i gruppen med 
lavest andel eldre er hovedsakelig kommu-
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ner som er i pendleravstand til de større 
byene: Nittedal, Ås, Ullensaker og Løren-
skog til Oslo; Askøy til Bergen; Malvik til 
Trondheim; og Hå, Gjesdal, Sola, Klepp og 
Time til Stavanger/Sandnes. Det er nærlig-
gende å tro at dette skyldes unge i etabler-
ingsfasen som ønsker å bo så nær de store 
byene som mulig. 

Vi har også tatt med prognosen for den 
eldreandelen disse kommunene vil ha i 2050 
i disse tabellene. Hvis vi ser på kommunene 
med lavest eldreandel, som lå i spennet 10,7 
til 13,6 i prosentandel, er det forventet at 
eldreandelen i disse kommunene vil øke 
med rundt 10 prosentpoeng fram til 2050. 
For eksempel er det forventet at Ullensaker, 
som hadde en eldreandel på 11,7 prosent i 

2022, vil ha en eldreandel på 21,4 prosent 
i 2050. Tilsvarende tall for Stavanger var 
13,3 prosent i 2022, som er forventet å øke 
til 23,3 prosent i 2050. 

Når vi ser på kommunene som hadde 
høyest eldreandel i 2022 ser vi også her at 
eldreandelden forventes å øke, men mindre 
enn sammenlignet med kommunene som i 
dag har de laveste eldreandelene. I gjennom-
snitt er det forventet at kommunene med 
høyest eldreandel vil øke andelen med 5,5 
prosentpoeng. Dette er vesentlig mindre og 
nesten bare halvparten sammenlignet med 
kommunene som har lavest eldreandel i 
dag, hvor økningen forventes å være på 9,1 
prosentpoeng i gjennomsnitt. Framover er 
det altså forventet at eldreandelen vil øke 

Tabell 6. De 20 kommunene med lavest eldreandel i 2022.

Personer  
67 år eller eldre

Total  
befolkning

Andel 67 år 
eller eldre

Prognose 
2050

GJESDAL 1300 12 131 10,7 % 21,9 %

OSLO 79 316 699 827 11,3 % 18,6 %

ULLENSAKER 4855 41 565 11,7 % 21,4 %

NANNESTAD 1779 15 074 11,8 % 21,6 %

SANDNES 9610 81 305 11,8 % 22,3 %

SOLA 3289 27 568 11,9 % 21,5 %

KLEPP 2419 20 163 12,0 % 21,5 %

RÆLINGEN 2309 19 024 12,1 % 19,8 %

TROMSØ 9918 77 544 12,8 % 21,4 %

VÅLER (VIKEN) 764 5 913 12,9 % 21,3 %

MALVIK 1869 14 425 13,0 % 21,9 %

ÅS 2695 20 780 13,0 % 20,2 %

NITTEDAL 3278 24 947 13,1 % 22,3 %

STAVANGER 19 142 144 699 13,2 % 23,3 %

TRONDHEIM 27 856 210 496 13,2 % 20,1 %

TIME 2562 19 353 13,2 % 22,4 %

ALTA 2800 21 144 13,2 % 22,5 %

HÅ 2565 19 296 13,3 % 23,7 %

ASKØY 4056 29 816 13,6 % 23,5 %

LØRENSKOG 6090 44 693 13,6 % 21,8 %
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Figur 4. Punktdiagram av andelen av 
befolkningen 0–18 år og andelen av 
befolkningen 67 år og eldre.

Figur 5. Punktdiagram av andelen av 
befolkningen 19–66 år og andelen  
av befolkningen 67 år og eldre.

Figur 6. Punktdiagram av brutto 
driftsutgifter totalt og andel 67 år  
og eldre.

Figur 7. Punktdiagram av brutto 
driftsinntekter i alt og andel 67 år  
og eldre.
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Figur 3. Gjennomsnittlig eldreandel i 2022 for  
kommuner med befolkning mellom 0 og 5000, 5000 
og 20 000, 20 000 og 60 000, 60 000 og 100 000, og 
100 000 eller mer.
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både for kommunene med høyest og med 
lavest andel, men siden veksten fra eget nivå 
vil være høyest for kommunene med lavest 
gjennomsnitt i dag, vil forskjellene mellom 
eldreandelene bli vesentlig mindre i frem-
tiden. Utfordringen med økt eldreandel kan 
derfor bli størst i de mest sentrale kommu-
nene med lav eldreandel i dag.

Vi skal se nærmere på sammenhengen 
mellom kommunestørrelse og andelen eldre. 
Vi har delt kommunene inn i fem grupper: 
Kommuner med befolkningen under 5000, 
kommuner med befolkning mellom 5000 og 
20 000, kommuner med befolkning mellom 
20 000 og 60 000, kommuner med befolk-
ning mellom 60  000 og 100  000, og kom-
muner med befolkning over 100  000. Vi 
har så tatt gjennomsnittet av andelen eldre 
innad i disse gruppene. Som vi ser i figur 3, 
er det et klart negativt forhold mellom ande-

len eldre og størrelsen på kommunene. I de 
aller minste kommunene ligger gjennom-
snittet i eldreandelene på 22,4 prosent, godt 
over gjennomsnittet for hele landet på 16,1 
prosent. Deretter er gjennomsnittet fallende 
helt ned til 15 og 14 prosent for de aller 
største kommunene. I dag er det kun disse 
to gruppene som har gjennomsnitt under 
landsgjennomsnittet.

Til slutt skal vi se på sammenhengen 
mellom andelen eldre og andelen yngre og 
andelen i de mest yrkesaktive aldersgrup-
pene i kommunene. Per definisjonen vil 
åpenbart en høyere andel eldre bety lavere 
andeler av en eller begge de andre alders-
gruppene. Men det er interessant å se hvor 
sterkt dette forholdet er. I figur 4 er ande-
len 0–18 år og andelen 67 år og eldre plot-
tet i samme figur. Som vi kan se er det et 
klart negativt forhold, og korrelasjonen 
mellom de to er minus 0,769. Kjører vi en 
enkel regresjon mellom de to, ser vi at ande-
len yngre faller med 0,56 prosentpoeng for 
hvert prosentpoeng andelen eldre øker. 

Figur 5 viser tilsvarende for forholdet 
mellom andelen 67 år og eldre og andelen 
19–66 år. Her er forholdet mindre drama-
tisk når man ser på figuren, men korrelasjo-
nen mellom yrkesaktive og eldre er minus 
0,691. Så også her er det et negativt forhold. 
Her faller andelen i mest yrkesaktiv alder 
med 0,44 prosentpoeng for hvert prosent-
poeng andelen eldre øker. 

KOMMUNAL ØKONOMI OG  
ELDREANDEL

Kommunale inntekter og utgifter og 
eldreandel i kommunene
Gjennom den såkalte utgiftsutjevningen 
i inntektssystemet blir kommuner som 
har høye anslåtte utgifter kompensert for 
dette. Anslagene skjer på grunnlag av en 
kommunes andel av befolkningskriterier 
hvor det er påvist statistisk sammenheng 
mellom grupper og utgifter. Eksempler 

Tabell 7. Gjennomsnittlig eldreandel blant de 20 
kommunene med høyest og lavest eldreandel i 2022 
og og framskriving 2050, samt endring i prosentpoeng 
fra 2022 til 2050 for disse gruppene.

2022 2050 Endring  
prosentpoeng

Snitt 20 
høyeste 27,6 % 33,1 % 5,5 %

Snitt 20 
laveste 12,6 % 21,6 % 9,1 %
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Figur 8. Punktdiagram av netto 
driftsresultat og andel 67 år og eldre.

Figur 9. Punktdiagram av netto 
driftsresultat i prosent av brutto 
driftsinntekter og andel 67 år og 
eldre.
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Figur 10. Punktdiagram av  
effektivitet innenfor pleie og  
omsorg og andel 67 år og eldre.
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på befolkningskriterier er uføre 18–49 år, 
alene boende 30–66 år og innbyggere med 
høyere utdanning. Hvis en kommune har 
en høyere andel en snittet i landet for et av 
disse befolkningskriteriene, vil de motta 
mer i rammetilskudd. Også eldre er en av 
gruppene det kompenseres for. Det betyr at 
kommuner med relativt høy andel  eldre vil 
motta mer i overføringer, alt annet likt, enn 
kommuner med lavere andel eldre.  Dette 
skyldes til stor del at eldre bruker mer av    
helse- og omsorgstjenestene enn yngre 
 grupper. Det er dermed å forvente at kom-
muner med høy eldre andel har høyere ut-
gifter enn andre kommuner.

Vi kan undersøke om vi finner statis - 
t iske sammenhenger mellom eldreandel og 
kommunenes inntekter, utgifter og økono-
miske resultater. Som mål på kommunenes 
økonomi brukes brutto driftsutgifter totalt, 
brutto driftsinntekter i alt, netto driftsresul-
tat og netto driftsresultat i prosent av brutto 
driftsinntekter. Alle foruten det siste er målt 
i per innbygger. Teknisk beregningsutvalg 
(TBU4) betrakter netto driftsresultat som 
hovedindikatoren for økonomisk balanse i 
kommunesektoren. 

Som vi ser i figur 6, er det korrelasjon 
mellom andelen innbyggere over 67 år og 
brutto driftsutgifter. Vi ser det samme for 
brutto driftsinntekter. Det er altså en korre-
lasjon mellom høy eldreandel og både inn-
tekter og utgifter for kommunene. 

Eldreandelen i kommunene og 
 kommunaløkonomiske resultater
I figur 8 og 9 har vi sett på samvariasjonene 
mellom eldreandelen i kommunene og netto 
driftsresultat per innbygger og netto drifts-
resultat i prosent av driftsinntekter. Dette er 
to indikatorer for kommunenes økonomiske 
resultater. For ingen av disse indikatorene er 
det sammenhenger mellom eldreandelen og 
de økonomiske resultatene. 

Dette er en klar indikasjon på at det ikke 
er slik at kommuner med høy eldreandel 
drives økonomisk dårlgere enn kommuner 

med lav eldreandel. Det ser altså ut som at 
kommuner med høy eldreandel drives like 
godt økonomisk som kommuner med lav 
eldreandel.

Sammenhengen mellom andelen eldre 
og effektivitet i kommunene
Der er vanskelig og nesten umulig å måle 
hvor effektiv en kommune er. Høye ut-
gifter kan for eksempel gjenspeile høyere 
kvalitet i virksomhet og i tjenester. Høye-
re personellinnsats i pleie og omsorg er for 
eksempel et vanlig brukt mål på kvaliteten 
i tjenestene. Derfor må en være forsiktig 
med såkalte effektivitetsanalyser. Men det 
brukes forskjellige tilnærminger på å måle 
effektivitet i kommunene. I denne artik-
kelen har vi valgt å ta utgangspunkt i rap-
porten Effektivitet i kommunale tjenester: 
Analyser for 2019–20205 utført av Senter 
for økonomisk forskning (SØF) på oppdrag 
for Kommunal- og distriktsdepartementet. 
I rapporten til SØF beregnes kostnadseffek-
tivitet, altså forholdet mellom utgifter og 
produksjon i kommunene. De presenterer 
analyser av effektivitet innenfor sektorene 
barnehage, grunnskole, SFO, pleie og om-
sorg, barnevern og kultur. I tillegg beregnes 

Tabell 8. Korrelasjon mellom andel av befolkningen, 
67 år og eldre, 80 år og eldre, 90 år og eldre og 
forskjellige kommunaløkonomiske variabler.

Alder

Netto drifts-
resultat i 
prosent av 
brutto drifts-
inntekter 
(prosent)

Brutto 
drifts-
utgifter 
totalt

Brutto 
drifts-
inntekter 
i alt

Netto 
drifts-
resultat

67+ -0,164 0,506 0,468 -0,063

80+ -0,102 0,527 0,490 -0,006

90+ -0,079 0,440 0,410 0,013

4  Teknisk beregningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal 
økonomi.
5  SØF-rapport nr. 02/2022, Senter for økonomisk forskning, 
Trondheim 2022.
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en  indikator for samlet effektivitet som er et 
veid gjennomsnitt av de tre sektorene barne-
hage, grunnskole og pleie og omsorg. I dette 
avsnittet skal vi se nærmere på sammenhen-
gene mellom eldreandelen og de to indikato-
rene pleie og omsorg og samlet effektivitet.

Grovt framstilt er metoden brukt i rap-
porten til SØF å gi den, eller de, mest effek-
tive kommunen(e) en score på 1. Deretter 
måles de resterende kommunene opp mot 
denne, hvor hver kommune får en score 
mellom 0 og 1 etter hvor langt unna de 
ligger de mest effektive. Det tas hensyn til 
stordriftsfordeler og smådriftsulemper når 
 kommunene analyseres. 

Når effektivitet måles på denne måten 
vil en høy score enten kunne tolkes som at 
kommunen opererer effektivt, eller eventu-
elt at de tilbyr tjenester av lav kvalitet. For 
eksempel vil en kommune få høyere effek-
tivitetsscore dess mindre den bruker på 
hver institusjonsbeboer med omfattende 
bistandsbehov. 

I sektoren pleie og omsorg er innsats-
faktoren målt ved «brutto driftsutgifter 
fratrukket arbeidsgiveravgift og avskriv-
n inger», mens produktene som måles er 
ligge døgn i institusjoner, institusjonsbe bo-
ere med omfattende bistandsbehov, enerom 
i institusjon, timer til hjemmesykepleie, og 
timer til praktisk bistand. Mens «samlet 
effektivitet», som tidligere nevnt, er et veid 
snitt av sektorene barnehage, grunnskole, 
og pleie og omsorg, hvor vektingen gjøres 
etter sektorenes budsjettandeler.

SØF trekker fram en del interessante 
funn i rapporten sin. For det første er de 
fleste sektorvise effektivitetsscorene posi-
tivt korrelerte, det betyr at de kommunene 
som er mest effektive i én sektor ofte også 
vil være mer effektive i de andre. De finner 
også at beregnet effektivitet, innenfor de tre 
sektorene som inngår i indikatoren samlet 
effektivitet, avtar med økende inntekts-
nivå. De trekker fram at det kan skyldes at 
kommuner med lavere inntektsnivå kan bli 
tvunget til å være mer effektive, eventuelt 

at kommuner med høyt inntektsnivå har 
mulighet til å prioritere tjenester av høy 
kvalitet som i liten grad blir fanget opp av 
produktindikatorene. De finner også at det 
er en positiv sammenheng mellom bereg-
net effektivitet – både for samlet effektivi-
tet og de tre sektorvise effektivitetsscorene 
– og innbyggertall og at det ikke skyldes 
stordriftsfordeler, da dette er tatt hensyn 
til i analysen. En hovedårsak til ulikhet 
i kostnader når det gjelder kommunale 
 tjenester er kapasitetsutnyttelse i tjenestene.  
I mer spredtbygde kommuner med lavere 
folke tall er det vanskeligere å utnytte 
kapasite teten i tjenester som skoler og 
barne hager. Men det kan også gjelde mange 
andre typer kommunale tjenester.

Tabell 9 viser korrelasjonen mellom 
andelen av befolkningen som er henholdsvis 
67 år og eldre, 80 år og eldre, og 90 år og 
eldre, og indikatorene for såkalt effektivitet 
i «pleie og omsorg» og «samlet effektivitet» 
for 2020. Mens punktdiagrammer  mellom 
andelen 67 år og eldre og indikatorene for 
henholdsvis effektivitet i pleie og omsorg og 
samlet effektivitet er vist i figurene 10 og 11.

Vi ser fort at det ikke er noen korrela-
sjon mellom effektivitet i pleie og omsorg og 
høye eldreandeler. Dette forteller oss at de 
kommunene med relativt mange eldre ikke 
har høyere utgifter for et gitt tilbud av pleie- 
og omsorgstjenester. 

Når det kommer til «samlet effektivitet» 
er bildet noe mer tvetydig. Det er indikasjo-
ner på at det kan være svake negativ sam-
menhenger mellom høye eldreandeler og 
samlet effektivitet. Men når vi ser nærmere 

Tabell 9. Samvariasjon mellom andelen av befolk-
ningen 67 år og eldre, 80 år og eldre, 90 år og eldre 
og SØF-mål på effektivitet i kommunene målt ved 
korrelasjonskoeffisienten. 

Korrelasjon Pleie og omsorg Samlet 
effektivitet

Andel 67 år og eldre -0,054 -0,253

Andel 80 år og eldre -0,015 -0,209

Andel 90 år og eldre 0,079 -0,116
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på punktdiagrammet, er det i hovedsak slik 
at det er både kommuner med høy eldreandel 
som har høy samlet effektivitet og kommu-
ner med lav eldreandel som har høy samlet 
effektivitet. Tilsvarende er det kommuner 
med lav eldreandel somm har lav effektiv i-
tet og kommuner med høy eldreandel som 
har lav effektivitet. Derfor er hovedkonklu-
sjonene at disse tallen viser at eldreande-
len ikke har særlig stor betydning for hvor 
«effektiv» en kommune kan være. Det må 
være andre faktorer som er avgjørende eller 
rett og slett at  effektivitetsindikatorene ikke 
er gode nok til å måle effektivitet.

DEMOGRAFI OG OFFENTLIG  
ØKONOMI – FORHOLDET MELLOM 
YRKESAKTIVE OG ANTALL ELDRE

Forsørgerbrøken framover
Forsørgerbrøken6 er et forsøk på å måle for-
holdet mellom aldersgruppene med  lavest 
yrkesaktivitet, barn/yngre og eldre, og 
 aldersgruppen med høyest yrkesaktivitet, 
typisk 18 til 66 år. Det vil også  illustrere 
forholdet mellom aldersgruppene med høy-
ere behov for offentlige velferdstjenester og 
aldersgruppene med lavest behov for slike 
tjenester, og dermed gi et bilde på hvordan 
demografiske utvikling vil påvirke  offentlige 
utgifter.  

Tabell 10 viser antallet 0–17 år, 18–66 

år, og 67 år og eldre i 2020 og framskrevet 
med SSBs hovedalternativ for befolknings-
framskrivinger fram til 2030, 2040, 2050 
og 2060. I tillegg viser den total befolk-
ning, samt forsørgerbrøken, her definert 
som antallet mellom 18 og 66 år delt på den 
resterende befolkingen, altså yngre enn 18 
år og eldre enn 66 år. 

Av tabellen over ser vi at antallet perso-
ner 67 år og eldre er beregnet å stige kraftig 
i årene framover, med om lag 224  000 fra 
2020 til 2030, deretter med ca. 248 000 fra 
2030 til 2040. I året 2060 antar SSB at denne 
aldergruppen vil være på omtrent 1,6 milli-
oner mennesker. I sum blir dette nesten en 
dobling av antallet 67 år og eldre fra 2020 
til 2060.

Gruppen de yngre, innbyggerne mellom 
0 og 17 år, utgjorde omtrent 1,1 millioner 
personer i 2020. De forventes å holde seg 
relativt stabilt over hele tidsperioden, med 
en nedgang på 67 400 personer fra 2020 til 
2060, en nedgang på 6 prosent. Den siste 
aldersgruppen, dem mellom 18 og 66 år, vil 
som de yngre holde seg relativt stabil over 
hele tidsperioden. Denne befolkningsgrup-
pen var på 3,4 millioner i 2022 og er først 

Tabell 10. Aldergruppene 0–17 år, 18–66 år, 67 år og eldre, og total befolkning framskrevet med SSBs hoved-
alternativ for befolkningsframskrivinger. Samt forsørgerbrøk og endring fra 2020 til 2060 i antall og prosent.

År

Aldersgruppe 2020 2030 2040 2050 2060 Endring 
2020–2060

Endring 
2020–2060 i 

prosent

0–17 år 1 118 608 1 056 566 1 070 608 1 093 495 1 051 207 -67 401 -6,0 %

18–66 år 3 421 552 3 551 989 3 517 108 3 496 828 3 456 585 35 033 1,0 %

67 år og eldre 827 420 1 052 149 1 299 851 1 443 308 1 593 399 765 979 92,6 %

Totalt 5 367 580 5 660 704 5 887 567 6 033 631 6 101 191 733 611 13,7 %

Forsørgerbrøk 1,76 1,68 1,48 1,38 1,31

6  Forsørgerbrøken er omtalt tidligere i rapporten, men da med 
gruppen 0–18 år som yngre. Det er endret til 0–17 år i dette 
avsnittet. Framstillingen er delvis basert på Pensjonist forbundets 
høringssvar til NOU 2023: 4 Tid for handling.  Personellet i en 
bærekraftig helse- og omsorgstjeneste.
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spådd til å stige med i underkant av 100 000 
personer fram til 2040, deretter vil den falle 
noe. Totalt vil den øke med om lag 35 000 
personer fra 2020 til 2060, altså over 40 år, 
noe som kun er en økning på 1 prosent. Det 
er vanlig å påstå at denne gruppen reduse-
res i årene som kommer. Det er altså feil i 
forhold til de foreliggende framskrivingene.

Nederst i tabellen ser vi forsørgerbrøken. 
I 2020 var den på 1,76 personer i aldersgrup-
pene med høyest yrkesaktivitet i forhold til 
aldersgruppene med lav eller ingen yrkes-
aktivitet. Denne vil – målt på denne måten 
– falle kontinuerlig over hele tidsperioden, 
først til 1,68 i 2030, deretter til 1,48 i 2040 
og 1,38 i 2050. Til sist vil den falle ned til 
1,31 i 2060. Dette er altså en nedgang på 
nesten en halv person i de mest yrkesaktive 
aldersgruppene i forhold til aldersgruppene 
med lav eller ingen yrkesaktivitet i dag. 

Vanlig tolkning av denne brøken er at 
den gir uttryk for det gjennomsnittlige 
antall personer den yrkesaktive må for-
sørge (se for eksempel Civita og Perspek-
tivanalyser). Vi mener en slik fortolkning er 
altfor enkel og at disse forholdene er langt 
mer komplekse. Personer i yrkesaktiv alder 
forsørger nok vanligvis de yngre, men de 
eldre forsørges selvsagt ikke av de yrkes-
aktive, men i hovedsak av pensjonssparing 
og annen sparing i yrkesaktiv alder. Av disse 
inntektene betales også skatter som bidrar i 
finansieringen av «velferdsstaten». Her skal 

vi nøye oss med å se på hvordan den såkalte 
forsørgerbrøken vil utvikle seg når vi tar 
hensyn til at de eldre forventes å få flere 
friske leveår, at pensjonsalderen levealders-
justeres og at arbeidsproduktiviteten øker. 

Vi kan starte med å se hvordan forsør-
gerbrøken blir dersom vi tar høyde for at økt 
forventet levealder vil føre til at eldre velger 
å stå lengre i arbeidslivet. Pensjonsutvalget 
som la fram sin evaluering av pensjons-
reformen i juni 2022 foreslår at det innføres 
en normert pensjonsalder som innebærer at 
pensjonsalderen skal øke gradvis fra 67 år 
– med om lag ett år per tiår – fra og med 
1963-kullet. Ny normert pensjonsalder i 
2060 vil da bli 70 år (se tabell 11).

Vi velger å bruke pensjonsutvalgets for-
slag som tilnærming på hvor lenge eldre 
velger å stå i arbeidslivet framover. Fra og 
med 2030 av må vi da inkludere dem som 
er 67 år i den yrkesaktive aldersgruppen, 
slik at den består av dem mellom 18 og 67 
år. Fra og med 2040 må vi inkludere dem 
som er 68 år i gruppen, og så videre for den 

Framskrevet, tilpasset for utsatt pensjonsalder

år

Aldersgruppe 2020 2030 2040 2050 2060 Endring 
2020–2060 I prosent

0–17 år 1 118 608 1 056 566 1 070 608 1 093 495 1 051 207 -67 401 -6,0 %

Yrkesaktive 3 421 552 3 613 711 3 658 133 3 693 460 3 754 562 333 010 9,7 %

Pensjonister 827 420 990 427 1 158 826 1 246 676 1 295 422 468 002 56,6 %

Totalt 5 367 580 5 660 704 5 887 567 6 033 631 6 101 191 733 611 13,7 %

Forsørgerbrøk 1,76 1,77 1,64 1,58 1,60

Tabell 12. Aldergruppene 0–17 år, 18–66 år, 67 år og eldre og total befolkning framskrevet med SSBs hoved-
alternativ for befolkningsframskrivinger og ny normert pensjoneringsalder. Samt forsørgerbrøk og endring fra 
2020 til 2060 i antall og prosent.

Tabell 11. Ny normert pensjoneringsalder etter 
Pensjonsutvalgets forslag.

År Normert pensjoneringsalder

2030 67

2040 68

2050 69

2060 70
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resterende tidsperioden. Når et årskull 
blir del av de «mest yrkesaktive» må de 
samtidig fjernes fra «pensjonistene» eller 
de eldre. Dermed vil for eksempel de mest 
yrkes aktive bestå av dem mellom 18 og 68 år 
i 2040, mens pensjonistene vil bestå av dem 
på 69 år og eldre, og så videre. Vil vi dermed 
få en annen sammensetning av de tre alders-
gruppene enn vist tidligere, og dermed en 
annen forsørgerbrøk. 

Den nye alderssammensetningen er 
vist i tabell 12. De tre aldersgruppene er 
der benevnt som 0–17 år, yrkesaktive og 
 pensjonister. Det er åpenbart ingen end-
ring i gruppen 0–17 år, men vi ser at de 
yrkes aktive vil være omtrent 300 000 flere 
personer i 2060 med denne metoden sam-
menlignet med den forrige. Mens antal-
let pensjonister da vil være det tilsvarende 
antallet færre. Forsørgerbrøken vil nå først 
starte å falle etter 2030, men kun ned til 
1,64 i 2040, 1,58 i 2050, og opp igjen til 1,60 
i 2060. Det betyr at nedgangen fra 2020 i 
antall yrkesaktive i forhold til antallet som 
må forsørges er kun 0,18 til året hvor forsør-
gerbrøken er på sitt laveste, som er i 2050. 
Sammenlignet med forsørgerbrøken som 

ikke tok høyde for at de eldre vil stå lenger 
i arbeidslivet, vil den nå være 0,29 høyere 
i 2060. Vi ser altså at det ikke er en særlig 
dramatisk utvikling når vi tar høyde for 
de forventede endringene i eldres helse og 
yrkesdeltakelse.

Vi har nå sett hvordan økt forventet pen-
sjoneringsalder påvirker forsørger brøken, 
men som nevnt tidligere forventes det at 
produktiviteten i økonomien skal øke fram-
over. Det bør vi også ta hensyn til når vi 
konstruerer og vurderer forsørgerbrøken. 
Målet på produktivitetsvekst har vi valgt å 
hente fra Perspektivmeldingen 2021, der det 
var lagt til grunn en gjennomsnittlig årlig 
økning i timeverksproduktivitet for norsk 
fastlandsøkonomien på 1,3 prosent fram til 
2060.7 Med en årlig økning på 1,3 prosent 
får vi en utvikling i timeverksproduktivitet 
i denne tidsperioden som vist i tabell 13. 
Altså for én times arbeid vil de yrkes aktive 
produsere for eksempel 47 prosent mer i 
2050 enn de gjorde i 2020. 

Tar vi hensyn til økt forventet 

Tabell 13. Framskrevet timeverksproduktivitet fra 2020 fram til 2060 i henhold til Perspektivmeldingen 2021.

År 2020 2030 2040 2050 2060

Timeverksproduktivitet 1,00 1,14 1,29 1,47 1,68

Tabell 14. Aldergruppene 0–17 år, 18–66 år, 67 år og eldre og total befolkning framskrevet med SSBs 
 hovedalternativ for befolkningsframskrivinger og ny normert pensjoneringsalder samt økning i produktivitet. 
Også forsørgerbrøk og endring fra 2020 til 2060 i antall og prosent.

Framskrivinger 
med produktivi-
tetsvekst

Aldersgruppe 2020 2030 2040 2050 2060 Endring 
2020–2060

Endring  
2020–2060 
i prosent

0–17 år 1 118 608 1 056 566 1 070 608 1 093 495 1 051 207 -67 401 -6,0 %

Yrkesaktive 3 421 552 4 111 950 4 736 400 5 441 477 6 294 150 2 872 598 84,0 %

Pensjonister 827 420 990 427 1 158 826 1 246 676 1 295 422 468 002 56,6 %

Forsørger-
brøken

1,76 2,01 2,12 2,33 2,68

7   https://www.regjeringen.no/contentassets/4555aa40fc-
5247de9473e99a5452fdfd/arbeidsnotat_2021_3.pdf
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Tabell 15. Framskrevet befolkning 80 år og eldre, total befolkning, og 80 år og eldre som andel av total  
befolkning. 2022– 2060. Tall fra SSB.

2022 2030 2040 2050 2060 Økning i tidsperioden

80 år og eldre 240 293 356 876 484 374 620 930 716 724 198 %

Total befolkning 5 425 270 5 660 704 5 887 567 6 033 631 6 101 191 12 %

80+ som andel av 
befolkningen 4,4 % 6,3 % 8,2 % 10,3 % 11,7 %

Tabell 16. Brukere 80 år og eldre av forskjellige helse- og omsorgstjenester per 31.12.2022. SSB. Antall og som 
andel av aldersgruppen.

2022 Brukere av omsorgstjenester per 31.12

Praktisk hjelp, hjemmetjenester, 
eller begge deler

Tidsavgrenset opphold  
i institusjon Langtidsopphold i institusjon

80 år og eldre 67 934 4321 21 662

Andel av befolkning 80 år 
og eldre 27,6 % 1,8 % 8,8 %

 pensjoneringsalder i tråd med Pensjonsut-
valgets forslag til normert pensjonsalder, og 
for å illustrere virkningen av at produktivi-
tetsveksten skriver opp antall yrkesaktive 
med forventet vekst i produktivitet, får vi 
 den forsørgerbrøken som er vist i nederste 
linje i tabell 14.

Gruppen 0–17 år og pensjonister vil nå 
være identisk med det som vises i tabell 12,  
men for de yrkesaktive ser vi store endringer 
når vi tar hensyn til økt produktivitet. Tar 
vi hensyn til at yrkesaktive produserer mer 
per årsverk, vil den totale veksten være på 
84 prosent fra 2020 til 2060. Tar vi hensyn 
til at yrkesaktive produserer mer, blir den 
såkalte forsørgerbyrden langt mer håndter-
bar. Trekker vi også produktiviteten inn i 
forsørgerbrøken slik vi illustrasjonsmessig 
har gjort, forbedrer den seg ganske kraftig 
framover til 2060.

 Når vi tar hensyn til økt produktivitet og 
økt pensjoneringsalder, ser vi at mulig hetene 
til å ivareta et balansert forhold  mellom 
ikke-yrkesaktive og yrkesaktive ikke er den 
store utfordringen i den framtidige utvik-
lingen. Selv om Finansdepartementet kan 
ha overvurdert produktivitetsutviklingen 
i Perspektivmeldingen fra 2021, er det mye 
å gå på før mangel på tilstrekkelig arbeids-

kraft blir det store problemet. Tar vi i tillegg 
hensyn til den store arbeitskraftsreserven vi 
har innenfor pleie- og omsorgssektoren på 
grunn omfattende bruk av deltidsstillinger 
og at det er stor undersysselsetting i alders-
gruppene 20–25 år og fra 60 år til pensjons-
alder, vil ikke mangel på arbeidskraft være 
det store problemet i framtidsnorge. Hoved-
utfordringen både i dag og i årene framover 
er hvordan skaffe arbeidsplasser til dem i 
fremtiden som ikke får arbeidstilbud i de 
yrkesaktive aldersgruppene.

BEHOVET FOR TJENESTER I  
HELSE- OG OMSORGSSEKTOREN  
OG ELDREANDELEN  
I BEFOLKNINGEN

Vi har tidligere i artikkelen vist hvordan den 
eldre befolkningen forventes å øke fram-
over. De  eldre er som kjent også den største 
brukeren av helse- og omsorgstjenester. Det 
følger dermed at behovet for disse tjenestene 
vil stige i fram i tid. Vi skal nå illustrere den-
ne økningen ved å se på utviklingen i befolk - 
n ingen 80 år og eldre og hvilke behov det 
kan forventes å skape for kommunale vel-
ferdstjenester.
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I tabell 15 vises SSBs framskrivinger 
for befolkningen 80 år og eldre, og hele 
befolkn ingen fram til 2060. Som vi kan se 
er det forventet at antallet som er 80 år og 
eldre vil nesten tredobles, mens hele befolk-
ningen er forventet å vokse med 12 prosent. 
Dette betyr at de eldste vil utgjøre en stadig 
større andel av befolkningen, fra 4,4 pro-
sent i 2022 til 12 prosent i 2060. I og med 
at dette er aldersgruppen med høyest bruk 
av helse- og omsorgstjenester, betyr dette at 
etterspørselen etter slike tjenester vil stige 
kraftig framover. 

Per 31.12.2022 var omtrent 28 prosent 
av befolkningen 80 år og eldre som mottok 
praktisk hjelp, hjemmetjenester eller begge 
deler. Samtidig bodde omtrent 9 prosent av 
aldersgruppen på langtidsopphold i institu-
sjon (hovedsakelig sykehjem), mens omtrent 
2 prosent hadde korttidsopphold samme 
sted. Hvis samme andel av denne befolk-
ningsgruppen skal motta disse tilbudene 
i fremtiden, må åpenbart tilbudet utvides 
kraftig. I tabell 17 kan vi se framskrevet 
antall brukere forutsatt at samme andel av 
befolkningen skal motta disse  tjenestene.  

Fram til 2040, kun 17 år fram i tid, vil 
det være en økning på ca. 66  000 brukere 
av praktisk hjelp og hjemmetjenester, og 
ca. 21  000 flere som trenger langtidsopp-
hold på institusjon. Ser vi helt fram til 2060 
vil økningen i brukere av praktisk hjelp og 
hjemmehjelp være 130 000 personer, mens 
langtidsopphold vil ha 41 400 flere brukere.  
I sum vil vi få 180 000 flere brukere av disse 
tre tjenesteområdene. 

Disse tallene kan overdrive framtidig 

økning i behovene. Det er for eksempel ikke 
tatt hensyn til mulighetene bruk av velferds-
teknologi og mer tilpasset boligstandarder 
kan åpne for. Det er heller ikke tatt hen-
syn til at de eldre forventes å bli friskere 
og at flere av dem i større grad klarer seg 
selv. Men uansett om vi tar hensyn til slike 
forhold eller ikke, står vi overfor en  kraftig 
behovs- og etterspørselsvekst i de kommu-
nale tjeneste tilbudene i helse-, pleie- og 
omsorgssektoren. 

Spesialisthelsetjenestene og økningen  
i antall eldre
Vi skal i denne artikkelen ikke forsøke å 
gi en differensiert beskrivelse av hvordan 
 økningen i antall eldre – og da i særlig grad 
de eldste av de eldre – vil ha for behov for 
tjenester fra sykehussektoren. Det er imid-
lertid velkjent at behovet for og bruken av 
sykehustjenester og andre spesialisthelse-
tjenester er langt høyere i de eldre alders-
gruppene enn i de yngre. Det gjelder både 
somatiske og psykiatriske sykehustjenester. 
Samtidig har vi nå gått gjennom en periode 
hvor vi har bygget kraftig ned sengekapasi-
teten i sykehusene våre. Spesielt hardt har 
det gått ut over de mindre sykehusene. Fra 
2002 til i dag er antall sykehus med akutt-
funksjoner i kirurgi og indremedisin blitt 
redusert fra 56 til 44. 

Det er mindre lokalsykehus som er blitt 
borte. Det er også en generell erfaring at 
de mindre lokalsykehusene løser tjenes-
ter til eldre på en minst like god måte som 
de større og mer spesialiserte sykehusene. 
De mindre sykehusene er også de mest 

Tabell 17. Brukere 80 år og eldre av kommunale helse- og omsorgstjenester i 2022 og framskrevet antall  
brukere 80 år og eldre gitt at bruken øker i takt medbefolkningsutviklingen over 80 år.

2022 2030 2040 2050 2060 Økning i 
tidsperioden

Praktisk hjelp og/eller  
hjemmetjenester 67 934 98 409 133 567 171 222 197 637 129 703

Tidsavgrenset opphold  
i institusjon 4321 6259 8496 10 891 12 571 8250

Langtidsopphold i institusjon 21 662 31 379 42 590 54 597 63 020 41 358
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 kostnadseffektive sykehusene. Det er også 
slik at de eldre – som andre pasientgrupper – 
er avhengig av det gode samarbeidet og sam-
spillet mellom de store og mer spesialiserte 
sykehusene og de mindre lokalsykehusene. 
Samarbeidet med kommunehelsetjenesten 
og sykehusene er også helt avgjørende for å 
få gode og nødvendige helsetjenester i frem-
tiden for de eldre. På grunn av avstander og 
størrelse ligger det også best til rette for det 
viktige samarbeidet mellom sykehusene og 
kommunehelsetjenesten når vi har en desen-
tralisert sykehusstruktur.

Eldre pasienter krever lengre sykehus-
opphold enn yngre pasienter, og utfordrin-
gen med «svingdørspasienter» er størst når 
det gjelder diagnostisering og behandling 
av eldre. Derfor er det synkende senge-
tallet i norske sykehus en stor utfordring 
for helsetjenestene i årene som kommer.  
Finansdepartementet har i en rekke perspek-

tivmeldinger operert med en såkalt haikjeft 
for forholdet mellom olje- og gassinntektene 
som er forventet å falle, mens pensjonsutgif-
tene vil øke dramatisk. Finansdepartemen-
tets haikjeft er en stor overdrivelse fordi det 
ikke er tatt hensyn til den kraftige veksten i 
Statens Pensjonsfond utland. 

En mer virkelig haikjeft står vi overfor 
når det gjelder sykehuskapasitet målt ved 
antall sykehussenger og det økte behovet 
for sykehusopphold fordi antall eldre øker 
så kraftig. Det har vi illustrert med haikjef-
ten, jf. figur 12.

Denne figuren viser hvordan forholdet 
mellom sengetallet i somatiske sykehus og 
andel personer over 80 år vil utvikle seg om 
sykehuskapasiteten ikke blir økt. Denne 
haikjeften kan absolutt unngås, men da må 
vi snu kuttingen i sengetallet i sykehusene 
til å bygge det opp i samsvar med de økte 
behovene som kommer.
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Figur 12. Senger i sykehus som andelen av befolkningen 80 år og eldre, og aldersgruppen 80 år og eldre som 
andel av befolkningen. 
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Hva er en kommune 
– og hvordan kan vi 
utvikle kommunene 
framover?
Gunnar Gussgard daglig leder i Kommunekonsult
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Kommunene og fylkeskommunene har mange  roller. De er 
 demokratiske arenaer, utviklere av lokal samfunn/regioner,  
tjenesteytere til sine befolkninger og de har myndighetsoppgaver.  
I denne artikkelen drøftes videreutvikling og styrking av kommune­
sektorens muligheter og  rammebetingelser for å ivareta disse rollene 
slik at kommunene og fylkes kommunene kan bli mer «komplette».  
Det er forsøkt pekt på videre utvikling og styrking som kan være 
 realistisk. I den sammenhengen er det sett på de  nasjonale 
 programmene til de politiske partiene som er representert 
på Stortinget.

Kommuner og fylkeskommuner 
som demokratiske arenaer

De formelle rammene
Kommunen som demokratisk institusjon 
har stått sterkt i Norge fra formannskaps-
lovene av 1837 ble gjennomført. Kom-
muner og fylkeskommuner har gjennom 
 direkte valg til kommunestyrer og fylkes-
ting  mandat fra sine innbyggere til å fatte 
 beslutninger som angår lokalsamfunnet 
 eller regionen. Norske kommuner og fylkes-
kommuners oppgaver er negativt avgrenset 
slik at de kan påta seg enhver oppgave som 
ikke ved lov er tillagt andre. 

Kommunesektorens pålagte oppgaver 
og eventuelle tilhørende krav om kvalitet 
og oppgaveutførelse skal være hjemlet i lov. 
Norge har sluttet seg til Europeisk charter 
om lokalt selvstyre, og kommunene fikk en 
grunnlovsfestet status i 2016 (Grunnlovens 
§ 49). Kommunelovens formålsparagraf 
påpeker det kommunale og fylkeskommu-
nale selvstyret, og at loven skal legge til rette 
for det lokale folkestyret. Viktige overord-
nede formelle forutsetninger for et levende 
lokalt folkestyre skulle således være til stede 
for norsk kommunesektor. 

Også innad er lokaldemokratiet godt 
fundert rent formelt. Overordnet beslut-
ningsmyndighet i kommunesektoren er lagt 
til organer som er direkte valgt av innbyg-
gerne. Mens det tidligere var visse beslutnin-
ger som var tillagt særlovsorganer, synes det 
nå ikke å være større tendenser som utford-
rer kommunestyrenes og fylkestingenes 
stilling som det øverste beslutningsorganet 
i kommuner og fylkeskommuner. Dessuten 
har innbyggerne stor tillit til lokaldemokra-
tiet i Norge rent generelt (se f.eks. Haugs-
gjerd & Seegaard, 2020). 

Hovedspørsmålene er da hvor levende 
det lokale folkestyret er – herunder om folk 
har mulighet til og faktisk deltar, om det er 
rom for noe å styre som er av en viss vesent-
lighet, og hvor aktivt det folkevalgte leder-
skapet i kommunesektoren utøves.

Deltakelsen i valg
I et representativt demokrati er  deltakelse 
i valg viktig. Valgdeltakelsen er lavere ved 
kommune- og fylkestingsvalg enn ved 
stortingsvalg. Det er videre stor variasjon 
 mellom kommuner/fylkeskommuner og 
fra valg til valg. Men det er ikke lenger en 
 entydig trend med nedadgående  deltakelse 
ved kommune- og fylkestingsvalg. Fra 

Foto: A
dobeStock
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 nasjonalt hold er det innført mange tiltak 
for å gjøre det enklere å avgi stemme ved 
valg. Dette gjelder blant annet tidligstem-
ming og forhåndsstemming, adgang til å 
avgi stemme hjemme eller på institusjoner, 
og andre tiltak som lister i blindeskrift og 
hjelp av valgfunksjonærer til finne riktig 
stemmeseddel. 

Alle med stemmerett skal ha anledning 
til å delta i valg. Dette er godt innarbeidet i 
Norge. Men det bør stimuleres til ytterligere 
tiltak for å fremme valgdeltakelsen, også 
som forsøk på områder hvor staten må åpne 
for det. Ved lokalvalg kan dette for eksem-
pel være ytterligere forsøk med stemmerett 
for 16-åringer eller med elektronisk 
stemmegivning. Det kan være opp til den 
enkelte kommunen eller fylkeskommunen å 
utforme og søke om slike forsøk.

 
Lokaldemokratiets åpenhet og 
 deltakelsesmuligheter
Ut over de mer formelle sidene ved lokal-
demokratiet er viktige spørsmål hvordan 
det lokale demokratiet fungerer i praksis, i 
både de formelle demokratiske organene og 
i dialogen med og i omverdenen (se f.eks. 
Gjertsen et al., 2019). Måtene kommune-
styrer og fylkesting arbeider på, hvordan 
de i praksis åpnes for offentlig deltakelse 
etc., bør stadig videreutvikles. Hvordan 
kommunestyrer og fylkesting har arbeidet 
under koronapandemien er eksempler på 
dette, på godt og vondt. Det må videre sikres 
deltakelsesmuligheter som må fungere på 
det praktiske detaljnivået, slik som uni-
versell tilgjengelighet til lokalene der kom-
munestyrer og fylkesting har sine møter, 
 teleslynger etc.

I kommuneloven er det bestemmelser om 
mer direkte former for demokrati som blant 
annet innbyggerinitiativ og folkeavstem-
n inger. Det er en del erfaringer med dette, 
og flere kommuner har også egne ordninger 
som åpne spørretimer i kommune styret. 
Kommunene innhenter synspunkter fra 
organisasjoner og næringsliv, ofte også ut 

over det som følger av saksbehandlings-
regler. Dessuten er mange kommuner opp-
tatt av å hente synspunkter fra grupper som 
ikke vanligvis uttrykker sine meninger. 
Den teknologiske utviklingen åpner for nye 
kommunikasjonsmuligheter. For ytterligere 
å utvikle den demokratiske dialogen, er det 
viktig med aktive forsøk og formidling av 
erfaringer.

Kommunene utgjør sosiale fellesskap, 
og spiller en rolle som institusjon (se f.eks. 
 Jansen, 2016). Kommunens rolle i det 
 sosiale fellesskapet kan nok være mer på -
tagelig i mindre kommuner, men bidrar i 
seg selv til å underbygge og aktivisere den 
demokratiske medvirkningen. Interessen 
for lokalpolitikk og deltakelsen utenom valg 
er større i de mindre kommunene (Offerdal, 
2016), noe som kan ha sammenheng med 
hvordan kommunens rolle oppleves i det 
sosiale fellesskapet. En bevisst profilering 
og aktivitet fra kommunen (og fylkeskom-
munen) som utvikler av lokalsamfunn (og 
regioner) og hvor innbyggerne involveres 
som borgere mer enn brukere av enkelt-
tjenester, vil kunne bidra til å videreutvikle 
lokaldemokratiets åpenhet og deltakelses-
muligheter. Det vises til omtale av dette 
senere i denne artikkelen.

Lokalt selvstyre og relevansen av 
 lokaldemokratiet 
En viktig forutsetning for lokalt og regio-
nalt folkestyre er at kommuner og fylkes-
kommuner oppleves som relevante politiske 
enheter, at de har et visst selvstyre, og at de 
har oppgaver som er viktige for innbyggerne 
deres.

Det formelle lokaldemokratiet – for-
stått som hvem som har stemmerett og er 
valgbare – er knyttet til bostedsadressen 
slik den er i folkeregisteret. Men mange 
innbyggere har interesser av betydning i 
andre kommuner enn der de bor. De kan 
ha interesser knyttet til barnehage og skole 
eller til omsorg for egne barn eller for-
eldre som bor i andre kommuner. De kan 
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også ha interesser i utforming av kultur-
tilbud, ivaretakelse av friluftsinteresser 
eller tilgjengelig kollektivtransport i andre 
kommuner/fylkeskommuner. Og flere kom-
muner har en hyttebefolkning som er større 
enn antall fastboende. Til dels kan dette 
skape motsetninger, slik vi så det i starten 
på koronapandemien. Et annet eksempel er 
eiendomsskatt på hytter som fastsettes av 
dem som er valgt av den fast bosatte befolk-
ningen og ikke også av hyttebefolkningen. 
Alle slike forhold kan utfordre legitimi teten 
til et territorielt basert lokaldemokrati. 
Geografisk større kommuner løser ikke i 
seg selv slike utfordringer. Måter å hånd-
tere denne typen utfordringer på kan være 
gjennom generell åpenhet i alle kommuners 
demokratiske prosesser og gjennom former 
for medvirkning og direkte demokrati, jf. 
avsnittene ovenfor.

Hva så med kommunesektorens selv-
styre? I det moderne Norge opererer 
 staten, fylkeskommunene og kommunene 
i et tett samspill og skjebnefellesskap hvor 
kommune sektoren er avhengig av statens 
ramme betingelser, og staten er avhengig 
av at kommunesektoren iverksetter nasjo-
nal politikk. Dette samspillet og skjebne-
fellesskapet vil i praksis eksistere uansett 
de konkrete oppgavenes avgrensning, 
oppgave fordelingen mellom forvaltnings-
nivåene og landets administrative inndeling. 
Mange oppgaver glir dessuten over i hver-
andre. I den politiske virkeligheten synes 
det ikke å være sterke strømninger i retning 
av en generelt skarp avgrensing mellom de 
ulike forvaltningsnivåene i selve samspillet, 
selv om det kan være diskusjoner innenfor 
enkelte saksområder og enkelttjenester. 

På det generelle nivået synes det å være 
rimelig bred enighet om at statlige myndig-
heter ikke skal overprøve lokalt og regionalt 
skjønn som gjøres av kommuner og fylkes-
kommuner innenfor de rammene som er 
fastsatt, og at staten heller ikke skal opptre 
på en måte som i realiteten er overprøving 
av slikt skjønn. På det generelle nivået synes 

det også å være rimelig enighet om at ut 
over å sette rammer for kommunesektoren 
skal statens styring knyttes til lovlighets-
kontroll, tilsyn og klagebehandling. Hvor 
langt det lokale og regionale selvstyret skal 
strekke seg i forhold til statlig detaljstyring 
på enkelte saksområder og enkelttjenester, 
er det imidlertid stadig diskusjon om. Sider 
ved dette er omtalt senere i denne artikke-
len.

I Norge har kommuner og fylkes-
kommuner utvilsomt oppgaver som er 
viktige for befolkningen, så dette poenget 
i seg selv drøftes ikke nærmere i denne 
artikkelen.

Det politiske lederskapet
Et levende lokaldemokrati fordrer aktiv 
lokalpolitisk styring. Lokalpolitikerne må 
sette seg i førersetet, være tydelige og  kunne 
nytte det aktuelle handlingsrommet. De 
formelle rammene for aktiv lokalpolitisk 
styring må selvsagt være til stede. Erfar-
inger med å justere rammene ved å ta i bruk 
parlamentarisme på lokalt og regionalt nivå 
er litt blandet (se f.eks. Saxi, 2015). Slik 
parlamentarisme kan tydeliggjøre politiske 
forskjeller, og parlamentarisme i kommune-
sektoren beskrives ofte som majoritetsstyre 
i motsetning til det konsensusstyret som 
preger formannskapsmodellen. Parlamen-
t arisme i kommunesektoren gir dessuten 
større gjennomføringsfullmakter til poli-
tikerne gjennom kommuneråd/fylkesråd 
og medlemmene der. Men flere kommu-
ner har vurdert parlamentarisme og valgt 
å fastholde formannskapsmodellen. Blant 
fylkeskommunene har det vært endringer 
både til og fra parlamentarisme ved etabler-
ing av nye fylkeskommuner. Tidvis fram-
kommer tanker om å gi ordfører  utvidete 
gjennomføringsfullmakter i retning av 
borgmesterrollen i Danmark. Kanskje bør 
det gjennomføres slike forsøk. Men aktivt 
og tydelig politisk lederskap i kommuner og 
fylkeskommuner er først og fremst opp til 
politikernes egen praksis.
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Kommuner og fylkeskommuner 
som utviklere av lokalsamfunn/
regioner
Kommunenes/fylkeskommunenes utviklings - 
oppgaver er ofte sammensatte, krever sam-
ordning og helhetlige avveiinger basert på 
bredt skjønn, og må tilpasses lokale forhold 
og praktisk mulighetsrom. Rollen som ut-
viklere av lokalsamfunn/regioner vil ofte 
innebære at kommunen/fylkeskommunen 
kan kanalisere eller ta initiativ, være fødsels-
hjelper, støttespiller eller tilrettelegger, 
 organisere samarbeid og bidra til samord-
ning, og delta i ulike former for spleiselag. 

Bredden i og retningen på kommunenes 
og fylkeskommunes utviklingsoppgaver er 
i utgangspunktet lite avgrenset. Begrens-
ningene ligger mer i tilgangen på frie res-
surser – bemanningsmessig, organisatorisk 
og rent økonomisk. For ytterligere å styrke 
utviklingsrollen og bidra til en helhetlig 
utvikling lokalt og regionalt, vil program-
mer og satsinger som på en forpliktende 
måte involverer mange aktører være viktige 
tiltak, som for eksempel byvekstavtaler og 
bygdevekstavtaler. For å styrke kommune-
nes og fylkeskommunens rolle i å utvikle 
lokalsamfunn og regioner bør det også 
kunne vurderes å gi muligheter for formåls-
bestemte og tidsavgrensede lokale og regio-
nale skatter.

Hva som anses som de viktigste kommu-
nale utviklingsoppgavene i lokalsamfunnet 
vil variere over lengre tid, men vil gjelde 
vesentlige samfunnsmål. Særlig aktuelle 
spørsmål for tiden synes å være:

•  klima og miljø
•  beredskap, inkludert forsyningssikkerhet

Mer tradisjonelt, men også viktig, er 
utviklingsoppgaver knyttet til:

•  næringsutvikling og sysselsetting
•  kultur i bred forstand
•  arealforvaltning og lokalisering

•  miljøvern
•  boligforsyning

Et viktig kjennetegn ved disse oppgavene 
er at de ikke er entydig avgrenset, at 
 kommunene (og fylkeskommunene) ikke 
er eller anses alene om å ha et ansvar, og at 
de ikke rår over alle virkemidlene. Til dels 
vil kommunens og fylkeskommunens egne 
virke midler være svake. Klimapolitikken 
er i så måte illustrerende. Det sier seg selv 
at kommunene ikke kan ha ansvaret for 
hele dette politikkområdet.  Kommunene 
og fylkes kommunene må imidlertid ha en 
aktiv rolle. Dette gjelder ikke bare egne 
aktiviteter som energibruk i egne bygg og 
tjenestebiler, men også utviklingen i utbyg-
gingsmønstre og energiforsyning, og gjen-
nom å  mobilisere innbyggere, organisasjo-
ner og næringsliv. I klimapolitikken synes 
dette å være nokså bredt anerkjent.

Når det gjelder beredskap, ble kommu-
nenes viktige rolle godt synlig under koro-
napandemien. Innenfor beredskap i bred 
forstand kan kommunene spille på en sterk 
legitimitet, organisatorisk og personal-
messig samordningskapasitet, en god del 
utøvende ressurser i form av personell, 
utstyr og lokaler, samt en viss beslutnings-
myndighet på en del viktige områder og i 
bestemte situasjoner. For å utløse lokale 
 ressurser vil bare en slik ting som at en ord-
fører med sin forankring i og som frontfigur 
for hele lokalsamfunnet oftest kan framstå 
med større lokal autoritet enn selv stats-
forvalteren i fylket eller en mer anonym 
avdelingsleder i en statlig sektormyndig-
het, kunne være av betydning. Kommu-
nens samordnende funksjon er vesentlig i 
lokal kriseplanlegging og -håndtering, og 
har et stort potensial. Dette må ivaretas og 
videre utvikles ved gode rammebetingelser, 
 ressursmessig og eventuelt også lovmessig. 

Kommuner og fylkeskommuner har i lang 
tid vært aktive for å utvikle næringslivet (se 
f.eks. Ringholm, Teigen &  Aarsæther, 2013 
og Aarsæther, Myhr & Bye, 2021). En gjengs 
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erfaring, slik som i programmet Nærings-
vennlige kommuner for noen år siden, er 
at god tilgjengelighet og kvalitet i kommu-
nale oppgaver og tjenester samt interesse for 
næringsutvikling og mulighet for å få lett 
kontakt på administrativt og politisk nivå i 
kommunen, er  viktig for næringslivet. I til-
legg kommer tilgang på næringslokaler og 
-arealer og lokale, regionale og statlige øko-
nomiske virkemidler. Lokalt har lånegaran-
tier, gratis tomter, teknisk infrastruktur 
samt avgifter (som tilknytningsavgifter og 
forbruksavgifter for vann/avløp) også vært 
av betydning. En videreutvikling av kom-
munenes og fylkeskommunenes aktivitet 
for næringsutvikling fordrer at de har til-
strekkelige ressurser. En ytterligere regiona-
lisering av nåværende statlige økonomiske 
virkemidler, og å sette kommunene i stand 
til å opprette eller utvide næringsfond, er 
viktige elementer i dette. Dessuten må ulike 
kommunale  enheter aktiviseres. For eksem-
pel kan de kommunale landbrukskontorene 
spille godt på lag med landbruket og kobles 
opp mot lokal næringsutvikling for øvrig.

Kommunene og fylkeskommunene har 
legitime interesser i å ha og arbeide for 
desentral (fylkeskommunal og) statlig virk-
somhet. Primært er motivasjonen god til-
gjengelighet til tjenestene for innbyggere, 
organisasjoner og næringsliv, men også 
hensyn til volum, bredde og kompetanse i 
sysselsettingen er et motiv. Flere partier var 
i sine programmer før siste stortingsvalg 
opptatt av den geografiske tilgjengeligheten 
til statlige tjenester som domstoler og politi 
(inkludert passkontorer). Det ble blant 
annet tatt til orde for egne felles kontorer 
for statlige virksomheter som kommunene 
kan medvirke til. En litt annen vinkling er 
initiativet til at kommunene tar ansvar for 
«distriks-huber» i form av kontorfelles-
skap med blant andre statlige fjernarbeids-
plasser. Flere forskjellige løsninger bør 
kunne videreut vikles.

I møtene med frivilligheten ser vi gode 
eksempler på kommunen som støttespiller i 

utviklingen av lokalsamfunnene. Dette gjel-
der særlig på kulturfeltet i vid forstand, men 
også når det gjelder frivilligheten på andre 
områder. Skal denne aktiviteten styrkes, 
må kommuner og fylkeskommuner sikres 
økonomisk handlefrihet til dette, både for å 
ha ressurser til egen aktivitet og for å bidra 
til andre for å utløse enda flere ressurser.

Innenfor utviklingen av lokalsamfun-
nene og regionene vil kommuner og fylkes-
kommuner til dels være iverksettere av 
statlig politikk. Men det vil da som oftest 
være rom for lokal/regional tilpasning med 
nokså stor variasjonsbredde. På noen områ-
der vil imidlertid handlingsrommet for 
lokale og regionale utviklingsoppgaver være 
omdiskutert. Eksempler som kan illustrere 
dette finner vi i arealpolitikken og i forvalt-
ningen av naturverdier. I arealpolitikken vil 
det ideelt sett være en samstyring mellom 
staten, fylkeskommunene og kommunene 
ved at nasjonal arealpolitikk ligger til grunn 
for overordnede regionale planer om blant 
annet utbyggingsmønstre som igjen følges 
opp i kommunenes mer detaljerte areal-
planer. I utgangspunktet og som hoved regel 
har kommunene beslutningsmyndighet når 
det gjelder den konkrete arealbruken i sitt 
område, innenfor overordnede rammer. 
Noen rammer er imidlertid omstridt, som 
kommunenes frihet til å avgjøre bygging i 
strandsonen. 

En samordning og samlet avveiing av 
ulike interesser som kommunene og fylkes-
kommunene må foreta kan være vanskelig 
i møtet med en sektorisert stat. Her kan 
statsforvalterens samordning av statlig virk-
somhet i det aktuelle området ytterligere 
styrkes. Og normalt bør kommunens hel-
hetlige standpunkt telle mest. Dette er noe 
systemet i for eksempel arealforvaltningen 
i utgangspunktet legger opp til. Statlige 
føringer bør være fastsatt på politisk nivå 
av regjeringen eller Stortinget gjennom 
riks politiske bestemmelser (jf. plan- og 
 bygningsloven) eller ved lov eller forskrift. 
Så er det et dilemma at hvis vi betrakter 
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den enkelte kommunens beslutninger hver 
for seg kan innvirkningen være liten, mens 
den samlede effekten av mange kommuners 
beslutninger er stor. Bevaring av artsmang-
fold kan være ett eksempel på dette. Videre 
kan det være omstridt på et mer ideologisk 
grunnlag hvor langt man skal hensynta pri-
vate utbyggingsinteresser med profittmotiv 
i forhold til kollektive interesser for verdier 
som ikke kan prissettes. Rent pragmatisk 
må vi nok innse at det må være en rimelig 
balanse mellom statlig politikk og det lokale 
(og regionale) folkestyret i arealpolitikken 
og naturforvaltningen, og at en slik balanse 
kan variere for eksempel med den politiske 
sammensetningen av Stortinget. 

I arealpolitikken og i den delen av 
naturforvaltningen som grenser inn mot 
areal politikken kan kommunene i dag ta 
initiativ til og dyrke fram et samspill mel-
lom interessenter som på frivillig basis kan 
utløse ressurser til felles beste eller avbøte 
skadevirkninger av tiltak. På flere felt er det 
begrensninger. For eksempel kan kommu-
nene i dag innhente bidrag fra utbyggere 
til teknisk infrastruktur, men ikke til sosial 
infrastruktur (selv om det i et par enkelt-
tilfeller er gitt unntak). Kommunene bør 
igjen få anledning til å innhente bidrag fra 
utbyggere til sosial infrastruktur, og det bør 
utredes om kommunene bør få utvidet sine 
virkemidler i arealpolitikken og i utbyg-
gingsspørsmål.

Boligforsyning kan til dels håndteres 
gjennom arealplanleggingen gjennom å til 
enhver tid sikre tilstrekkelig areal til bolig-
formål, fastsette utbyggingsmønstre/påvise 
hensiktsmessig lokalisering og fastsette 
bestemmelser om boligtype og utnyttelses-
grader. Noen punkter om andre sider ved 

boligforsyning er tatt med i beskrivelsen 
nedenfor av kommuner og fylkeskommuner 
som tjenesteytere. 

Kommuner og fylkeskommuner 
som tjenesteytere
Boligbygging og boligpolitikk var tidligere 
et område hvor kommunene selv og gjen-
nom redskaper som boligbyggelag var mer 
aktive. Gjennom å kunne fastsette areal-
bruken (om nødvendig gjennom ekspropria-
sjon) ervervet kommunene relativt rimelige 
boligtomter, sørget for at boligbyggingen 
med aktiv hjelp fra Husbanken skjedde 
gjennom boligbyggelag eller avtaler med 
andre boligbyggere, og kunne gjennom lov 
eller egne avtalefestede krav prisregulere 
omsetningen. Dette ble gjort i stor grad og i 
kommuner med ulike partipolitiske flertall, 
og slik aktiv politikk er i noen kommuner i 
noen grad opprettholdt i dag.

Flere tar nå til orde for at det blant annet 
må etableres flere kommunale utleieboliger 
og ulike varianter av ikke-profittbaserte 
eierløsninger med regulerte priser for å sikre 
tilgangen på boliger til en overkommelig 
pris. Dette bør kunne følges opp, og statlig 
medvirkning her vil snarere kunne utvide 
enn innskrenke det lokale folke styret. Kom-
munene har ansvar for boliger til vanskelig-
stilte og spesielle grupper. Mulighetene for 
å ivareta dette ansvaret på en god måte er i 
stor grad avhengig av kommunens ressurs-
situasjon. For øvrig har det lokale folke-
styret ganske stor frihet i utformingen av 
slike tilbud og i boligpolitikken for øvrig. 

En del av kommunesektorens tjenes-
ter er knyttet til teknisk infrastruktur og 
 kollektivt konsum. I de fleste tilfellene 
dreier dette seg om oppgaver knyttet til 
naturlige mono poler, håndtering av såkalte 
negative eksternaliteter eller «gratispassa-
sjer»-utfordringer. For kommunene er de 
mest omfangsrike av slike tjenester veier, 
vann, avløp, renovasjon og el-forsyning/
fjernvarme, og for fylkeskommunene veier, 

Boligbygging og boligpolitikk 
var tidligere et område hvor 
 kommunene selv og gjennom 
 redskaper som boligbyggelag  
var mer aktive.
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el-forsyning og kollektivtrafikk. Ansvaret 
for infrastruktur for «klassiske» telekommu-
nikasjoner har i lang tid vært ansett som en 
statlig oppgave, men bredbånds tilknytning 
bygges ut litt variert og i stor grad av private 
selskaper, til dels med offentlig deleierskap. 

Historisk har dette også vært tilfelle med 
annen teknisk infrastruktur. Og også i dag 
er slett ikke alle tilknyttet offentlig vann eller 
avløp. Vi har milevis med lokale, private 
veier som er åpne for alminnelig ferdsel. Og 
eierskapet innenfor el-forsyn ingen er vari-
ert. Dessuten strekker mye av infrastruktu-
ren seg over kommune- og fylkes grensene, 
og helt uavhengig av kommunestørrelse, 
slik som den interkommunale konstruk-
sjonen for avløp i Oslo-området (VEAS). 
Og kommunale e-verk har (hatt) produk-
sjonsanlegg i helt andre landsdeler. Bildet er 
sammensatt, men det viser nettopp at kom-
muner og fylkeskommuner har hatt og har 
evne til å ta et ansvar for å utvikle og drive 
teknisk infrastruktur og som de håndterer 
ut ifra lokale og regionale forhold.

Tradisjonelt har kommuner og fylkes-
kommuner hatt stor frihet til å håndtere 
tjenester knyttet til teknisk infrastruk-
tur og kollektivt konsum. Mange av disse 
 tjenestene er finansiert gjennom ulike for-
mer for  brukerbetalinger (tilknytningsavgif-
ter, årsavgifter, løpende forbruksavgifter, 
billetter), slik at det lokale og regionale 
folke styret har hatt mulighet til å finan-
siere dem. For enkelte tjenester som el- 
forsyning har det vært leveringsplikt, men 
det er ikke knyttet individuelle rettigheter 
til disse tjenestene. Nasjonale og også inter-
nasjonale krav regulerer noen av tjenestene 
enten generelt eller mer spesifikt eller begge 
deler, slik som drikkevannsforskriften og 
EUs vannressurs direktiv når det gjelder 
vannforsyning. Men i sin natur vurderes 
utbygging og drift ut ifra helt konkrete 
lokale eller regionale forhold. Slike tjenes-
ter vil dessuten i stor grad være knyttet til 
utviklingen i lokalsamfunnene og regio-
nene. 

Kommunesektoren leverer også andre 
tjenester som konsumeres kollektivt. Til-
rettelegging for friluftsliv og kulturtilbud 
i bred forstand – samt kollektivtrafikken – 
er viktige eksempler. I hovedsak har kom-
munesektoren stor frihet på slike områder. 
Begrensningen ligger i kommunens/fylkes-
kommunens ressurser. Slike tjenester er 
tett knyttet til utviklingen av lokalsamfunn 
og regioner – se omtale tidligere i denne 
artikkelen. Kommunesektoren leverer også 
andre tjenester som barnehage og skole, 
hvor tjenesten konsumeres i et kollektiv og 
hvor kommuner og fylkeskommuner har 
leveringsplikt selv eller gjennom andre, 
men her er tjenesten knyttet til individu-
elle  rettigheter. Disse tjenestene behandles 
nedenfor.

Kommuner og fylkeskommuner har 
en lang rekke tjenesteytende oppgaver, og 
oppgavefordelingen er ikke nødvendigvis 
opplagt eller hogget i stein. Dette  gjelder 
også individrettede velferdstjenester. Til-
gjengelighet til velferdstjenestene er  viktig 
i fordelingspolitikken og for geografisk 
likhet i levekår. Ulike tjenester har ulike 
innbyggergrunnlag (terskelverdier) og 
ulik akseptabel reiseavstand for å nå dem 
(rekke vidde). Dette kan benyttes for å 
avgjøre om en offentlig tjeneste skal legges 
til kommuner, fylkeskommuner eller stat. 
Rent generelt kan offentlige tjenester med 
daglig konsum (liten rekkevidde) legges til 
kommunene, særlig dersom de ikke krever 
for stort innbyggergrunnlag. Videre kan 
rene papirtjenester som kontantytelser etter 
helt fastsatte kriterier legges til staten, mens 
persontjenester kan legges til kommunene 
og fylkeskommunene (jf. Sundsbø-utvalget, 
KOU 1-98, men ikke fulgt opp av Oppgave-
fordelingsutvalget, NOU 2000: 22).

Innbyggergrunnlag og akseptabel reise-
avstand vil imidlertid variere innenfor ulike 
tjenesteområder og til forskjellige tider. 
Akseptabel reisetid er ikke den samme om 
vi snakker om en daglig reise til barne-
hagen for et lite barn eller om en reise for en 
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frisk, voksen mann som skal fornye passet 
sitt hvert tiende år. Undervisningstjenester 
konsumeres som oftest daglig, men aksep-
tabel reiseavstand og aksept for å bo uten-
for hjemmet vil variere om det er snakk om 
grunnskole, videregående skole eller høg-
skole/universitet. 

Noen tjenester består av flere elemen-
ter. Satt på spissen kunne for eksempel mye 
læring i skolen foregå ved hjemmeunder-
visning, fjernundervisning og selvstudier, 
altså et tjenesteelement som kan skje med 
lavt innbyggergrunnlag og uten reisetid. Men 
den sosialiserende delen i skolen skjer best 
gjennom deltakelse i grupper/klasser/skole-
miljøer med et visst elevgrunnlag og hvor 
deltakelse er mulig med akseptabel reise tid. 
Dessuten vil slike forhold variere med tje-
nestens konkrete innhold. Flertallet av kom-
munene ville eksempelvis ha tilstrekkelig 
elevgrunnlag for allmennfag på videregående 
nivå, men ikke for alle studieretninger og fag 
hvor noen av dem kan kreve et elevgrunnlag 
på landsdels- eller nasjonalt nivå. 

Innenfor helsetjenestene kreves det et 
stort befolkningsgrunnlag for å kunne tilby 
dyrt utstyr og spesialisert personell for 
diagnostisering og behandling av sjeldne 
sykdomstilstander. Slike tjenester tilbys på 
ett eller noen få sykehus i landet. På den 
andre siden kan utvikling i medikamen-
tell behandling og i telemedisin gi mulig-
heter for desentralisering slik at flere tilbud 
kan gis fra primærhelsetjenesten. Tjenes-
ter utvik les også gjennom vedtak, og også 
dette kan få konsekvenser for oppgavefor-
delingen. Dersom det offentlige ansvaret 
for tannhelse utvides vesentlig, er det ikke 
 unaturlig at ansvaret for allmenntann-
legetjenester legges til kommunene i likhet 
med fastlegeordningen.

For tjenester som kan løses digitalt er 
fysisk nærhet stadig mindre viktig. Det vil 
ikke nødvendigvis være slik at disse tjenes-
tene dermed må legges på et høyere forvalt-
ningsnivå, men det vil være en mulighet 
for det. De fleste byggesaker i henhold til 

vedtatt reguleringsplan kan fullt ut hånd-
teres digitalt, men den lokale beslutnings-
myndigheten og sammenhengen med lokalt 
planarbeid synes viktigere enn den teore-
tiske muligheten til å overføre oppgaven til 
fylkes kommunen eller staten. Når det gjel-
der kontantytelser fra NAV etter fastsatte 
kriterier, som ved evt. bindende normer for 
økonomisk sosialhjelp, kan det imidlertid 
kanskje være større grunn til å overveie en 
overføring av alle slike oppgaver til staten.

Selv om tjenesters terskelverdier og 
rekke vidde ikke er statiske, kan disse 
dimensjonene være bestemmende for hvil-
ket forvaltningsnivå oppgaven skal ligge på 
og for å gi indikasjoner på en hensiktsmes-
sig geografisk avgrensning. Men siden få 
tjenester har eksakt samme terskelverdier 
og rekkevidde, og siden disse forholdene 
kan variere innad i den enkelte tjenesten 
til ulike tider og i ulik takt, innebærer en 
samlet angivelse av oppgavefordeling og 
kommunestruktur en mengde avveiinger og 
kompromisser. Christiansen-utvalget i 1992 
(NOU 1992: 15) anbefalte at kommunene 
med datidens oppgaver burde ha minst 5000 
innbyggere og en maksimal reisevei på én 
time, mens Vabo-utvalget i 2014 (Ekspert-
utvalg for kommunereformen, 2014)  anbe-
falte at kommunene (da med omtrent 
de samme oppgavene) burde ha minst  
15–20 000 innbyggere, men ga ingen anbe-
faling om reisevei. Dette illustrerer at det 
ikke for all framtid er to streker under slike 
svar. Ut over en mengde avveiinger og kom-
promisser innad i og mellom alle tjenestene, 
bærer anbefalingene også preg av den histo-
riske utviklingen og hva man har sett som 
mulig å få til i det til enhver tid politiske 
landskapet. Og man ville ikke nødvendigvis 
ha kommet til de samme anbefalingene hvis 
man skulle ha startet med fullstendig blanke 
ark. Sammenlikninger med andre land som 
har valgt andre løsninger illustrerer dette.

Alle kommuner i Norge er i prinsippet 
tillagt de samme oppgavene, og Oslo har 
også fylkeskommunale oppgaver. Mulig-
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hetene for å ivareta alle oppgavene vil vari-
ere mellom de aller minste og aller største 
kommunene. I praksis vil det være slik 
nærmest uansett kommunestruktur, med 
 mindre alle kommunene gjøres meget store 
når det gjelder innbyggertall og også areal 
for mange av dem. Dette ville vesentlig 
endre kommunenes funksjon, og mulig-
hetene for å ivareta lokalsamfunn, mobili-
sere lokale ressurser og lokalt folkestyre, vil 
svekkes. Bredden i kommunens oppgaver 
er så stor og med så stor variasjon i opp-
gavenes terskelverdier, rekkevidde og andre 
forutsetninger, samtidig som bosettings-
mønster, pendlingsområder og kommune-
grenser er så mangfoldig og i ulik harmoni, 
at det ikke er realistisk å finne fram til en 
optimal kommunekonstruksjon. Herunder 
ligger at man heller ikke kan lage løsninger 
som er tilpasset kun ett av ytterpunktene. 
Det er neppe mulig å finne konkrete løs-
ninger som i alle henseende passer både for 
Utsira og for Bergen som har 1000 ganger 
flere innbyggere, for ikke å snakke om Oslo 
som har enda flere innbyggere og dessuten 
har fylkeskommunale oppgaver. Selv om det 
skulle gjennomføres ytterligere kommune-
strukturreformer, vil det høyst sannsynlig 
fortsatt være store forskjeller i kommunenes 
innbyggertall, geografisk utstrekning, deres 
relative situasjon når det gjelder arbeids-
markedsregioner, og kommunikasjoner, 
levekår, skattegrunnlag etc. etc.

Forut for den siste kommunereformen 
ble det forespeilet at kommuner og fylkes-
kommuner kunne få flere oppgaver dersom 
kommunestrukturen ble vesentlig endret 
og kommunene og fylkeskommunene gjen-
nomgående ble større i innbyggertall. Men 
de oppgavene som til slutt ble overført kunne 
i stor grad blitt overført uten endringene i 
kommune- og fylkeskommune strukturen. 
Flertallet i generalistkommuneutvalget tar 
til orde for en fortsatt endring av kommune-
strukturen i retning av større kommu-
ner (NOU 2023: 9). Det kan synes som en 
hovedbegrunnelse ligger i kommunenes 

evne til å følge opp lovpålagte oppgaver. 
Både utvalgets egen drøfting og utval-
gets grunnlagsmateriale på dette punktet 
(Pedersen et al., 2022) framstår imidlertid 
ikke over bevisende. 

Heller ikke argumentet om at store fag-
miljøer fordrer større kommuner kan nyttes 
for å tegne et nytt optimalt kommunekart. 
Enkeltoppgaver kan være så spesialiserte at 
det ikke vil være et fagmiljø for dem i hver 
enkelt kommune med mindre kommunene 
blir meget store i innbyggertall. Kommu-
nene selv må heller finne løsninger i sam-
arbeid. Riktignok har interkommunale 
ordninger sine utfordringer. Men større 
kommuner vil ikke eliminere interkommu-
nalt samarbeid, som vil og sannsynligvis 
bør forekomme nærmest uansett kommu-
nenes størrelse i innbyggertall eller utstrek-
ning. Og generalistkommuneprinsippet kan 
nok opprettholdes uten vesentlige endringer 
i kommunestrukturen (se for øvrig Jansen 
& Jensen, 2016, for en bredere gjennom-
gang).

Kommuner og fylkeskommuner 
som myndighetsutøvere
Kommuner og fylkeskommuner utøver 
 offentlig myndighet. Hvorvidt dette er en 
selvstendig rolle kan kanskje diskuteres, så 
lenge myndighetsutøvelsen er direkte knyt-
tet til rollen som tjenesteutøver (som rett 
til spesialundervisning) eller til rollen som 
utvikler av lokalsamfunn og regioner (som 
myndighet etter plan- og bygningsloven). 
Men kommuner og fylkeskommuner  utøver 
også myndighet som ikke direkte kan 
knyttes til disse rollene. Dels gjelder dette 
myndighetsutøvelse som er generell (som 
båndtvang) og dels myndighetsutøvelse som 
angår enkeltpersoner (som vigsler). 

Kommunesektoren har former for 
lokal lovgivningsmyndighet, gjennom 
slikt som smittevernforskrifter, politi-
vedtekter, skjenke tider,  båndtvang og 
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 fartsbegrensninger på sjø. Hvor langt dette 
bør strekke seg er ikke bare et prinsipielt 
spørsmål; det har også praktiske sider. 
Innbyggernes utfordringer med å holde 
seg orientert om ulike kommunale smitte-
vernregler ble et aktuelt eksempel under 
koronapandemien. Et annet eksempel er 
kommunens muligheter til å gi bestemmel-
ser om fartsgrenser til sjøs, der det kom en 
del reaksjoner om at det ville være vanske-
lig for befolkningen å forholde seg til ulike 
regler fra kommune til kommune når man 
ikke ser kommunegrensene på sjøen. I et 
KS-prosjekt for noen år siden ble det fore-
slått at fylkeskommunene kunne få økte 
muligheter i retning av regional lovgiv-
ningsmyndighet. Dette visnet bort. I Norge 
synes det ikke å være noe folkekrav eller 
generell stemning for å gi kommuner og 
fylkeskommuner vesentlig økt lovgivnings-
myndighet i sin alminnelighet. For noen 
spørsmål er dette imidlertid et tema som er 
på den partipolitiske dagsorden. De fleste av 
disse spørsmålene er imidlertid mer knyttet 
til arealdisponering og naturverdier, og er 
omtalt andre steder i denne artikkelen.

Det er nok heller ikke realistisk at 
kommunene og fylkeskommunene vil få 
vesentlig større beslutningsmyndighet når 
det gjelder nasjonale velferdstjenester som 
kommunesektoren leverer. Der staten har 
fastsatt individuelle rettigheter eller kon-
krete kvalitetskrav, er det i praksis ikke 
enkelt for  staten å redusere dette. Det er 
nok heller ikke så enkelt der staten har gitt 
konkrete bestemmelser om forhold som 
antas å ha betydning for kvaliteten, slik 
som timetall i skolen, saksbehandlingstid, 
bemanningsnormer eller krav om bestemte 
kvalifikasjoner for tjenesteyterne. Og ser vi 
på partiprogrammene før siste stortingsvalg, 
ville alle  partier styrke eller innføre flere 
slike statlige krav på ulike områder (og som 
varierer  mellom partiene). Alle slike krav 
har dessuten sine forkjempere, ikke bare i 
pressgrupper og organisasjoner, men også 
innad i partiene både lokalt og nasjonalt. 

Dessuten kan det nok også for noen lokal-
politikere være bekvemt at staten fastsetter 
klare normer. Hva som enn var de egentlige 
årsakene, var det uansett tankevekkende at 
da KS for en del år siden etter en form for 
invitasjon fra daværende regjering organi-
serte opp forslag fra kommunesektoren om 
å avvikle eller redusere statlige regler, endte 
man til slutt opp med kun en liten håndfull 
konkrete forslag. Det er nok heller ikke slik 
at ytterligere endringer i kommune struktur 
(les: større kommuner) i seg selv vil åpne 
opp for at staten avvikler allerede innførte 
individuelle rettigheter eller kvalitetskrav til 
nasjonale velferdstjenester som kommunene 
leverer. Riktignok kan større befolknings-
grunnlag i enkelte tilfeller gi bedre mulig-
heter for noen kommuner til å levere enkelte 
tjenester, slik som døgnopphold for helse- 
og omsorgstjenester til pasienter og brukere 
med behov for øyeblikkelig hjelp. Men at 
staten skulle sløyfe kravet om at kommu-
nene skal ha akutte døgnplasser alene av 
den grunn at noen flere kommuner skulle 
slås sammen, er vel nokså illusorisk.

Styrking av det lokale og regionale selv-
styret må nok ivaretas på andre måter enn 
å se for seg at staten på kort sikt gir kom-
munene og fylkeskommunene vesentlig 
større beslutningsmyndighet når det gjelder 
(minimums-) omfang, innhold eller kvali-
tet på ulike nasjonale velferdstjenester som 
kommunesektoren leverer. På kort sikt er 
det nok heller ikke realistisk at statens lov-
krav forenkles vesentlig. Det blir da desto 
viktigere at staten sørger for at den enkelte 
kommunen og fylkeskommunen er i stand 
til utføre slike pålagte oppgaver. I tillegg 
til at ressursbrist går ut over innbyggerne, 
svekkes tilliten til offentlig sektor gene-
relt og til de folkevalgte organene på alle 
nivåer hvis kommuner og fylkeskommuner 
ikke har ressurser til å følge opp det Stor-
tinget har vedtatt at kommunesektoren skal 
levere. Kommunene og fylkeskommunene 
har imidlertid formell mulighet til å fast-
sette bedre rettigheter for sine innbyggere, 
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som gratis SFO/heldagsskole. Kommuner 
og fylkeskommuner kan fortsatt gå foran 
dersom de har ressurser til det.

Dialog om kommunesektorens 
rammebetingelser
Som påpekt tidligere i artikkelen er det av-
gjørende at kommunesektoren har tilstrek-
kelige økonomiske ressurser. Det anses 
 videre som et viktig definerende premiss for 
et lokaldemokrati at det har en del egne inn-
tekter (jf. f.eks. Europeisk charter om  lokalt 
selvstyre). Kommunene (men i  mindre 
grad fylkeskommunene) har et sett av inn-
tektsmuligheter, som skatt på alminnelig 
inntekt, eiendomsskatt, gebyrer og bruker-
betalinger. Noen kommuner har også ut ifra 
mer naturgitte forhold konsesjonsavgifter 
som inntektskilde. Premisser og rammer for 
kommunesektorens inntekter er i stor grad 
fastsatt av Stortinget, slik som kommunal 
inntektskatt og mulighetene for eiendoms-
skatt, selvkostprinsippet for blant annet 
kommunaltekniske tjenester, og makspris 
for foreldrebetaling i barnehager.

Friere kommunal beskatningsrett har 
vært tidvis vært drøftet, også i moderne 
tid (se f.eks. NOU 1997: 8, KOU 2005:1 og 
NOU 2005: 6). Skattegrunnlaget mellom 
kommunene er imidlertid ulikt, og vil nok 
i praksis være det selv om man skulle få 
ytterligere endringer i kommunestrukturen 
innenfor det som kan anses realistisk. Inn-
tektsutjamningen mellom kommunene (som 
i Norge er svakere enn den har vært i  Sverige) 
og øvrige elementer i inntekts systemet vil 
kunne  kompensere for dette. Men det hele 
blir mer komplisert med fri beskatningsrett, 
også for den makro-økonomiske styringen 
slik vi til dels har sett i Danmark. 

Det er også et spørsmål om hva som er 
rimelig å inkludere i et kommunalt skatte-
grunnlag og hvordan dette i så fall beregnes, 
noe som har vært viktige elementer i vurde-
ringen av for eksempel selskapsskatten. Det 
er for tiden neppe aktuelt med en generell 

utvidelse av kommunal (eller fylkeskom-
munal) beskatningsrett for eksempel på 
alminnelig inntekt. Dette drøftes heller ikke 
av det siste inntektssystemutvalget (NOU 
2022: 10). Derimot kan det være mer aktu-
elt med flere/bredere naturressursskatter og 
konsesjonsavgifter som i alle fall til dels til-
faller den aktuelle kommunen.

Konsultasjonsordningen mellom sta-
ten og kommunesektoren har eksistert 
siden 2001. Hovedformålet med ordnin-
gen er å komme til enighet om hva som 
kan oppnås innenfor kommunesektorens 
inntektsrammer. En annen målsetting for 
ordningen er å redusere bruken av sterke 
statlige  styringsvirkemidler ved å eta-
blere enighet om  prioriteringer knyttet til 
 kommunesektorens ressurser. Noen spørs-
mål er lettere å håndtere enn andre. Margi-
naleffekten av nye tiltak kan ofte beregnes, 
i alle fall på makronivå. Dersom staten for 
eksempel skulle bestemme at SFO var helt 
gratis, kan kommunenes inntektsbortfall 
beregnes i makro og i mikro, og det kan 
med ulike prognoser for etterspørsel anslås 
økt utgiftsbehov. Det er noe annerledes der 
kommunenes egne beslutninger om hvor-
dan statlig politikk følges opp kan gi store 
utslag i ressursbehov og når det er snakk 
om de samlede ressursene, men erfaringene 
med 20 års konsultasjonsordning er at dette 
også kan håndteres så lenge det oppnås 
noenlunde enighet om premissene. 

For øvrig ble det ble allerede for  femten 
års tid siden klarlagt at hovedsammen-
slutningene i kommunesektoren kan spille 
inn til konsultasjonene, og det ble skissert 
en koblingsmekanisme mot hovedordnin-
gen. Dette ble imidlertid ikke systematisk 
fulgt opp i praksis, selv om hovedsammen-
slutningene ble involvert i flere programmer 
for tjenesteutvikling. Behovet for stadig 
bedre ressursutnyttelse og kvalitetsutvikling 
i kommunesektoren bør tilsi at det iverkset-
tes ordninger for et mer forpliktende tre-
partssamarbeid mellom arbeidstakersiden, 
arbeidsgiversiden og myndighetene. Dette 
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trenger ikke å kompromittere konsultasjo-
nene mellom staten og kommunesektoren 
som konsultasjoner mellom myndigheter på 
ulike forvaltningsnivåer.

Offentlig virksomhet har i Norge stor 
tillit generelt, og offentlig sektor er rela-
tivt stor og bred. Offentlig sektor – og ikke 
minst kommunesektoren – har dermed en 
standardsettende funksjon i samfunnet. 
Denne vil ikke kunne gå vesentlig lenger 
enn det som det er bred enighet om i sam-
funnet, og bør derfor kunne benyttes nokså 
uanstrengt uavhengig av partifarger og på 
alle forvaltningsnivåer. Det er ingen dis-
kusjon om hvorvidt norsk offentlig sektor 
skal fremme og være forbilder når det gjel-
der rettssikkerhet, ytringsfrihet, likestilling 
o.l. Det samme gjelder leveransesikkerhet 
og kvalitet, også på områder der offent-
lige tjenester i stor utstrekning utføres av 
 private, som barnehager. Det er heller ikke 
uenighet om at kommunesektoren og staten 
skal føre en god og inkluderende arbeids-
giverpolitikk, sørge for god medvirkning 
og medbestemmelse, gi lønn til å leve av, 
sørge for pensjon for kvinner og menn, ha 
faste og hele stillinger etc. Statlige bestem-
melser for kommunesektoren om dette 
kan riktignok rent prinsipielt sies å kunne 
komme i konflikt med det lokale og regio-
nale selvstyret og å påvirke forhold mellom 
arbeidslivets parter i kommunesektoren. 
Men også slike forhold kan håndteres gjen-
nom den  etablerte dialogen mellom staten 
og kommunesektoren. Og dersom staten 
skulle gi mer konkrete lovregler om for 
eksempel hele og faste stillinger og eventuelt 
også spesifikke forordninger om dette rettet 
mot kommunesektoren, ville det nok vært 
 ganske ukontroversielt.

Kommuner og fylkeskommuner (og 
 staten) må systematisk og kontinuerlig 
arbeide med effektiv ressursutnyttelse, 
 kvalitetsutvikling og videreutvikling av 
 tjenestene. I praksis skjer dette i alle møtene 
mellom dem som bruker tjenestene og dem 
som yter dem, og i nær kontakt med dem som 

styrer dem. Lokal bevissthet, stolthet, og 
utviklingsvilje i førstelinja må brukes for å 
forbedre tjenestekvalitet og nytte ressursene 
effektivt. Dette er det neppe parti politisk 
strid om. Det er heller ingen motsetning 
mellom en (mer eller mindre stor) frihet for 
kommunen til å organisere tjenestene som 
sådan ovenfra og å utvikle tjenestene neden-
fra. Dette utfyller hverandre. En slik erkjen-
nelse var utgangspunktet og hovedgrepet 
for Kvalitetskommuneprogrammet som ble 
startet og fulgt opp av en rød-grønn regjer-
ing, og programmet Saman om ein betre 
kommune som (til dels) ble videreført av en 
Høyre-ledet regjering. Tillitsreformen fra 
den sittende regjeringen styrker utviklingen 
nedenfra.

Utviklingen i offentlig virksomhet i 
Norge, både i de nære brukermøtene og 
når det gjelder ordninger som sådan, har 
skjedd gjennom at noen har gått foran og 
eksperimentert. Mange av de ordningene 
vi nå har i kommunesektoren og i staten 
har noen kommuner gått foran i å utvikle. 
De har så blitt nasjonale ordninger. For-
søk som reformstrategi har til dels vært en 
bevisst tilnærming, også fra statens side 
når det gjelder kommunesektorens virk-
somhet (se f.eks. NOU 1974: 53 og NOU  
1988: 38). Dels gjelder dette organisasjons-
former ganske bredt (som gjennom de såkalte 
frikommuneforsøkene), dels utvidelse av 
store tjenester (som niårig grunnskole), dels 
virksomhetsområder (som miljøvern i kom-
munene med egne miljøvernrådgivere), dels 
tjenester generelt (som det tidligere omtalte 
Kvalitetskommune programmet) og dels 
enkelttjenester og enkeltordninger. 

I noen grad har staten organisert 
utviklingsprogrammer som ofte har hatt 
egne prosjektmidler. Tradisjonelt har kom-
muner og fylkeskommuner selv tatt initiativ 
med egne midler, og det gjøres også i dag. 
Denne eksperimenteringen og forsøksvirk-
somheten bør fortsatt stimuleres, og kom-
munesektoren må ha ressurser til dette. 
Stimulering til forsøk og systematisering og 
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formidling av erfaringer bør fortsatt kunne 
skje ved statlige programmer og med en 
viss bredde, omfang og økonomi. Riktig-
nok har forsøksloven blitt benyttet i liten 
utstrekning (Oxford Reasearch, 2020), men 
det er fornuftig at den sittende regjering 
sammen med KS har tatt fornyet initiativ 
til aktive forsøk i kommuner og fylkeskom-
muner (Kommunal- og distriktsdeparte-
mentet, 2022) og forsøker å stimulere til en 
ny frikommune-aktivitet (Kommunal- og 
 distriktsdepartementet, 2023).

Oppsummering

Den «komplette» kommunen eller fylkes-
kommunen må være preget av et levende 
 lokalt folkestyre, ha muligheter og ressur-

ser til å utvikle lokalsamfunnet selv og i 
 samarbeid med innbyggere, organisasjoner, 
næringsliv, andre kommuner, fylkeskom-
muner og andre offentlige instanser, være 
(og settes) i stand til å levere tjenester i til-
strekkelig omfang og av god kvalitet og til-
gjengelighet, og ha klare rammer og mulig-
heter for å utøve offentlig myndighet.

Som vist i denne artikkelen er det mange 
muligheter for å videreutvikle og styrke 
kommunesektoren på disse områdene, og 
innenfor det som kan anses som realistisk i 
dagens politiske landskap. Men det må være 
tilstrekkelige ressurser og formelle mulig-
heter til å aktivt eksperimentere med videre-
utvikling av alle rollene til kommunene og 
fylkeskommunene. Og ikke minst må det 
være vilje til dette.
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Norsk folkestyre og 
kommersialisering av  
offentlig virksomhet 
innenfor EØS
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Motstandere av EU­medlemskap og EØS­avtalen har vært og er bekymret 
for den norske sjølråderetten og folkestyret. EUs direktiver og forordninger 
påvirker folkestyret i Norge direkte på grunn av EØS­avtalen, men folkestyret 
påvirkes også indirekte. Det skyldes blant annet en generell aksept av EUs fire 
friheter og markedsliberalismen i byråkrati og deler av det politiske miljøet, 
selv uten konkrete krav i EØS­avtalen. Skillet mellom direkte og indirekte 
påvirkning av folkestyret er viktig å kjenne til, ikke minst fordi EU­regelverket 
er omfattende og komplisert, og dessuten i stadig endring, noe som lett kan 
skape forvirring og usikkerhet for folkevalgte. I artikkelen viser vi at:
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• Det er et betydelig større hand­
lingsrom innenfor EØS enn det 
 skapes inntrykk av fra en del 
 eksperter på området og i mediene.

• Bruk av handlingsrommet  handler 
om politikk og er ikke bare 
 juridiske avveininger.

• Det er behov for å spre kunnskap 
om handlingsrommet til folke­
valgte representanter og admini­
strasjonene på alle nivåer.

Hva er folkestyre? 

Demokrati kan defineres på flere måter. 
Demokratiet i Norge kan forstås med ut-
gangspunkt i de styreformene som er om-
talt i Grunnloven, kommuneloven og andre 
relevante lover. I Norge er det lange tradi-
sjoner for at demokrati betyr at det er folk 
selv som skal styre ved at vi velger personer 
til å representere oss, såkalt representativt 
demokrati. Grunnlaget for dette folkestyret 
ble lagt i 1814, og det er ofte folkestyre man 
mener når det snakkes om demokrati. 

I praksis innebærer folkestyre at det 
 vernes om demokratiske institusjoner på 
lokalt, regionalt og nasjonalt nivå etter 
hvert som samfunnet endres og samfun-
nets institusjoner må tilpasses nye krav som 
befolkningen i et velferdssamfunn stiller.1 

Folkestyre utøves både gjennom stor-
tingsvalg og lokalvalg. «Folket utøver den 
lovgivende makt ved Stortinget» heter det 
i Grunnloven § 49. Som det øverste demo-
kratiske uttrykket for folkeviljen har Stor-
tinget bred vedtakskompetanse med vanlig 
flertall. Samtidig setter Grunnloven enkelte 
begrensninger. Blant annet kreves det tre 
firedels flertall for å avstå suverenitet etter 
§ 115. 

Norske kommuners selvstyre er grunn-

lovsfestet «innenfor nasjonale rammer», 
slik det står i kommuneloven. Begrens-
ninger i det kommunale selvstyre må ha 
hjemmel i lov. Denne reguleringen bygger 
på erkjennelsen av at lokale demokratiske 
institusjoner blir en illusjon uten selvstyre 
(autonomi) i saker som gjelder lokale og 
regionale forhold og hvor tungtveiende 
grunner for nasjonale løsninger ikke er til 
stede.  Norske kommuners rett til selvstyre 
har vært  sentralt helt siden formannskaps- 
lovene i 1837,2 og er nå også nedfelt i den nye 
kommuneloven som kom i 2018.3 

Men det er ikke tilstrekkelig at kommu-
ner er selvstyrte; det kan man også si om 
for eksempel et aksjeselskap. Her er det 
eierne som utøver selvstyre innenfor lover, 
retningslinjer og systemer som gjelder for 
aksjeselskaper. Det særegne med kommu-
ner er at de er folkestyrte, som betyr at de 
er styrt av innbyggerne som har valgt inn-
byggere (ekte folkevalgte) til å representere 
seg. At kommuner skal være folkestyrte er 
også nå tatt med i formålsbestemmelsen til 
kommuneloven av 2018, men det er verdt 
å merke seg at «folkestyre» ikke var med 
i det opprinnelige forslaget til ny formåls-
bestemmelse i loven av 2018.4 Nå er det tatt 
med også i denne loven at norske kommu-
ner er både folkestyrte og selvstyrte. Det 
samme gjelder fylkeskommunene. Det er 
folkestyre som er det mest sentrale, og det 
er folkevalgte som innenfor nasjonale lover 
og regler som har den overordnete myndig-
heten i dette selvstyret.

Vi må dessuten unngå at begrepet 

Foto: A
dobeStock

1  For grundig framstilling: NOU 2003: 19 Makt og demokrati, 
kapittel 3.
2 Alf-Inge Jansen og Bjarne Jensen (red.). Folkestyre eller elite-
styre? Kommunereform i perspektiv. Res Publica 2016, spesielt 
kapitlene 1,3 og 4.
3  Kommuneloven § 2-1.
4 Kommuneloven § 1-1 og Fagforbundets utdyping av hørings-
svar til NOU 2016: 4. https://www.regjeringen.no/contentas-
sets/6ac60a0202034a148949f96862f7d2ae/fagforbundet_2_4.
pdf?uid=Fagforbundet,_utdyping_av_høringssvar
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«folkevalgt» utvannes. I den opprinne-
lig vedtatte kommuneloven av 2018, var 
mange flere omfattet av definisjonen folke-
valgt fordi begrepet var knyttet til «folke-
valgt organ». Dette ble det reagert på, blant 
annet fordi det ville innebære at ikke-valgte 
 personer ville avgjøre om en sak skal  holdes 
for lukkede dører.5 Loven ble endret i inn-
skjerpende retning i 2019, og fikk et eget 
avsnitt hvor «folkevalgt» nå er konkret defi-
nert.6 

Kommunene er spydspissen i velferds-
samfunnet vårt.7 Det er kommunen som har 
ansvaret for basale tjenester for alle innbyg-
gerne, er samfunnsutvikler og tilrettelegger 
for næringsliv og arbeidsplasser rundt om 
i landet. Det er derfor avgjørende for inn-
byggere og bedrifter, og for folkestyret, at 
det er lokalpolitikere som beslutter og  styrer 
kommunene. Lokalpolitikere kan vi som 
innbyggere velge – og velge vekk hvis vi ikke 
er fornøyd. Det kan vi ikke med adminis-
trative ledere som er ansatt og uten politisk 
ansvar overfor innbyggerne. 

I den nye kommuneloven er det forsøkt 
å klargjøre rollene til administrasjonen og 
politikerne bedre. Spørsmålet er om det i 
virkeligheten er helt klare linjer mellom hva 
som er administrativ behandling av en sak 

og den politiske siden av saken. Det har vært 
flere tilfeller hvor det er tydelig at politikere 
og kommunedirektør ikke er helt enig, og 
hvor administrasjonen er på offensiven. 
Et eksempel er diskusjonen om partssam-
mensatte utvalg i kommunen. I Kommunal 
 Rapport har Professor Jan F. Bernt en fast 
spalte hvor han avklarer juridiske spørsmål 
med utgangspunkt i slike konkrete saker.8 

Kommersialiseringen har svekket 
folkestyret 
Tradisjonelt har det offentlige samarbeidet 
med private aktører for å løse oppgaver som 
det offentlige har ansvar for. Men det har 
skjedd store endringer de siste 30 årene. 
Stadig flere og nye oppgaver utføres nå av 
private kommersielle aktører – på vegne av 
det offentlige og i stedet for det  offentlige. 
Eksempler her er mye av busstrafikken, 
flere helsetjenester, strømleverandører, 
barnevern, arbeidsformidling og drift av 
flyktningmottak. Det overordnede målet 
ifølge pådriverne for dette har vært å spare 
 offentlige penger. Metoden har vært å inn-
føre markedstenkning av ulikt slag for at 
private aktører skal kunne konkurrere med 
det offentlige.

Mange offentlige goder er dermed blitt 
gjort om til «prisede varer», og blir styrt av 
økonomi og ikke ut ifra enkeltpersoners og 
samfunnets behov. Også verdifulle fiske-
kvoter og andre naturressurser er overtatt 
av private fra fellesskapet. Paradokset er at 
ingen forskning, nasjonalt eller internasjo-
nalt, har vist at man med denne privatiserin-
gen og kommersialiseringen oppnår målet 
om effektiv bruk av innsatsressursene.9 
Derimot er det godt dokumentert at konse-
kvensen blant annet er dårligere lønns- og 
arbeidsvilkår for ansatte, i tillegg til at den 
politiske innflytelsen både med økonomien 
og selve oppgaven, blir svekket.10 SSB har 
vist at offentlige tjenester i seg selv fører til 
mindre forskjeller i befolkn ingen.11 Når de 

5  https://lovdata.no/dokument/LTI/lov/2018-06-22-83/KAPIT-
TEL_3-1#§5-1 - § 5-1, se også innvendingene i Fagforbundets 
høringssvar til NOU 2016: 4 Ny kommunelov. https://www.regje-
ringen.no/contentassets/6ac60a0202034a148949f96862f-
7d2ae/fagforbundet.pdf?uid=Fagforbundet
6 https://lovdata.no/dokument/LTI/lov/2019-06-21-55 – Lov 
om endringer i kommuneloven 2018 (retting av inkurier m.m.).
7 Les intervju med forfatter Gro Dahle i Fagbladet 10/2022. 
https://fagbladet.no/nyheter/forfatterens-melding-til-kommune-
ansatte--takk-6.107.920646.afb1b3ed1b
8 Bernt svarer: https://www.kommunal-rapport.no/bernt-sva-
rer/bernt-svarer-hvordan-sette-sammen-et-administrasjonsut-
valg/15910!/
9 Bl.a. Christine Meyer og Victor Norman: Ikke for å konkurrere, 
Fagbokforlaget 2019 og Bjarne Jensen: Kommersialisering av 
velferdstjenesten i Samfunn og økonomi 1–2/2020. https://www.
samfunnogokonomi.no/2021/03/utgave-1-2-2020-leder/ 
10 Bl.a. Bjarne Jensen m.fl.: Kommersialisering av fellesgodene: 
Virkninger på skatteinntekter, lønn og samfunnsøkonomiske 
 kostnader. Høgskolen i Innlandet, skriftserie 2/2018. https://
brage.inn.no/inn-xmlui/handle/11250/2570157
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offentlige tjenestene utføres av kommersielle 
aktører, viser forskning at eiere av private 
velferdsselskaper tar ut store verdier som 
skulle vært brukt til velferd.12 Dette er en 
alvorlig konsekvens, som bør ha som mot-
svar at det offentlige selv bør stå for driften 
sammen med virkelig ideelle aktører. Libe-
raliseringen av økonomien er viktig for å 
forstå utviklingen i offentlig sektor. Gene-
relt har det vært for lite oppmerksomhet om 
de uheldige konsekvensene for samfunnet 
når offentlige oppgaver overtas av private 
kommersielle aktører.

Manglende folkevalgt styring og kontroll
Innbyggerne i Norge må kunne stole på 
at politikerne som er valgt vil ivareta inn-
byggernes interesser i tråd med partipro-
grammer og valgløfter. Dette er avgjørende 
for tilliten til politikerne og systemet med 
folke styre. Utfordringen nå er at det poli-
tikerne selv har gjort, er å etablere systemer 
for  offentlige virksomheter som i stor grad 
setter politikerne på sidelinja, slik at de blir 
ute av stand til å styre og kontrollere både 
tjenestene og økonomien som er knyttet til 
dem.

Det er forståelig at den folkevalgte sty-
ringen og kontrollen med utskilte selskaper 
som er børsnoterte og bare delvis offentlig 
eid, som Equinor (gamle Statoil) og Telenor, 
ikke kan være like sterk som for en heleid 
offentlig virksomhet.13 I selskaper som 
 Equinor og Telenor begrenses styringen til 
politisk representasjon på generalforsam-
linger, valg av styremedlemmer og signaler 
i politiske styringsdokumenter, som vanlig-
vis er hemmeligholdt som forretningshem-
meligheter. Mer uforståelig er det når det 
samme hemmeligholdet blir hevdet å gjelde 
for et selskap som Statkraft som er 100 pro-
sent offentlig eid og har ansvaret for at inn-
byggere og bedrifter får dekket sitt behov 
for elektrisitet.14 

Men også for vanlige offentlig virksom-
heter er politisk styring og kontroll med 
tjenestene og økonomien svekket de siste 

20–30 årene. Det har vært en internasjonal 
trend å ta i bruk et rapporteringssystem for 
offentlige virksomheter som skal vise «hva 
en tjeneste koster» i stedet for «hva  pengene 
er brukt til». Dette er ikke noe Norge er 
pålagt ut ifra EØS-avtalen, men er i tråd 
med markedsliberaliseringen av  offentlig 
sektor. Hensikten er å kunne sammenligne 
offentlige virksomheter med private  aktører. 
Det er godt dokumentert at slike sammen-
ligninger av «hva tjenester koster» er helt 
misvisende og ofte er en sammenligning 
av epler og pærer. I mer enn halvparten av 
offentlige virksomheter brukes nå systemer 
for å vise «hva tjenesten koster».15 

Men det er forskjell på å vise «hva det 
koster» og «hva pengene er brukt til». Det 
er hvordan pengene er brukt som er nyttig 
informasjon for politikerne. Det er slike 
beløp de kjenner igjen og som kan sam-
menholdes mot budsjetter og politiske ved-
tak. Et slikt system brukes fortsatt i norske 
kommuner, men har vært og er under stadig 
press.16 Systemet må ikke forveksles med 
det statlige kontantprinsippsystemet, som 
blant annet ikke har et skille mellom hva 
som brukes til drift og hva som brukes til 

11 Aaberge, Langørgen, Lindgren; Offentlige tjenester redu-
serer ulikhet og fattigdom, SSB 2021; https://www.ssb.no/
inntekt-og-forbruk/inntekt-og-formue/artikler/offentlige-tjenes-
ter-reduserer-ulikhet-og-fattigdom 
12 Bl.a. Fanny Voldnes; Rik på velferdstjenester – en lønnsom 
geskjeft, Samfunn og økonomi 1-2023; https://www.samfunno-
gokonomi.no/2023/03/rik-pa-velferdstjenester-en-lonnsom- 
geskjeft/
13 Den siste stortingsmeldingen om statlig eierskap er Meld. St. 
6 (2022–2023) Et grønnere og mer aktivt statlig eierskap.
14 Statsråd Vestre er generalforsamlingen i Statkraft SF og som 
eier 100 % av aksjene i Statkraft AS. https://www.statkraft.no/
globalassets/0/.com/investor-relations/corporate-governance/
articles-of-association/20170915-vedtekter-for-statkraft-as-per-
15.-sept.-2017.pdf
15 https://dfo.no/fagomrader/statlig-regnskap/oversikt-over-hvil-
ke-regnskapsprinsipper-statlige-virksomheter-bruker
16 Frp fremmet forslag i 2009 og 2012 om at kommuner skal 
begynne å bruke regnskapsloven som brukes i næringslivet. Dok 
8:18 (2008–2009) Representantforslag om å utrede konsekven-
sene av å gjøre kommuner og fylkeskommuner regnskapsplik-
tige etter regnskapsloven, og Dokument 8:73 S (2011–2012) 
Representantforslag om å innføre periodiseringsprinsippet i 
offentlig sektor.
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 investeringer. Fagforbundet har i lang tid 
argumentert for at det kommunale bud-
sjett- og regnskapssystemet bør brukes i all 
offentlig forvaltning nettopp fordi det sikrer 
bedre kontroll og oppfølgingsmulighet for 
politikere.17

Både nasjonal og internasjonal forskning 
har vist at bruken av et system for offentlig 
tjenester innrettet på å vise «hva det koster», 
fører til svekket politisk kontroll og styring 
med offentlige midler, i tillegg til at det til-
rettelegger for privatisering.18 

Svekket offentlig innsyn
Forskning har vist at når offentlig virk-
somhet skal konkurrere med private aktø-
rer, medfører det hemmelighold også i den 
 offentlige virksomheten.

Mange offentlige virksomheter må nå 
konkurrere med private aktører om å «få 
oppdrag». Da blir det viktig å holde tilbake 
informasjon. Men i de fleste offentlige virk-
somheter er forretningshemmeligheter helt 
fremmed. For eksempel har kommuner 
tradisjonelt hatt stor nytte av å samarbeide 
om å finne gode løsninger for tjenester. Når 
en kommune har funnet en god løsning, 
så deles den med andre kommuner som 

kan gjøre det samme og utvikle løsningen 
videre.19 En slik forståelse er helt fremmed 
i forretningsverdenen, hvor konkurranse og 
profitt er det som styrer. Vi minner om at 
kommunen driver med oppgaver og tjenes-
ter som finansieres av oss i fellesskap, og at 
den beste måten å få mest ut av hver krone 
på ikke vil være konkurranse og hemmelig-
hold, men samarbeid. 

Det er fremmet flere forslag for mer 
åpenhet om økonomiske forhold og om 
hvem som eier selskaper som får penger for 
å utføre oppgaver på vegne av det offentlige. 
Hensikten er å sikre bedre informasjon til 
offentligheten og bedre beslutningsgrunn-
lag for politikerne. 

Den ideelle organisasjonen Publish 
What You Pay (PWYP) fikk gjennom-
slag for Land-for-land-rapportering i års-
regnskapet for selskaper i Norge i 2014.20 
PWYP var også aktiv i forbindelse med 
at EU innførte et direktiv med en svakere 
rapportering enn den norske, men uten å 
lykkes.21 PWYP har foreslått at den norske 
rapporteringen blir utvidet til å gjelde for 
alle konserner med selskaper i flere land, 
ikke bare for oljebransjen som i dag, og 
at  rapporteringen blir enda bedre. Såkalt 
 Utvidet land-for-land-rapportering vil bety 
at et multinasjonale selskap må vise inntek-
ter, kostnader og betalt skatt for hvert enkelt 
land som noteopplysning i årsregnskapet 
sitt. Argumentet for bedre rapportering har 
blitt møtt med at Norge ikke ensidig kan 
innføre slik rapportering. Dette argumentet 
burde falle bort nå, ettersom Australia nylig 
sendte på høring et forslag til en strengere 
rapportering enn den vi har i Norge.22 

Tax Justice Norge fikk i 2019 gjennom-
slag for at Norge skal ha et åpent offentlig 
register over reelle eiere.23 Med reell eier 
menes en person, ikke et selskap som gjerne 
inngår i en komplisert selskapsstruktur. 
Loven og forskriften er imidlertid enda ikke 
trådt i kraft.24 TJN er heller ikke fornøyd 
med at bare eiere med mer enn 25 prosent 
eierskap skal med i registeret25, og jobber for 

17 https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/fin/vedlegg/
okstyring/horing/lo.pdf 
18 Bl.a. Susan Newberry: Kostnadssammenligninger og konstitu-
sjonell kontroll i Stat og Styring 2006 og  Fanny Voldnes: Folkevalgt 
styring eller markedsstyring? i Samfunn og økonomi 2/2012,  
s. 6 -28. https://www. samfunnogokonomi.no/wp-content/ 
uploads/2021/03/Samfunn_og_okonomi-02-2-2012.pdf
19 Både generelt og som organiserte prosjekter mellom partene 
i arbeidslivet, som Kvalitetskommuneprogrammet i 2006–2009 
hvor 138 kommuner deltok og Saman om ei betre kommune i 
2011–2015 med 110 deltakende kommuner.
20 Regnskapsloven § 3-3 d i Norge.
21 https://www.tpa-global.com/2023/02/08/an-overvi-
ew-of-the-new-eu-public-country-by-country-reporting-obli-
gations/
22 https://taxjustice.no/artikkel/gjennombrudd-for-global-apen-
het-i-selskaper
23 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2019-03-01-2
24 Årsberetningen for TJNorge 2023.
25 Forskrift til Lov om register over reelle rettighetshavere, § 
2-1. https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2021-06-21-2056
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å innskjerpe kravet til å omfatte alle reelle 
eiere. I denne sammenhengen er det bekym-
ringsfullt at EU-domstolen høsten 2022 
konkluderte med at et åpent register over 
reelle eiere vil bryte med menneskerettig-
hetene fordi det ikke beskytter investorenes 
personvern.26 Dette har medført at Norge 
har utsatt den varslede ikraft tredelsen av 
loven, som opprinnelig var 1. januar 2024. 

Det er helt nødvendig med åpenhet om 
økonomi, betalt skatt og hvem som eier 
 selskaper, inklusive de selskapene som utfø-
rer oppgaver på vegne av det offentlige. Her 
er EU en bremsekloss. Det er viktig at norske 
politikere må kunne forsikre innbyggerne og 
velgerne om at de vet hvordan pengene som 
bevilges faktisk blir brukt. Hensikten er å 
hindre at penger forsvinner ut av landet eller 
på annen måte ender i lomma til investorer, 
i stedet for å bli brukt til det som folkevalgte 
har bestemt at pengene skal brukes til. 

Sammenhengen mellom  
kommersialisering og EØS
Hvor mye av kommersialiseringen skyl-
des regler vi har fått inn via EØS-avtalen, 
og hva skyldes internasjonale trender som 
 Norge har valgt å følge og kan bestemme 

selv? Oversikten under (figur 1) viser hva 
som påvirker offentlige tjenester og goder.

Noe av reguleringen som er knyttet 
til disse forholdene er direkte oppfølging 
av EØS-avtalen, som loven om offentlige 
anskaffelser, mens andre, som å ta i bruk 
forretningsregnskap, er nasjonalt bestemt. 
Før vi ser nærmere på dette, skal vi se på 
de generelle sidene ved EØS og det norske 
folkestyret.

Begrensninger for folkestyre 
innenfor EØS­avtalen 
Ønsket om å bevare folkestyre og nasjonal 
suverenitet var hovedargumenter for nei-
sida foran folkeavstemningene både i 1972 
og 1994. Dette var trolig avgjørende for at 
flertallet av velgerne stemte nei til norsk 
EU-medlemskap.27 Hensynet til folkestyret 

26 Morten Harper: Rikdommens privatliv i Klassekampen 
31.12.2022. https://klassekampen.no/artikkel/2022-12-31/rik-
dommens-privatliv 
27 Se for eksempel Anders Todal Jenssen og Henry Valen: Brus-
sel midt imot. Folkeavstemningen om EU. Ad Notam Gyldendal 
1996. Dessuten Dag Seierstad: Folket sa nei. Norsk EU-motstand 
frå 1961 til i dag. Det Norske Samlaget 2014.

Kilde: Fanny Voldnes 02.04.2022, Kommunekonsult.
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Figur 1. Hva påvirker offentlige tjenester? 
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er fortsatt et samlende argument på nei- 
sida på tvers av partipreferanser og andre 
politiske skillelinjer. EU-debatten skiller 
seg fra andre politiske spørsmål ved at den 
ikke bare handler om innholdet i politik-
ken, men hvordan beslutningene skal tas, 
på hvilke premisser og av hvilke organer og 
myndighetspersoner.

I boka Folkestyrets varige spenninger 
påpeker professor emeritus Johan P. Olsen 
at EØS-avtalen gjør reglene for EUs indre 
marked til norsk lov på en måte som uthu-
ler Stortingets rolle som lovgiver.28 Profes-
sorene Erik Oddvar Eriksen og John Erik 
Fossum ved ARENA beskriver i boka Det 
norske paradoks EØS-avtalen som «demo-
kratisk selvskading»29. 

EØS-avtalens system og forutsetning
Da EØS-avtalen ble godkjent av Stortinget 
i oktober 1992, var det en sentral forutset-
ning at avtalen skal være folkerettslig eller 
mellomstatlig, og ikke overnasjonal som 
et EU-medlemskap. EFTA-landene Norge, 
 Liechtenstein og Island på den ene siden, 
og EU på den andre skulle være to atskilte 
 «pilarer». Lovgivende, utøvende og døm-
mende myndighet skulle fortsatt være na-
sjonal, med noen få avtalte unntak. Det var 
begrunnelsen for at saken skulle avgjøres av 
Stortinget og ikke i en folkeavstemning, slik 
man hadde hatt om EU-medlemskap i 1972 
og senere i 1994. EFTA-landet Sveits hadde 
folkeavstemning om EØS-avtalen, der det 
ble nei-flertall, og Sveits er derfor ikke del av 
EØS.

EØS-avtalen ble vedtatt av Stortinget 
etter Grunnloven § 115 (som den gangen var 
§ 93) med tre firedels flertall, som hjemler 
suverenitetsavståelse på et «saklig begrenset 

område» til en internasjonal organisasjon 
Norge er medlem av. Den vanlige forståel-
sen er at kravet om saklig begrenset område 
gjelder der organisasjonen får myndighet 
til å treffe direkte bindende vedtak overfor 
norske borgere eller firmaer. 

I dag ser vi at EØS-avtalen har utviklet 
seg ut over det som med rimelighet kan 
 kalles et saklig begrenset område. Den 
 norske forutsetningen om en saklig avgren-
set avtale har kommet i konflikt med EUs 
like klare forutsetning om en ekspansiv 
avtale som tilpasses EU-retten. Ulike norske 
regjeringer og stortingsflertall har dessuten 
akseptert og også tatt initiativ til innføring 
av EU-regelverk utenfor de handels- og 
konkurranseforholdene som EØS-avtalen i 
utgangspunktet skulle gjelde. Det kan man 
politisk velge å gjøre, men det er ikke uten 
omkostninger for den nasjonale suverenite-
ten og folkestyret.

Råderetten over naturressursene, 
alkohol politikken, likestilling, distrikts- 
og regionalpolitikken og ivaretakelse av 
faglige rettigheter er noen eksempler der 
avtalen griper inn i en helt annen grad enn 
forutsatt av Stortinget da avtalen ble god-
kjent. Vi ser også EØS-avtalen slår inn på 
så ulike rettsområder som forvaltningsrett, 
erstatningsrett og regelverket for offentlige 
anskaffelser.

Som nevnt ovenfor sier Grunnloven  
§ 49: «Folket utøver den lovgivende makt ved 
Stortinget.» Det kan settes spørsmålstegn 
ved om dette er realiteten i utformingen av 
lovene på de områdene EØS-avtalen gjelder. 
Nærmere 15 000 lover fra EU er gjort gjel-
dende for Norge gjennom EØS. Bare i 2021 
ble 662 rettsakter tatt inn i EØS- avtalen. 
Størsteparten av regelverkene er forord-
ninger, som må innføres ordrett i norsk 
rett.30 Selv om mesteparten av direktivene 
og forordningene kan være fornuftige nok, 
uthuler dette i praksis Stortingets rolle som 
lovgiver og regjeringen som forskriftsmyn-
dighet. For å omskrive grunnlovsbestem-
melsen nærmere realitetene: Folket vedtar 

28  Johan P. Olsen: Folkestyrets varige spenninger. Universitets-
forlaget 2014.
29 Erik Oddvar Eriksen og John Erik Fossum. Det norske para-
doks. Universitetsforlaget 2014, side 19.
30 I februar 2023 bestod EØS-avtalen av 3250 direktiver og 
7357 forordninger, jf. Jan R. Steinholt: Forordningene som eter 
opp handlingsrommet. Nei til EUs skriftserie Vett nr. 1/2023. 
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Norges lover gjennom Stortinget, men gjen-
nom EØS-avtalen vedtas mange lover med 
påholden penn fra EU.

Vanlig praksis er at nye regelverk fra 
EU månedlig tas inn i EØS-avtalen gjen-
nom vedtak i EØS-komiteen, der represen-
tanter fra EFTA-landene Norge, Island og 
 Liechtenstein møter EU. Måten regjeringen 
forankrer godkjennelsen på, er gjennom 
en relativt summarisk gjennomgang i Stor-
tingets Europautvalg. Det utarbeides grun-
dige bakgrunnsdokument av Stor tinget før 
møtene i Europautvalget, men det grunn-
leggende problemet består: Mange saker 
på kort tid gjør det svært utfordrende å 
få  real i tetsdrøftinger av hva de nye regel-
verkene faktisk betyr. Direktiver og forord-
ninger som krever lovendringer blir rett nok 
gjenstand for egen stortingsbehandling før 
de blir innført.

Gjennomføringen av EØS-avtalen har 
skjedd med et betydelig flertall i en rekke 
Storting. Det har vært et fravær av åpen og 
opplyst offentlig samtale – som Grunn loven 
foreskriver – fra Stortingets side om de 
mange EU-tilpasningene. Det er kun i noen 
få enkeltsaker, som for eksempel tilknytnin-
gen til energibyrået ACER våren 2018, at 
det blir en større debatt rundt Stortingets 
behandling.

Veto-/reservasjonsretten som ikke 
brukes 
Ettersom EFTA-landene formelt ikke har 
overført lovgivningsmyndigheten, betyr det 
at norske myndigheter hver gang står fritt til 
å akseptere eller avvise nye regler fra EU når 
de skal innføres i EØS. 

Denne vetoretten (også kalt reservasjons-
retten) er imidlertid kun tatt i bruk én gang, 
mot EUs tredje postdirektiv. Stoltenberg- 
regjeringen varslet overfor EU i mai 2011 
at Norge ikke ville innføre direktivet. 
Etter regjeringsskiftet høsten 2013 trakk 
 Solberg-regjeringen reservasjonen31, og direk-
t ivet ble innført i Norge i 2015. 

EU-regelverk som innlemmes i EØS- 

avtalen, det vil i all hovedsak si EUs regler 
for det indre markedet, skal innføres i 
Norge gjennom lovendringer eller forskrif-
ter. EU-forordninger skal innføres ordrett, 
mens for direktiver er det tilstrekkelig at 
innholdet i bestemmelsene blir innført.  
I tillegg setter EØS-avtalens hoveddel krav 
til like konkurransevilkår og etablerings-
frihet, samt har et generelt forbud mot 
offentlig støtte som kan påvirke konkurran-
sen.

Anskaffelsesdirektivet (2014/24), post-
direktivet (2008/6), kollektivtransportfor-
ordningen (1370/2007), forordningen om 
persontransport på jernbane (2016/2338) og 
helsedirektivet (pasientrettighetsdirektivet 
(2011/24), er eksempler på EØS-regelverk 
vedrørende konkrete offentlige tjenester. 
Det er likevel mange av de offentlige opp-
gavene som ikke er gjenstand for en slik 
direkte EØS-regulering. Samtidig er det 
generelle regler knyttet til EØS-avtalen for 
hvordan offentlige tjenester må organise-
res rent juridisk for å unngå å underlegges 
anskaffelsesregler og markedsvilkår.32

Helt siden EØS-avtalen ble inngått har 
næringslivet presset på for å overta offentlige 
oppgaver eller unngå konkurranse fra det 
offentlige.33 Det er i tråd med EØS-avtalen 
at det er opp til hver enkelt stat å bestemme 
hva som skal være offentlige oppgaver uten-
for markedet og hvordan de skal organiseres. 
Det er bare når det offentlige opptrer som 
markedsaktører i konkurranse med private 
at myndighetene må sørge for at private og 
offentlige aktører likestilles. 

Om man virkelig ønsker det og har 
tilstrekkelig kompetanse, er det store 

31  Pressemelding fra regjeringen 23.11.2013: Norges reservasjon 
mot EUs tredje postdirektiv skal oppheves. https://www.regjerin-
gen.no/no/aktuelt/norges-reservasjon-mot-eus-tredje-postdi/
id746775/
32  Fanny Voldnes: Ikke-kommersiell velferd. Kommunekonsult 
2022.
33 Christian Hambro: Artikkel i Altinget 15.02.2023. https://
www.altinget.no/eu/artikkel/christian-hambro-tautrekking-om-
hva-offentlig-og-hva-privat-sektor-skal-ta-seg-av
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uutnyttede muligheter til å stoppe kommer-
sialiseringen og avvikle markedstenkningen 
i offentlige virksomheter og la det offentlige 
selv utføre offentlige tjenester. Tidligere 
sjefs økonom i LO, Stein Reegård, har uttalt 
at både angsten for å gjøre feil og feilaktig 
bruk av regler for politiske formål kan føre til 
at politikerne ikke tør å velge offentlig egen-
regi eller langsiktig samarbeid med  ideelle 
aktører.34 Mulighetene finnes nemlig ved å 
undersøke reguleringen av hver bestemte tje-
neste/oppgave, forholde seg til anskaffelses-
regelverket og gjøre de nødvendige politiske 
vedtakene. 

ESAs rolle og seriøsitetskravene
Anskaffelsesregelverket medfører begrens-
ninger i det politiske handlingsrommet. Et 
vesentlig spørsmål er hvilke seriøsitetskrav 
som kan stilles. Overvåkingsorganet ESA, 
som skal føre tilsyn med at EØS-regelverket 
etterleves i EFTA-landene Norge, Island og 
Liechtenstein, mener at flere av kravene som 
skal sikre seriøse leverandører bryter med 
EØS-avtalens frie konkurranse. Det har 
siden november 2019 foregått en skriftlig 
prosess mellom ESA og Norge angående be-
grensninger for antall underleverandører.35 

I forskriften om offentlige anskaffelser ble 
det i 2016 innført krav om at en entreprenør 
kan ha maksimalt to underleverandører. 
Kravet skal sikre bedre kontroll av virksom-

hetene og med arbeidsvilkårene. Ifølge ESA 
er bestemmelsen i strid med EU-direktivet 
om offentlige anskaffelser og EØS-avtalen. 

ESA mener kravet begrenser den åpne 
konkurransen om offentlige anskaffelser, 
og at hensikten med bestemmelsen kan opp-
nås på måter som er mindre inngripende. 
Fra norsk side har departementet anført 
at dersom nasjonalstatene ikke selv kan 
vurdere hva som er nødvendig i kampen 
mot arbeidslivskriminalitet, er unntakene i 
direktivene å anse som uten innhold.

Etter ESAs mening består derimot ikke 
forskriften proporsjonalitetstesten. ESA 
mener at formålet kan oppnås med  mindre 
restriktive midler.  Som EU-domstolen 
mener ESA det fra anbud til anbud skal 
vurderes om antall ledd i kjeden av under-
leverandører skal begrenses eller ikke, ut 
ifra arbeidets karakter og hvilke firmaer som 
er involvert. Alternativt at det skal pålegges 
den som får anbudet å sørge for at det ikke 
blir kriminalitet lenger nede i systemet. Om 
dette vil fungere eller ikke i praksis, synes 
ikke ESA å være så opptatt av. 

I juni 2020 sendte ESA også et nytt 
brev til regjeringen. Denne gangen ba de 
om opplysninger om lokale vedtekter ved 
offentlige anskaffelser. De mest kjente er 
Skiens modellen og Oslomodellen. ESA går 
lenger enn å ta for seg antall ledd underleve-
randører. De stiller spørsmål ved krav til at 
alle transaksjoner skal skje over bankkonto. 
De stiller spørsmål ved krav om faste anset-
telser. ESA mener det ikke kan kreves faste 
ansettelser når arbeidet er midlertidig.

Regjering, kommuner, fagbevegelse og 
arbeidsgivere har stått sammen i forsvar 
for norsk forskrift og modeller uten å vike 
en tomme. I sitt svar til ESA i oktober 2020 
argumenterer regjeringen for at seriøsitets-
modellene både er passende og nødvendige 
tiltak for å oppnå målet om å bekjempe 
arbeidslivskriminalitet, sosial dumping og 
uakseptable arbeidsvilkår.36

Hvis ESA ikke aksepterer de norske 
argumentene og lukker saken, kan ESA 

34  Tidligere sjefsøkonom i LO, Stein Reegård, til Khrono 
19.12.2020. https://khrono.no/reegard-feil-bruk-av-eos-avtalen-
om-anbud-i-staten/540947
35   Anbud365 23.06.20. https://www.anbud365.no/bransjer/
bygg-og-anlegg/esa-maks-to-underleverandorer-er-brudd-pa-
eu-reglene/
36  LO-aktuelt 13.11.20. https://emag-loaktuelt.lomedia.no/
regjeringen-avviser-esa-6.509.743858.060fdf31c6

I forskriften om offentlige  
anskaffelser ble det i 2016 innført 
krav om at en entreprenør kan ha 
maksimalt to underleverandører.
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gi Norge pålegg om å avvikle eller endre 
bestemmelsene. Hvis dette avvises eller ikke 
følges opp fra norsk side, kan ESA reise 
sak for EFTA-domstolen. En dom her er 
 bindende for Norge i EØS.

EØS­avtalen og  
kommunesektoren 
Ut ifra kommuneloven har kommuner 
nesten alle muligheter til å drive egne 
 tjenester selv og uten at det kommer i 
 konflikt med EØS-avtalen. 

Kommuneloven sier at en kommune 
står helt fritt i å benytte egne ressurser til 
å dekke egen etterspørsel overfor innbyg-
gerne. Kommunen kan organisere virksom-
heten sin slik den vil, som del av kommunen 
som rettssubjekt eller som eget rettssubjekt 
som er heleid av kommunen. Slike løsninger 
gjør at loven om offentlige anskaffelser og 
anbud ikke gjelder. Det er til og med mulig 
for kommunen å inngå avtaler med ikke- 
kommersielle aktører på bestemte vilkår, 
utenfor anskaffelsesreglene og også uten at 
EUs regler om ulovlig statsstøtte kommer 
til anvendelse.37 Men når kommunen driver 
med næringsvirksomhet, organiseres og 
styres den i tråd med næringslivets regler. 

Statsstøttereglene og Hjelmengutvalget
Regjeringen Solberg nedsatte Hjelmeng- 
utvalget, som i 2018 foreslo å få EUs stats-
støtteregler til å omfatte også offentlig 
sektor, inklusive kommuner.38 Bakgrunnen 
var en henvendelse fra ESA, som mente at 
offentlige foretak mottok ulovlig statsstøtte 
fordi foretakene ikke betalte skatt og heller 
ikke kunne gå konkurs. 

Hjelmeng-utvalgets flertall mente at 
 kravet om likebehandling tilsa at kommu-
nene måtte skille ut mange av sine oppgaver 
for at de skulle konkurrere med private 
aktører. Begrunnelsen var blant annet at det 
er konkurransevridende at private aktører 
må betale skatt, mens kommunene slipper. 

Et mindretall, med LOs tidligere sjefsøko-
nom Stein Reegård i spissen, mente imid-
lertid at EUs statsstøtteregler er laget for 
næringslivet og aldri var ment for offentlig 
sektor. Flertallets forslag ble tilbakevist av 
gode samfunnsøkonomiske analyser om 
konsekvensene av flertallets forslag39 og at 
utvalget bygde på en feilslått forståelse. Det 
ble blant annet vist til mangelfull kunnskap 
om hva offentlig sektor faktisk er, og at 
Norge i flere år har brukt statsstøttereglene 
mye mer enn EU selv.40 

Solberg-regjeringen sendte i mai 2021 
svar til ESA. Her avvises det at velferds-
tjenestene barnehage, kulturskole, SFO og 
eldreomsorg omfattes av EUs statsstøtte-
regler. Videre ønsker man ikke å innføre 
generelle tiltak om utskilling av virksomhet 
til egne selskaper eller generelle regler om 
skatteplikt. Samtidig åpnet Solberg-regjer-
ingen for en gjennomgang sektor for sektor 
der EUs statsstøtteregler kan være brutt, og 
de ville forhandle med ESA om hvilke sekto-
rer dette kan gjelde. Noen aktuelle områder 
som nevnes er havner, parkering, bredbånd 
og renovasjon. 

Det er uvisst hvordan Ap/Sp-regjeringen 
vil håndtere saken. Sektorvise tilpasninger 
vil være en prinsipiell seier for ESAs syn. 
Normalt må ESA påtale overfor Norge ett 
og ett tilfelle der de mener det er brudd på 

37 Flere rapporter fra Kommunekonsult dokumenterer dette: 
https://www.kommunekonsult.no/utgitte-rapporter/ og 
Kommunal virksomhet – til beste for samfunnet og innbyggerne i 
Samfunn og økonomi 1–2/2020. https://www.samfunnogoko-
nomi.no/2021/03/kommunal-virksomhet-til-beste-for-samfun-
net-og-innbyggerne/
38 Rapport fra arbeidsgruppe ledet av Erling J. Hjelmeng: 
https://www.regjeringen.no/contentassets/0c36c9f9c1ca4ece-
becc7142b2420511/rapprt-like-konkurransevilkar-for-offentli-
ge-og-private-aktorer.pdf 
39 KS, BDO: Rapport 04.12.2018. https://www.ks.no/
contentassets/41df3d726dad4199aa23ba101af0f52b/
ks-fou----rapport-konkurranse-pa-like-vilkar---en-samfunnsoko-
nomisk-konsekvensanalyse-endelig.pdf
40 Stein Reegård i bl.a. Departementet utvider handlingsrommet i 
EØS. Dagens Perspektiv 20.6.2022. https://dagensperspektiv.no/
synspunkt/2022/synspunkt-stein-reegard-departementet-utvi-
der-handlingsrommet-i-eos
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EØS-reglene. Den tilpasningen Solberg- 
regjeringen foreslo betyr at ESAs strenge 
forståelse legges til grunn i de aktuelle 
 sektorene, og at norsk forvaltning skal gjøre 
jobben med å følge dette opp for ESA. 

En fersk dom i Follo tingrett kan indi-
kere at holdningene i domstolene i Norge 
beveger seg vekk fra Hjelmeng-utvalgets 
feilslåtte forståelse. Det dreier seg om Frogn 
kommunes rett til å bygge og drifte et bad 
og aktivitetssenter som et velferdsgode for 
innbyggerne i kommunen. Begrunnelsen 
for å avvise de private saksøkerne, anført 
av arbeidsgiverorganisasjonen Virke, var at 
saken gjelder et lokalt marked og dermed 
ikke utfordrer samhandlingskriteriet i stats-
støttereglene. Disse reglene skal fremme 
den grenseoverskridende konkurransen, 
ikke den nasjonale.41 Men utfordringen med 
statsstøttereglene vil sannsynligvis fort-
sette. 

Folkestyre – hva må til? 

Selv om EØS-avtalen har utviklet seg slik at 
den berører en rekke sektorer i det norske 
samfunnet, er likevel mange av politikk-
områdene EU befatter seg med utenfor EØS- 
avtalen. Norge kan føre en selv stendig uten-
riks- og sikkerhetspolitikk, med en aktiv 
rolle blant annet i de  internasjonale klima-
forhandlingene og i handelsorganisasjonen 
WTO. Utenfor EU har Norge råderett over 
fiskeriforvaltningen og landbrukspolitik-
ken. EU-mynten euro og  pengepolitikken 

er heller ikke omfattet av EØS. Norge kan 
dermed styre renta og påvirke kronekur-
sen ut ifra nasjonale vurderinger av blant 
 annet hensynet til stabil økonomi, velferd 
og  sysselsetting. 

Offentlig sektor var aldri ment å være del 
av EØS-avtalen. Grunnen til at vi har fått 
mange saker som utfordrer hovedregelen er 
at dette er uklart formulert. I det  kompliserte 
juridiske regelverket er det derfor viktig å 
skille substans fra formaliteter, som språk. 
Kommuner har muligheter til å drive egne 
tjenester selv – uten at det kommer i konflikt 
med EØS-avtalen. Hovedbegrunnelsen er at 
det for kommunal virksomhet er samfunns-
nytten og innbyggernes ve og vel som er det 
sentrale, ikke markedstenkning, konkur-
ranse og økonomisk overskudd.

Kunnskap og folkeopplysning
I tillegg til at flere områder ikke er omfattet 
av EØS-avtalen, er det et betydelig hand-
lingsrom også innenfor EØS-avtalen. Dette 
handlingsrommet bør brukes, til tross for 
det store presset fra næringslivet og andre 
aktører mot å bruke handlingsrommet.

Målet er at viktige naturressurser for 
Norge og basale tjenester for innbyggerne 
fortsatt skal styres av folkevalgte som vi som 
innbyggere kan velge – og velge vekk. Slik er 
det ikke alltid nå. Nasjonale politikere er i 
stor grad og av flere årsaker satt på sidelinja. 
Ansatte i offentlig administrasjon er sterkt 
influert av EØS-fortolkningene, noe som 
skaper en indre institusjonell logikk. Da blir 
forståelsen av handlingsrommet snevert og 
trangt. Politikere på nasjonalt, regionalt og 
lokalt nivå trenger mer kunnskap om at de 
ikke må sitte på sidelinja og mot til å sette 
temaet på dagsorden. Det er nødvendig for 
å styrke folkestyret.

I fylker og kommuner bør folkevalgte 
skoleres i det handlingsrommet som faktisk 
finnes innenfor EØS-avtalen. Dette hand-
ler ikke bare om juss, men også om poli-
tikk og administrativ praksis. Ved å bruke 
handlingsrommet og utfordre regelverket 41 Christian Hambro: Artikkel i Altinget 15.02.2023.

Kommuner har muligheter til å 
drive egne tjenester selv – uten 
at det kommer i konflikt med 
EØS-avtalen.
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kan ressurser fortsatt eies av det offentlige 
og tjenester som hovedregel utføres av det 
offentlige selv. I de tilfellene private aktører 
utfører oppgaver på vegne av det offent-
lige, bør det stilles samme krav om innsyn 
og rapportering til disse som det offentlige 
selv har. Målet er at folkevalgte dermed kan 
 forsikre sine innbyggere om at offentlige 
penger blir brukt til det politikerne har ved-
tatt at de skal brukes til.

Konkret foreslås at skolering om 
handlingsrommet som finnes innenfor 
EØS- avtalen og hvordan markedsreglene 
utnyttes av næringslivet, skal inngå i 
folkevalgt opplæringen som alle kommuner 
har. Denne skoleringen har i hovedsak vært 
ivare tatt av KS og de politiske partiene. Det 
er naturlig at aktørene i EU-debatten også 
får en rolle i denne skoleringen.
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Lokalt trepartssamarbeid er flagget høyt på den nasjonale politiske 
 agendaen gjennom Hurdalserklæringen og regjeringens tillitsreform, og 
er en arena der lokale folkevalgte, administrative ledere og tillits valgte 
møtes til dialog om utviklingsspørsmål, innovasjon og omstilling på.  
I denne artikkelen ser vi på deltidsarbeid med utgangspunkt ikke bare  
i kjønn, men også i stillingens  innplassering i yrkeshierarkiet. Vi ser 
 særlig på kommunal sektor, men også på arbeidstakere innenfor helse  
og sosial omsorg i helseforetak og i privat  sektor. Med  yrkeshierarkiet 
mener vi i hvilken grad stillingene krever  formelle kvalifikasjoner i form 
av fagbrev eller høyere utdanning. Er det slik at det å jobbe deltid ikke 
bare kan knyttes til kvinners omsorgsforpliktelser overfor barn og 
 familie, men at muligheten for å ha en heltidsstilling også avhenger av 
hvor man  befinner seg i yrkeshierarkiet? Hvis dette er tilfelle, må vi 
analysere deltid som noe mer enn et kvinnefenomen, men også som 
et spørsmål om posisjon i  arbeidsmarkedet eller et klassespørsmål om 
man vil. Med utgangspunkt i et sånt perspektiv er det relevant også å se 
på om det er forskjell mellom  kvinner og menn i samme yrke. Det er 
også  relevant å  undersøke hva som skjer over lengre tid i yrker der høy  
deltidsandel  kombineres med at det  kreves få  formelle kvalifikasjoner 
for å fylle jobben. 

Denne artikkelen er basert på faktaflaket Heltidsgapet, kjønn og yrkes-
hierarki fra 2022 (Nergaard, 2022) som ble utarbeidet på oppdrag av  
Fagforbundet. Vi benytter samme dataanalyser, figurer og tabeller som i 
faktaflaket. Artikkelen er utarbeidet som del av Fafos institutt program 
for organisering, tariffavtaler og arbeidsmarkedsutfall.  
Takk til Ragnhild Steen Jensen og Sissel Trygstad for kommentarer.
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De senere årene har det vært igangsatt  ulike 
typer tiltak for å legge til rette for  flere 
 heltidsstillinger. Full barnehagedekning 
skal gjøre det lettere for småbarnsforeldre 
å kombinere heltidsjobb og omsorg for 
barn, og arbeidsgivere i kvinnedominerte 
bransjer som helse- og omsorgssektoren 
har forpliktet seg til å satse på flere heltids-
stillinger. Men reduseres deltids andelen 
like mye for yrker med mindre formelle 
krav til utdanning som for  yrker med krav 
om høyere utdanning? Eller blir det stør-
re  forskjeller mellom ulike typer yrker i 
det norske arbeidsmarkedet? En situasjon 
der deltid særlig er konsentrert til visse 
 typer stillinger, kan kreve andre tiltak enn 
å legge til rette for at det blir lettere for 
 arbeidstakere å velge en heltidsstilling. Et 
slikt mønster vil ikke bare utfordre  måten 
arbeidsgiver organiserer sin virksomhet på, 
men vil også ha konsekvenser for hvordan 
arbeidstakerorganisasjonene arbeider med 
heltid og deltid. 

Bakgrunn
De nordiske landene har lenge vært truk-
ket fram som land som har kommet langt 
når det gjelder likestilling mellom kvin-
ner og menn i arbeidslivet. Høy kvinnelig 
 yrkesdeltakelse har historisk sett vært et 
sentralt kjennetegn ved Norden (Hippe & 
Nergaard, 2022; Pedersen & Kuhnle, 2017). 
At både kvinner og menn deltar i arbeidsli-
vet var og er viktig for å kunne bygge ut gode 
velferdstjenester og finansiere over føringer 
via trygdesystemet. De nordiske landene har 
også innført tiltak som skal sikre at mødre 
(og etter hvert fedre) kan kombinere arbeid 
og familieliv: Lønnet foreldrepermisjon, et 
godt utbygd barnehagetilbud, rett til å være 
hjemme med syke barn og rett til redusert 
arbeidstid mens barna er små (NOU 2012: 
15; Ellingsæter, 2016). 

Mange av kvinnene som gikk ut i 
arbeidslivet gikk inn i velferdsstatens 
yrker, noe som også bidro til det kjønns-
delte arbeidsmarkedet som vi fortsatt ser. 

Velferds statens  jobber var ikke bare kvinne-
dominerte, mange av dem var også del-
tidsjobber. Kvinne dominerte sektorer fikk 
dermed det som kan betegnes som en del-
tidskultur. Med tiden har imidlertid synet 
på deltid endret seg (Ellingsæter & Jensen, 
2019; Nicolaisen, Kavli & Jensen, 2019). I et 
historisk lys har deltidsarbeid vært betrak-
tet som en god mulighet for at kvinner kan 
delta i arbeidslivet og en kilde til fleksibili-
tet for arbeidsgivere, samtidig som deltids-
arbeidet ikke skilte seg ut ved å være mer 
usikkert eller kvalitativt dårligere enn hel-
tidsarbeid. Etter hvert er synet på deltids-
arbeid mer kritisk.

Fra kilde til likestilling til en 
 likestilingsutfordring
Opprinnelig ble muligheten for å gå inn i 
en deltidsstilling sett som en fordel fra et 
likestillingsperspektiv. Yrkesdeltakelse var 
et skritt i retning av økonomisk likestil-
ling, heltidsarbeid kunne ikke kombineres 
med kvinners omsorgsoppgaver, og tilgang 
på deltidsarbeid bidro til at mange tok 
 steget fra hjemmearbeidende til yrkesaktive 
 (Ellingsæter & Jensen, 2019). Etter hvert ble 
deltid i større grad sett på som en utfordring 
fra et likestillingsperspektiv. Deltid – og sær-
lig uønsket deltid – gjør at kvinner ikke kan 
være økonomisk uavhengige, og er en  risiko 
for kvinner i et livsløpsperspektiv (se for 
 eksempel NOU 2004: 29). Kvinne dominerte 
fagforbund satte temaet på dagsordenen, 
og lovverket ble styrket med bestemmelser 
som skulle legge til rette for større stillinger. 
Undersøkelser viser at et flertall av dem som 
arbeider deltid er fornøyd med arbeidstiden. 
Samtidig er det rimelig å anta at en situa-
sjon der kvinner velger deltid for å få fami-
lieklemma til å gå opp, er under endring. 
Yngre generasjoner har en annen holdning 
til likestilling og  arbeidsfordeling i hjem-
met, og sammen med politiske grep som 
barnehageløftet og bedre tilrettelegging 
for å kombinere jobb og omsorg for barn, 
er det sannsynlig at kvinner gradvis vil gå 
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over i heltidsarbeid. Dette bekreftes også av 
statistikken. Samtidig viser undersøkelser 
at deltidsandelen fortsatt er høy i helse- og 
omsorgssektoren. Vabø m.fl. (2019) finner 
for eksempel at Norge ikke bare har høy an-
del deltidsansatte blant  pleiemedarbeidere 
sammenlignet med Danmark og Sverige. 
Andelen har heller ikke gått vesentlig ned 
over lengre tid, til tross for mange tiltak for 
å redusere ufrivillig deltid. 

Fra løsning til problem for arbeidsgiver 
De senere årene har en annen tilnærming til 
deltidsarbeid gradvis tatt over debatten om-
kring og innretningen på tiltakene,  nemlig 
deltid som et problem for arbeidsgiver. Opp-
merksomheten er i noen grad flyttet fra kvin-
nenes valg til arbeidsgivers tilpasninger, og 
høy deltidsandel betraktes ikke bare som en 
utfordring for den enkelte arbeidstakeren, 
men også for virksom heten. Deltidsarbeid 
har vært sett på som en  naturlig tilpasning i 
kvinnedominerte bransjer, og bidro også til 
at det ble lettere å få turnusene til å gå opp. 
Arbeidsgiver hadde i tillegg arbeidstakere 
som kunne påta seg ekstravakter ved behov. 
Etter hvert har de uheldige konsekvensene 
av deltid blitt løftet fram, se for eksempel 
diskusjonen i Moland i 2013, eller i Bratten i 
2018 for et synspunkt fra arbeidsgiversiden. 
I helse- og sosialsektoren er det i dag bred 
enighet om at høy deltidsandel påvirker 
kvaliteten på  tjenestene negativt. 

Deltidsstillinger kan være et hinder for 
at arbeidstakere uten fagbrev kvalifiserer 
til praksiskandidatordningen og skaffer seg 
den kompetansen som en jobb i helse- og 
omsorgsektoren krever (Stiklestad, 2022).  
I tillegg kommer de demografiske 
endringene, med flere eldre og færre yngre 
arbeidstakere. I årene framover vil Norge 
mangle arbeidskraft. Mangelen vil bli størst 
i de delene av arbeidslivet der deltidsandelen 
er høyest – helsesektoren og sosial tjeneste-
yting (NOU 2019: 7; NOU 2023: 4). Myn-
dighetene og partene i arbeidslivet har de 
senere årene satset på ulike typer tiltak for 

å legge til rette for flere større stillinger og 
en heltidskultur. Eksempler er utprøving av 
arbeidstidsordninger som gir mer heltid, og 
fra 2023, en lovbestemmelse som sier at alle 
stillinger i utgangspunktet skal lyses ut som 
heltidsstillinger. 

Fra normalisert til dualisert? 
En tredje tilnærming som har hatt ster-
kere fotfeste utenfor Norden er å betrak-
te deltid som atypisk og usikkert arbeid 
for arbeidstakere med en svak posisjon i 
 arbeidsmarkedet. Eksempler er bruk av 
små deltidsstillinger, nulltimerskontrakter 
(zero-hour contract) uten avtalt arbeidstid, 
eller at arbeidstaker kun blir tiltalt ved be-
hov. I flere land har bruken av denne typen 
tilknytningsformer økt, noe som gjør at det 
i forskningen stilles spørsmål om vi ser et 
mer todelt (dualisert) arbeidsliv  (Nicolaisen, 
Kavli & Jensen, 2019). I  Norge og i de 
 nordiske landene, med unntak av Finland, 
har deltid i hovedsak vært betraktet som 
normalisert (Ellingsæter, 1987). Med det 
menes at arbeidstakerne har en fast tilknyt-
ning til arbeidslivet, og at det er små forskjel-
ler mellom heltidsansatte og deltids ansatte 
i rettigheter og måten arbeidstaker blir 
 behandlet på. Flertallet av de deltidsansatte 
oppgir også at de er fornøyd med arbeids-
tiden sin, det er vanligvis ikke stor forskjell i 
hvordan heltidsansatte og deltidsansatte blir 
behandlet, og deltidsarbeid medfører ikke 
vesentlig større risiko for å havne utenfor 
arbeidsmarkedet (Nãtti & Nergaard, 2019). 
Med tiden har også deltidsandelen gått ned, 
ikke opp. Samtidig er det også i Norden økt 
oppmerksomhet omkring framveksten av et 
mer todelt arbeidsmarked der små deltids-
stillinger brukes av arbeidsgiver for å sikre 
fleksibilitet og at turnusene går opp, og der 
dette særlig rammer arbeidstakere som står 
svakt i arbeidsmarkedet (Kavli, Nicolaisen 
& Trygstad, 2019).

Problemstillinger
I denne artikkelen diskuterer vi hvordan 



126   

heltid og deltid varierer mellom ulike posi-
sjoner i yrkeshierarkiet og mellom kvinner 
og menn i samme yrke, det vil si vi ser på 
det vi kaller heltidsgapet. Vi avgrenser oss 
til Fagforbundets organisasjonsområde. 
Datamaterialet omfatter alle arbeidstakere 
i de aktuelle stillingene, både organiserte 
og uorganiserte. Yrkene vi ser på, omfatter 
både kvinnedominerte og mer mannsdomi-
nerte yrker og bransjer. Vi kan dermed se på 
hva som kjennetegner arbeidstiden for menn 
i kvinnedominerte yrker, og for kvinner i 
yrker som ikke er typiske kvinneyrker. I ut-
gangspunktet venter vi å se en nedgang i del-
tidsarbeid over lengre tid siden høy deltids-
andel både er betraktet som en utfordring 
for likestilling så vel som for et godt orga-
nisert tjenestetilbud, noe som er fulgt opp 
av ulike tiltak for å nå høyere heltids andel.  
I utgangspunktet kan man også forvente at 
de delene av arbeidslivet vi ser på her har 
satt heltid høyt på dagsordenen. Sammen-
lignet med de fleste andre delene av norsk 
arbeidsliv er disse bransjene kjennetegnet av 
høy organisasjonsgrad på arbeidstakersiden 
og et etablert partssamarbeid. Det er med 
andre ord et apparat til stede på arbeidsplas-
sene som kan følge opp bestemmelser i lover 

og avtaler. Helseforetakene og kommunal 
sektor har også lenge hatt ufrivillig deltid og 
målet om flere heltidsstillinger på dagsorde-
nen. Vi ser på følgende spørsmål: 

•  Blir det færre deltidsstillinger? Er ned-
gangen størst i de yrkene og bransjene der 
utfordringene er størst i form av høy del-
tidsandel? Eller sitter deltidskulturen fast 
i betydning at det kun er små endringer? 

•  Gjelder nedgangen i deltid alle yrkesgrup-
per? Eller ser vi en større todeling etter 
innplassering i yrkeshierarkiet, noe som 
peker i retning av at deltid i større grad 
enn tidligere representerer de trekkene vi 
finner i et mer todelt arbeidsmarked? 

•  Hva kjennetegner menn som jobber i 
yrker med høy deltidsandel? Jobber de 
oftere heltid, noe som kan peke i retning 
at kvinner fortsatt velger annerledes? 
Eller rammer en mangel på heltidskultur 
også menn? 

Forståelse av hva som kjennetegner deltids-
arbeid på området vil også ha betydning for 
valg av strategier og tiltak for Fagforbundet 
og andre arbeidstakerorganisasjoner i disse 
bransjene. Er det typer deltidsstillinger man 

Figur 1. Deltidsandel og stillingsstørrelse 2021. Yrker innenfor helse og sosial omsorg.

Kilde: A-ordningen 2021. 
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må ha særlig oppmerksomhet på? Blir alle 
trukket med i tiltakene for større stillinger? 

Data og metode
Vi benytter arbeidsmarkedsstatistikk fra 
SSB for å beskrive utviklingen i og omfan-
get av deltidsarbeid innenfor Fagforbundets 
 organisasjonsområde. Denne statistikken er i 
hovedsak basert på arbeidsgivers  månedlige 
innrapporteringer gjennom a-ordningen. Her 
rapporteres alle arbeidsforhold, inkludert av-
talt arbeidstid og om arbeidsforholdet er hel-
tidsarbeid eller deltidsarbeid. I statistikken 
finnes også opplysninger om arbeids takers 
kjønn, alder, utdanningsnivå, yrke samt 
virksomhetens næringskode og sektorkode. 
A-ordningen ble tatt i bruk i 2015, og dette 
medførte et brudd i statistikken. Vi ser derfor 
på utviklingen i arbeidstid fra 2015 til 2021. 

Vi har valgt å avgrense oss til det 
arbeidsforholdet som SSB definerer som 
hovedarbeidsforholdet. Dette betyr at vi 
undervurderer antall og andel deltidsstil-
linger, siden bistillinger alltid vil være del-
tidsstillinger. For vårt formål – å undersøke 
om andelen som arbeider deltid går ned – 
er det mest hensiktsmessig å se på hoved-
arbeidsforhold. I hvilken grad deltidsansatte 
eller heltidsansatte har mer enn ett arbeids-
forhold er interessant, men mindre relevant 
for våre problemstillinger. 

Vi ser på avtalt arbeidstid, ikke faktisk 
arbeidstid. Mange deltidsansatte får tilbud 
om å påta seg ekstravakter, og har dermed 
en høyere ukentlig arbeidstid enn avtalt. 
For vårt formål er imidlertid den avtalte og 
planlagte arbeidstiden det sentrale. 

I statistikken fra a-ordningen oppgis 
både avtalt arbeidstid og antall timer som 
en heltidsstilling utgjør. Dermed kan man 
beregne en stillingsbrøk som ikke påvirkes 
av at ukentlig arbeidstid varierer mellom 
turnusarbeid og annet arbeid. Vi har delt 
arbeidstiden inn i ulike intervaller etter 
arbeidstid (under 40 prosent, 40 til 79 pro-
sent, 80 til 99 prosent og heltid). I oversik-
ten over utviklingen over lengre tid, ser vi 

på andelen som har en stilling under 80 
prosent. Dermed ser vi bort fra de største 
deltidsstillingene, hvorav noen ligger svært 
nær heltidsarbeid. 

For å avgrense analysen til Fagforbun-
dets organisasjonsområde bruker vi infor-
masjon om næring og sektortilknytning, se 
boksen i neste spalte. I denne artikkelen ser 
vi bort fra posttjenester og enkelte andre 
områder som også tilhører organisasjons-
området, blant annet frisører og tekniker-
yrker innenfor teater og opera. Vi ser også 
bort fra private helsetjenester som lege-
tjenester, fysioterapi med mer. 

•  Kommunal og fylkeskommunal  
forvaltning

•  Helseforetak og private sykehus
•  Helse- og sosiale tjenester i privat regi 
•  Kommunale foretak og kommunal  

forretningsdrift

Vi ønsker å sammenligne ulike delbran-
sjer, og har valgt å ta utgangspunkt i 
Fagforbun dets fire yrkesseksjoner: Helse 
og sosial, Kirke, kultur og oppvekst (med 
vekt på oppvekst), Samferdsel og teknisk 
(med vekt på teknisk) og Kontor og admi-
nistrasjon. Helse og sosial dekker kvinne-
dominerte yrker, der mange arbeider tredelt 
turnus eller har andre arbeidstidsordninger 
utenfor normalarbeidsdagen. Deltidslitte-
raturen har lagt vekt på at det er en sam-
menheng mellom turnusarbeid og deltids-
andel.  Yrkene innenfor oppvekst er også 
kvinnedominerte, men med mindre bruk 
av turnus. Teknisk sektor har i hovedsak 
mannsdominerte yrker, men omfatter også 
renholder som er et kvinnedominert yrke. 
Kontor og administrasjon gir også mulig-
het til å se på deltidsarbeid i d e delene av 
 Fagforbundets  organisasjonsområde som 
preges av  dagarbeid og der mange i dag har 
utdanning på høyere nivå.
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Helse og sosial omsorg
Helse- og omsorgsektoren omfatter man-
ge arbeidstakere og utgjør en stor del av 
Fagforbundets organisasjonsområde. De 
største yrkesgruppene er pleieassistenter, 
helse- og omsorgsarbeidere og sykepleiere. 
Vernepleiere, barnevernspedagoger og so-
sionomer er også en stor gruppe. Sektoren 
er kvinne dominert, deltidsandelen er høy,  
og mange arbeider turnus. Det er likevel 
store forskjeller i deltidsandelen mellom 
yrkesgruppene (figur 1). Blant pleieassis-
tenter finnes det knapt nok heltidsstillinger, 
og mange deltidsansatte har små stillinger. 
Pleie- og omsorgsarbeidere har sjeldnere de 
minste stillingene, men også her jobber de 
fleste deltid. Bare 30 prosent har en heltids-
stilling. Flertallet av syke pleierne har enten 
en heltidsstilling eller en stilling på 80 pro-
sent eller mer. Det samme gjelder for dem 
som jobber på kjøkken. Blant vernepleiere, 
barnevernspedagoger og sosionomer er hel-
tidsstillinger det vanligste. 

Selv om yrkene vi ser på er kvinnedomi-
nerte, finner vi også en god del menn innen-
for helse og sosial omsorg. Tabell 1 viser at 
menn noe sjeldnere jobber deltid i betyd-
ningen stillinger på under 80 prosent. Men 
forskjellene mellom yrkesgruppene er mye 
større enn forskjellene mellom kvinner og 
menn. Jo høyere i stillingshierarkiet yrket 
er, jo lavere er deltidsandelen både for kvin-
ner og menn. Tabell 1 viser også at andelen 
som jobber deltid i form av stillinger under 
80 prosent med tiden har gått ned. Dette 
er særlig markant blant kvinner i stillinger 
som sykepleier og helse- og omsorgsarbei-

der. Dette betyr at kjønnsforskjellene i disse 
yrkene nå er små. 

Arbeidstakere i stillinger som ikke kre-
ver spesiell utdanning (pleieassistent) har 
derimot ikke fått økt arbeidstiden i kraft 
av at flere arbeider i stillinger på 80 pro-
sent eller mer. Her finner vi heller ingen 
tilnærming i kvinners og menns arbeids-
tid. Hovedbildet er imidlertid en stabil og 
svært høy andel deltid for begge kjønn. Ett 
argument som kan reises er at vi i assistent-
stillingene finner mange studenter og andre 
med en annen hovedtilknytning enn å være 
yrkesaktiv. Hadde vi sett bort ifra dem som 
er i utdanning, ville deltidsandelen gått ned 
med rundt åtte prosentpoeng, noe som ikke 
endrer hovedbildet av en svært høy deltids-
andel i denne yrkesgruppen.  

Barn og oppvekst
En annen stor sektor innenfor Fagforbundets 
organisasjonsområde er barn og oppvekst, 
det vil si barnehage, grunnskole og videre-
gående opplæring, skolefritidsordning med 
mer. De største yrkesgruppene her er  barne- 
og omsorgsarbeidere, barnehagelærere og 
lærere i grunnskole og videregående opp-
læring. Barne- og omsorgsarbeidere jobber 
i hovedsak i barnehager og i skolefritidsord-
ningen, selv om vi finner denne yrkesgrup-
pen også andre steder. Barnehageassistent 
er ett av yrkene som faller inn under denne 
kategorien. I statistikken skilles det ikke på 
om barne- og omsorgsarbeidere har fagbrev 
eller ikke. Vi har imidlertid gjort dette skil-
let med utgangspunkt i utdanningsstatistik-
ken. Det er store forskjeller i deltidsandelen 

Kvinner Menn Kvinneandel per 2021

2015 2021 2015 2021

Pleieassistenter, hjemmehjelpere 79 76 65 63 77

Helse- og omsorgsarbeidere 58 48 44 41 88

Sykepleiere 34 25 21 19 92

Vernepleiere mm. 22 19 21 18 79

Tabell 1. Andel arbeidstakere med mindre enn 80 prosent stilling etter kjønn. 2015 og 2021. 
Yrker innenfor helse og sosial omsorg.
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mellom yrkesgruppene på området barn og 
oppvekst (figur 2). Blant barne- og omsorgs-
arbeidere arbeider drøyt halvparten deltid. 
Deltidsandelen er litt lavere blant dem som 
har fagbrev, men forskjellen er ikke stor. 
Andelen med kort deltid er klart lavere for 
barne- og ungdomsarbeidere uten fagbrev 
enn blant pleieassistenter innenfor helse og 
sosial omsorg. Både lærere og barnehage-
lærere jobber i hovedsak heltid. 

Det er kun små forskjeller i deltidsande-
len mellom kvinner og menn (tabell 2). Også 
her ser vi at arbeidstakere i stillinger som 
ikke krever høyere utdanning langt oftere 
enn andre jobber deltid i betydningen har 
en stilling med avtalt arbeidstid på under 80 
prosent. Andelen i store stillinger har med 
tiden økt for yrkesgruppene innenfor barn 
og oppvekst. Endringene er imidlertid langt 
mindre enn det vi så for yrker innenfor helse 
og sosial omsorg.

Yrker innenfor tekniske tjenester
Kommunal sektor er ikke bare kvinne-
dominert. Innenfor tekniske tjenester  finner 
vi både mannsdominerte og kvinnedomi-
nerte yrker. Her ser vi på to grupper der 
Fagforbundet har mange medlemmer: Ren- 
holdere som fortsatt er et kvinnedominert 
yrke i kommunal sektor og vaktmestre og 
kirkegårdsarbeidere der mannsandelen er 
høy. Vi ser i tillegg på tekniske yrker som 
krever utdanning på høyere nivå (bachelor-
nivå). Dette er ingeniører og teknikere av 
ulike type, inkludert IKT. 

Det er særlig blant renholdere at del-
tidsandelen er betydelig (figur 3). Også her 
ser vi en klar effekt av posisjon i yrkeshier-
arkiet. Halvparten av renholderne arbeider 
deltid, sammenlignet med 28 prosent av 
vaktmestrene og 8 prosent av ingeniørene. 
Andelen små stillinger i betydning under  
40 prosent av heltid ligger imidlertid på 

Figur 2. Deltidsandel og stillingsstørrelse 2020. Yrker innenfor barn og oppvekst.

Barne- og  ungdomsarbeider, uten fagbrev

Barne- og  ungdomsarbeider, med fagbrev

Barnehagelærer
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Under 40 prosent              40–79 prosent          80–99 prosent
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Kvinner Menn Kvinneandel 2021 

2015 2021 2015 2021

Barne- og omsorgsarbeider 45 42 48 46 83

Barnehagelærer 11 9 5 4 90

Lærer 19 16 17 15 70

Tabell 2. Andel arbeidstakere med mindre enn 80 prosent stilling etter kjønn. 2015 og 2021. 
Yrker innenfor helse og sosial omsorg.
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10 prosent både blant renholdere og blant 
vaktmestere/kirkegårdsarbeidere. I tillegg 
er det et klart skille mellom det kvinnedo-
minerte yrket renholder og det mannsdomi-
nerte yrket vaktmester/kirkegårdsarbeider. 

Igjen ser vi på kvinner og menn i samme 
yrkeskategori (tabell 3). Som tidligere omtalt 
er kvinner dominerende blant renholdere og 
menn blant vaktmestre og kirkegårdsarbei-
dere. Uavhengig av kategori har menn litt 
oftere enn kvinner store stillinger. Mannlige 
renholdere har likevel noe høyere deltids-
andel enn mannlige vaktmestere. Man kan 
også merke seg at renholdere har større stil-
linger enn pleieassistenter, omsorgsarbeidere 
og barne- og ungdomsarbeidere. Dette gjel-
der både kvinner og menn. Blant ingeniør-
ene jobber både kvinner og menn i hovedsak 
tilnærmet heltid. Vi kan spørre hvorfor vi 
finner såpass høy andel med små stillinger 
blant vaktmestre og kirkegårdsarbeidere? 
Dette kan ikke forklares med bistillinger, 
siden vi bare har inkludert hovedarbeidsfor-
hold. Antakelig er dette arbeidstakere som 
kombinerer en slik jobb med annen aktivi-

tet, eventuelt som næringsdrivende. 
Det er særlig renholdere som med tiden  

har økt sin stillingsprosent. I 2015 jobbet 47 
prosent av kvinnelige renholdere i en stilling 
som var under 80 prosent. I 2021 er denne 
andelen redusert til 35 prosent. Utviklin-
gen har vært den samme for mannlige ren-
holdere. For de to andre yrkeskategoriene 
vi ser på – vaktmestre og ingeniører – er 
endringene små selv om det også her er blitt 
litt flere store stillinger og heltidsstillinger.

 
Kontoryrker og saksbehandlere
Den siste kategorien vi ser på, er kontor- og 
saksbehandleryrker. Vi har plukket ut tre 
yrkesgrupper: Kontoryrker, saksbehandlere 
på lavere nivå og saksbehandlere på høy-
ere nivå. Inndelingen er basert på en vur-
de r ing av hvilken type formell kompetanse 
som kreves i yrket. Kontoryrker krever ikke 
 høyere utdanning. Saksbehandleryrker er 
yrker som krever kvalifikasjoner på nivå 
med høyere utdanning, enten på bachelor-
nivå (lavere saksbehandlere) eller master-
nivå (høyere saksbehandlernivå). Det store 

Renholder

Vaktmester mm

Ingeriører (bachlonivå)

0                    20                     40                    60                      80                    100

10 24 16
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1 5 2

Figur 3. Deltidsandel og stillingsstørrelse 2021. Yrker innenfor teknisk sektor.

Kvinner Menn Kvinneandel 2021 

2015 2021 2015 2021

Renholder 47 35 34 25 86

Vaktmester, kirkegårdsarbeider 54 50 23 19 12

Ingeniør (bachelornivå) 12 8 7 5 25

Tabell 3. Andel arbeidstakere med mindre enn 80 prosent stilling etter kjønn. 2015 og 2021. 
Yrker innenfor teknisk sektor.

Under 40 prosent              40–79 prosent          80–99 prosent
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flertallet av slike stillinger er i dag definert 
å kreve utdanning på universitets- eller høg-
skolenivå. Dette betyr imidlertid ikke at alle 
i denne typen stillinger har slik utdanning. 
Innenfor kontoryrker finner vi en god del 
deltidsstillinger (figur 4). De fleste av disse 
har en stilling på mellom 40 og 79 prosent. 
Deltidsandelen er klart lavere i saksbehand-
lerstillingene. Dette gjelder i særlig grad 
saksbehandlere i stillinger som krever lang 
utdanning.

Også for denne typen stillinger har ande-
len med deltidsstillinger på under 80 pro-
sent med tiden gått litt ned (tabell 4). Dette 
gjelder første og fremst for kontoryrker, 
som er den yrkeskategorien med høyest del-
tidsandel. Det er kun små kjønnsforskjeller 
i deltidsandel når vi sammenligner kvinner 
og menn i samme type stilling, og kjønns-
forskjellene er ganske stabile. Kjønnsfor-
skjellene er størst for kontoryrker, men det 
er få menn i denne typen stilinger. 

Avslutning
Andelen som arbeider heltid øker i kommu-

nal sektor og innenfor Fagforbundets orga-
nisasjonsområder ellers. Samtidig er deltid 
fortsatt vanligere i de sektorer og yrker der 
Fagforbundet har mange av sine medlem-
mer, sammenlignet med arbeidsmarkedet 
sett under ett (Nergaard, 2022).

Deltidsandelen er høyest i kvinnedomi-
nerte yrker, og den er særlig høy i yrker der 
det ikke er krav til høyere utdanning. I disse 
yrkene jobber både menn og kvinner ofte 
deltid. Dette peker i retning av at arbeidet 
er lagt opp slik at deltidsstillinger blir det 
vanlige.

Deltidsstillinger er ikke bare knyttet til 
kvinnedominerte yrker og bransjer. Blant 
vaktmestre og kirkegårdsarbeidere er det 
også en god del deltidsarbeid.

I noen bransjer og yrkesgrupper har 
økningen i stillingsbrøk særlig kommet i de 
yrkene som i utgangspunktet hadde høy del-
tidsandel, i hovedsak kvinnedominerte yrker 
uten krav til høyere utdanning. Eksempler 
er renholder, barne- og ungdomsarbeider 
og pleie- og omsorgsarbeider. Dermed er 
forskjellene i arbeidstid mellom yrker med 

Figur 4. Deltidsandel 2021 og stillingsstørrelse. Yrker innenfor kontor og administrasjon. 

Kvinner Menn Kvinneandel 2021 

2015 2021 2015 2021

Kontoryrker 36 31 29 21 78

Saksbehandlere, lavere nivå 19 16 14 11 75

Saksbehandlere, høyere nivå 11 9 7 6 66

Tabell 4. Andel arbeidstakere med mindre enn 80 prosent stilling etter kjønn. 2015 og 2021. 
Yrker innenfor kontor og administrasjon.

Kontoryrker

Saksbehandler, lavere 
nivå

Saksbehandler, høyere nivå

10 24 16
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3 12 6

Under 40 prosent              40–79 prosent          80–99 prosent

0                    20                   40                    60                    80                   100
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ulike krav til formelle kvalifikasjoner blitt 
litt mindre. 

For en gruppe er utviklingen motsatt. 
Pleieassistenter har fortsatt svært høy del-
tidsandel, og mange arbeider i små stillinger. 
Dette gjelder både kvinner og menn. Her 
øker forskjellene i deltidsandel mellom yrker 
uten krav til formell utdanning og yrker med 
krav til fagbrev eller høyere utdanning.

Hva betyr så dette for Fagforbundet? 
Vi ser at utviklingen i retning større stillin-
ger går i riktig retning. Om dette skyldes at 
yngre kvinner oftere velger heltid eller om 
tiltakene som er iverksatt for å øke stillings-
størrelsen har effekt, vet vi ikke på basis av 
våre tall. Mens kjønnsforskjellene i deltid 
er redusert fra 2015 til 2021 i noen yrkes-
grupper (sykepleier og helse- og omsorgs-
arbeider), er de ganske stabile i andre yrker. 
Den høye kvinneandelen i yrker med mye 
deltid gjør at vi uansett ikke bør legge for 
mye vekt på mindre forskjeller i utviklingen i 
deltidsandel blant kvinner og menn. Tallene 
peker imidlertid i retning av at et systematisk 
arbeid rettet mot større stillinger gir uttel-
ling, og at dette ikke kun gjelder dem med 

høyere utdanning. Arbeidstiden har økt for 
sykepleiere, men også for helse- og omsorgs-
arbeidere, barne- og ungdomsarbeidere og 
renholdere. En stadig høy deltidsandel i disse 
yrkene betyr likevel at Fagforbundet fortsatt 
må rette oppmerksomheten mot deltid, og at 
forbundets tillitsvalgte må ha dette som en 
av sine prioriterte arbeidsoppgaver. 

En gruppe har ikke nytt godt av til takene 
for større stillinger. Dette er assistenter 
innenfor helse og omsorg. Denne yrkesgrup-
pen er stor og omfattet 70  000 stillinger i 
2021, deltidsandelen er svært høy, og mange 
av stillingene er i tillegg små. Gruppen har 
antakelig mindre individuell forhandlings-
kraft enn faglærte arbeidstakere i en sek-
tor som etter hvert vil mangle arbeidskraft, 
men som samtidig legger stadig større vekt 
på at man vil satse på fagarbeidere framfor 
ufaglært arbeidskraft. For Fagforbundet og 
for arbeidsgivere innenfor helse- og sosial-
sektoren er det derfor viktig å sikre at også 
denne yrkesgruppen inkluderes i arbeidet 
for flere heltidsstillinger, og at man unngår 
en utvikling i retning større todeling i form 
av gode og mindre gode jobber.  
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En god hverdag og 
meningsfylt alderdom

Meld deg inn i Pensjonistforbundet og bli med i kampen for et alders vennlig 
Norge. Vi arbeider opp mot sentrale myndigheter, kommuner og fylkes-
kommunene for å bedre eldres levekår. En anstendig pensjon, gode helse- 
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juridisk rådgivning og rabatt på reiser. I tillegg får du en organisasjon som 
hver dag jobber for dine rettigheter.

Som medlem kan du delta i aktiviteter og fellesskap gjennom våre over 750 
lokale foreninger. Enten du er på jakt etter en gjeng å gå på tur med, drikke 
kaffe med eller ønsker å bruke dine ressurser til å hjelpe andre, kan lokal-
foreningen være stedet å begynne.

www.pensjonistforbundet.no
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FOLKE-
AVSTEMNINGEN 
OM INNLANDET

Folkeavstemninger har formelt sett bare en rådgivende 
funksjon i norsk politikk. På nasjonalt nivå har det vært 
avholdt kun seks folke avstemninger, mens antallet på lokalt 
nivå er bortimot tusen. Resultatene av de nasjonale folke­
avstemningene er blitt fulgt opp av Stortinget. På lokalt 
nivå har det vært noe variert, men også disse er i stor  
grad blitt fulgt opp av det besluttende organet. 

ARTIKKELEN ER 
FAGFELLEVURDERT
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Etter en opphetet debatt i Innlandet fylkes-
ting i desember 2021 ble det vedtatt å av-
holde en folkeavstemning om videreføring 
eller oppløsning av Innlandet fylke. Det ble 
deretter vedtatt å gjennomføre en høring 
og en ansattundersøkelse. Spørsmålet vel-
gerne skulle ta stilling til, var om Innlandet 
fylke fortsatt skulle være samlet, eller split-
tes og gå tilbake til de to tidligere fylkene 
 Hedmark og Oppland. Folkeavstemningen 
ble gjennomført i februar 2022, og resulta-
tet ble et knapt flertall – 50,75 prosent – for 
deling. Ved behandlingen av saken gikk 
flertallet i fylkestinget likevel inn for at fyl-
ket likevel ikke skulle splittes, og gikk altså 
imot å  følge resultatet av folkeavstemnin-
gen. 

Folkeavstemningen og den videre opp-
følgingen av denne utgjorde en politisk 
 prosess med mye dramatikk, og vakte bety-
delig medieoppmerksomhet også på nasjo-
nalt nivå. 

Hvordan kan vi forklare dette utfallet? 
I den videre framstillingen tar jeg utgangs-
punkt i den generelle diskusjonen om 
folke avstemningers rolle i et representa-
tivt demokrati. Videre vil jeg redegjøre for 
den politiske prosessen rundt beslutning, 
gjennomføring og oppfølging av folke-
avstemningen, og drøfte hvordan de ulike 
partiene posisjonerte seg i debatten og legi-
timerte sin endelige beslutning om Innlan-
dets framtid. 

Metode
Som grunnlag for artikkelen har jeg først 
og fremst fulgt debattene i Innlandet 
 fylkesting om beslutning, gjennomføring 
og opp følging av folkeavstemningen. Andre 
sentrale kilder har vært ulike bidrag i den 
offentlige debatten i ulike medier, avisinn-
legg og avisintervjuer med fylkestingsrepre-
sentanter. Sentrale dokumenter har først og 
fremst vært saksframlegg fra fylkesadmini-
strasjonen. Opptak av fylkestingets møter 
ligger på fylkeskommunenes hjemmesider, 

og ved fylkestingets møte etter folkeavstem-
ningen var jeg selv også til stede i salen som 
tilhører.

Bakgrunn
Debatten om antall nivåer, kommuner 
og fylker har vært en sentral del av norsk 
 politikk i større eller mindre grad i flere tiår. 
På tross av dette, har antallet stått relativt 
stille etter den store kommunereformen på 
60-tallet, og innføring av direkte valg til 
fylkes tinget i 1975. 

I Sundvolden-plattformen av 7. oktober 
2013, hvor partiene Høyre og Fremskritts-
partiet presenterte sin politiske plattform 
for regjeringssamarbeid, var gjennomføring 
av en kommunereform et sentralt punkt. 
Regjeringen ville også «foreta en gjennom-
gang av oppgavene til fylkeskommunene, 
fylkesmennene og staten med sikte på å 
gi mer makt og myndighet til mer robuste 
kommuner» (Sundvolden-plattformen 2013, 
s. 47). Regjeringspartienes primærstand-
punkt om å legge ned fylkeskommunen 
hadde ikke flertall i Stortinget, men støtte-
partiene Venstre og Kristelig  Folkepartis 
 valgprogrammer åpnet for en regionreform 
med reduksjon av antallet fylker, og en 
gjennomgang av oppgavefordelingen.

I perioden 2013–2017 ble kommune-
reformens første fase gjennomført, hvor 428 
kommuner ble til 356. Flere av sammen-
slåingene ble gjennomført mot kommune-
nes vilje. Dette var et brudd med det såkalte 
Frivillighetsvedtaket av 1995, hvor Stor-
tingets flertall (deriblant partiene Høyre og 
Fremskrittspartiet) vedtok at ingen kommu-
ner skulle slås sammen ved bruk av tvang. 

Parallelt med kommunereformen ble 
også regionreformen gjennomført. Ved 
behandlingen av stortingsmeldingen om 
regionreformen (Kommunal- og moderni-
seringsdepartementet, 2016) vedtok Stor-
tingets flertall følgende anmodningsvedtak: 
«Stortinget ber regjeringen sette ned et 
ekspertutvalg som skal foreslå ytterligere 
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nye oppgaver til regionene når den nye 
region strukturen er fastlagt, og senest våren 
2017».

Med unntak av Finnmark1, ble det ikke 
gjennomført noen folkeavstemning om sam-
menslåing før reformen. Med unntak av 
fylkene i Trøndelag og Agder, ble sammen-
slåingen gjennomført på tross av nei-vedtak 
på forhånd i de aktuelle fylkene. Reformen 
førte til at 19 fylker ble til 11. Ett av de nye 
fylkene var Innlandet, sammenslått av tid-
ligere Hedmark og Oppland fylker, hvor 
flertallet i begge fylkestingene på forhånd 
hadde sagt nei til sammenslåing.2 Stortinget 
vedtok likevel at den skulle gjennomføres, 
og etter stortingsvalget 2017 vedtok begge 
fylkestingene enstemmig å godkjenne den 
framforhandlede avtalen om sammenslåing.

Etter regjeringsskiftet i 2021 la regjer-
ingspartiene Ap og Sp fram sin politiske 
plattform, Hurdalsplattformen. Her ble 
det slått fast at «tiden for overkjøring av 
lokalsamfunn er over», og at ingen kommu-
ner eller fylker skulle tvinges eller presses 
til å slå seg sammen. Det skulle også være 
mulig for tidligere tvangssammenslåtte 
 fylker å søke om oppløsing (Hurdalsplatt-
formen 2021, s. 6).

Flere fylker skal nå deles, etter litt ulike 
prosesser. Etter regjeringsskiftet var det 
klart for å gjennomføre en deling av Troms 
og Finnmark. Fylkestingene i Viken og Vest-
fold/Telemark har også vedtatt å splitte opp 
fylkene igjen. I Innlandet lå det i utgangs-
punktet an til at det sammenslåtte fylket 
skulle leve videre. Saken skulle behandles 
i fylkestingsmøtet i desember 2021, men 
ble utsatt siden flertallet noe uventet gikk 
inn for at det først skulle gjennomføres en 
folke avstemning om spørsmålet. 

Folkeavstemningers plass i et  
representativt demokrati 
Folkeavstemninger har ingen formelt bin-
dende funksjon i vårt demokrati, og er kun 
rådgivende. Begrepet nevnes ikke i Grunn-
loven, og forslag om å endre på dette har 
ikke fått flertall på Stortinget. På nasjonalt 
nivå har det vært avholdt seks folkeavstem-
ninger i tidsrommet 1905 til 1994.  Disse 
har handlet om svært ulike temaer – om 
unions oppløsningen med Sverige, framtidig 
styreform, alkoholpolitikk og om Norges 
forhold til Europa. Felles for dem alle har 
vært at de er blitt fulgt opp av Stortinget, 
selv om flertallet av representantene skulle 
ha et  annet syn enn det som ble resultatet av 
folkeavstemningene. 

På lokalt nivå har folkeavstemninger 
vært langt mer vanlig enn på nasjonalt 
nivå. De vies ikke så mye medieoppmerk-
somhet, og mange blir kanskje overrasket 
over omfanget: Ifølge oversikt fra Statis-
tisk sentralbyrå har det vært avholdt hele 
977 lokale folkeavstemninger siden 1970. 
Avstemningene har hovedsakelig  handlet 
om målform i skolen, spørsmål knyttet 
til lokal alkoholpolitikk, kommunesam-
menslåinger, endring i skolekretsgrenser, 
og om ulike miljøspørsmål (Henriksen, 
2010). På 2000-tallet har de fleste  handlet 
om kommunesammenslåing, og da med 
en topp i forbindelse med kommune-
reformen.  Resultatene av de lokale folke-
avstemningene har også stort sett blitt fulgt 
opp – særlig når det gjelder avstemninger 
om målform i skolen og alkoholspørsmål. 
Andelen er lavere når det gjelder spørsmål 
om kommunesammenslåinger – men likevel 
så høyt som 85,9 prosent. 

Selv om folkeavstemninger kun er råd-
givende, er de altså alltid etterfulgt på nasjo-
nalt nivå, og i stor grad også på lokalt nivå. 
Selv om folkeavstemninger ikke er formelt 
bindende, så oppfatter likevel de lokale poli-
tikerne i stor grad de lokale avstemningene 
som politisk bindende: I en spørreunder-
søkelse blant kommunepolitikere i kommu-

1  Valgdeltakelsen ved folkeavstemningen i Finnmark var 58 %, 
og resultatet var 87 % mot sammenslåing. Det var flertall mot 
sammenslåing i alle kommunene i Finnmark .
2 Stemmetall Hedmark: 23–10, Oppland: 25–12. (Børresen, 
2016).
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ner som hadde gjennomført ulike former for 
innbyggermedvirkning i forbindelse med 
kommunereformen, oppga over 90 prosent 
av respondentene at de opplevde folke-
avstemninger som bindende for kommune-
styret i stor eller svært stor grad, mens drøyt 
halvparten mente det samme om innbyg-
gerundersøkelser (Gjertsen et al, 2017, s. 33). 
Av ulike former for innbyggermedvirkning, 
som for eksempel  brukerundersøkelser eller 
meningsmålinger, framstår folkeavstemning 
som «nest etter valg» i betydning, og der-
med knyttes det også sterkere forventninger 
til at politikerne følger resultatet: Borgerne 
foretar et aktivt valg mellom ulike alterna-
tiver, også om det å bruke stemmeretten 
eller ei (Søberg, 2005). Har man først lagt 
ut et spørsmål til folkeavstemning, er det 
krevende å forsvare at man lar være å følge 
opp resultatet. Dermed kan avstemningene 
som rent formelt kun er rådgivende, opp-
leves som reelt bindende (Bjørklund, 2005, 
s. 28). I den før nevnte spørreundersøkelsen, 
ble politikerne også spurt om resultatet av 
innbyggermedvirkning burde være formelt 
bindende. 65 prosent sa seg i stor eller svært 
stor grad enig i at folkeavstemningene burde 
være bindende. 47 prosent mente det samme 
om innbyggerundersøkelser. 

Hvis endelige politiske beslutninger ikke 
følger folkeviljen slik den framkommer i en 
folkeavstemning, oppstår et såkalt «refe-
rendum-paradoks» (Nurmi, 1999). Når 
et spørsmål legges ut til folkeavstemning, 
skapes forventninger om at resultatet av 
den skal følges opp. Når så ikke skjer, kan 
det skape sterke reaksjoner. Søberg (2005) 
har gjennomgått lokale folkeavstemninger 
om opplæringsspråk i skolen i perioden 
1970–2004, og fant at sannsynligheten for 
referendum-paradoks henger sammen med 
to forhold: Valgdeltakelse og klarhet i valg-
resultatet. Sjansen for at referendum-para-
doks oppstår øker når valgdeltakelsen er lav 
og resultatet er relativt jevnt: «Folkets røst» 
framstår som uklar. Dersom gjennom-
føringen av resultatet i tillegg fører til store 

kostnader, øker også sjansen for et referen-
dum-paradoks. I slike tilfeller kan det også 
framstå som mindre krevende for politik-
erne å forsvare det. 

Segaard og Saglie (2017) drøfter spørs-
målet om folkeavstemningers «forrang» i 
legitimering av en politisk beslutning. De tar 
utgangspunkt i to typer legitimitet ved lokale 
folkeavstemninger: Den umiddelbare legiti-
miteten og den demokratiske legitimiteten. 

Folkeavstemningers umiddelbare legi-
timitet handler om tolkingen av resulta-
tet, i hvilken grad resultatet framstår som 
entydig. Dette handler både om hvordan 
svar alternativene er utformet, og graden 
av deltakelse. Tolking av resultatet i folke-
avstemninger kan være utfordrende når 
valg alternativene er flere, noe som kan være 
tilfellet i spørsmål om kommunesammen-
slåinger hvor velgerne kan bli stilt overfor 
flere ulike alternativer. Valgdeltakelsen 
ved lokale folkeavstemninger har variert. 
Gjennomsnittlig deltakelse siden 1970 har 
vært 48,9 prosent. For de territorielle folke-
avstemningene har gjennomsnittet vært 
42,1 prosent. Generelt kan vi si at betyd-
ningen av resultatet av folkeavstemningen 
henger sammen både med flertallets styrke 
og valgdeltakelsen (Gjertsen et al., 2017). 
Kombinasjonen lav valgdeltakelse og knapt 
flertall gjør det lettere å legge mindre vekt 
på resultatet. Den demokratiske legitimi-
teten handler om overordnede kriterier for 
demokratiske prosesser, som effektiv del-
takelse, opplyst forståelse og inkludering. 
Dette innebærer i hvilken grad innbyggerne 
har lik tilgang til informasjon og kunnskap, 
og samme muligheter til deltakelse. 

 

Folkeavstemningen om Innlandets  
framtid – en prosess i tre faser 
Wyller (1992) beskriver en folkeavstem-
ning som en politisk prosess i tre faser.  
I den første fasen, beslutningsfasen, kom-
mer spørsmålet om folkeavstemning på 
dagsordenen, og vedtak blir fattet. I den 
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andre fasen, gjennomføringsfasen, skal 
det praktiske opplegget for avstemningen 
besluttes og deretter gjennomføres. Når 
resultatet av avstemningen foreligger, star-
ter neste og siste fase: Virkningsfasen, hvor 
det besluttende organet skal uttrykke sitt 
endelige standpunkt.  

I den første fasen er det av interesse å stu-
dere hvilke aktører som fremmer spørsmålet 
om folkeavstemning, og hvilken funksjon 
en folkeavstemning kan ha. Med utgangs-
punkt i de nasjonale folkeavstemningene i 
Norge, beskriver Bjørklund (1982) tre ulike 
funksjoner:

Mindretallsvåpen: Folkeavstemning kan 
være et våpen for mindretallet i en politisk 
beslutning. Dermed kan et tap i den folke-
valgte forsamlingen åpne for revansj hvis 
spørsmålet overlates til folket, som en siste 
utvei: Folket blir en ankeinstans for mindre-
tallet. Denne funksjonen alene innebærer 
at spørsmålet om gjennomføring av folke-
avstemning vanskelig vil få flertall hvis ikke 
en annen funksjon også kommer inn i bildet 
(Adamiak, 2001):

Meklingsinstrument: En folkeavstem-
ning kan løse en situasjon hvor det er stor 
konflikt i forbindelse med et politisk spørs-
mål, enten internt i et parti eller i en koa-
lisjon av partier. Dermed kan man løfte et 
politisk problem ut av parlamentet og over 
til folket, særlig når spørsmålet det gjelder 
oppleves som veldig viktig og flertallet ikke 
er stort.  

Lynavleder: I betente saker som kan 
oppleves som plagsomme, kan en folke-
avstemning få saken ut av den politiske 
dagsorden og fjerne beskyldninger om over-
grep og manipulasjon (Adamiak, 2001,  
s. 8). Når beslutningen overlates til folket, 
kan den også gis en større legitimitet enn hva 
som kan være tilfellet med et knapt flertall 
i parla mentet. Avgjørelsen flyttes ut av det 
representative demokratiet, og en kan håpe 
på at saken avgjøres én gang for alle:  Folkets 
vilje er vanskelig å stå imot (Bjørklund,  
1982, s. 249).

Beslutningsfasen 
Spørsmålet om eventuell deling av Innlandet 
fylke ble behandlet i fylkestinget i  desember 
2021. Fylkesdirektøren hadde innstilt på at 
Innlandet skulle videreføres, og at man ikke 
skulle søke om oppløsing. Flertallet vedtok 
likevel med én stemmes overvekt å  avholde 
en folkeavstemning blant innbyggerne i 
Innlandet før fylkestinget skulle  gjøre sitt 
endelige vedtak. Selv om hver enkelt av 
flertallsstemmene kan sies å utgjøre tun-
gen på vektskålen, ble særlig stemmen fra 
 Arbeiderpartiets representant Erik Winther 
gjenstand for oppmerksomhet. Arbeider-
partiet ønsket ikke folkeavstemning, men 
hadde tvert imot vedtatt med stort flertall 
på  representantskapsmøtet å beholde Inn-
landet. Kun 6 av 82 delegater i represen-
tantskapet ville splitte det, og ingen tok til 
orde i møtet for å foreslå folkeavstemning. 
Ifølge Arbeiderpartiets vedtekter er vedtak 
i  representantskapet bindende for de  valgte 
representantene. Winther stemte likevel 
for folkeavstemning, og brøt dermed med 
parti gruppa.

Flertallet ellers bestod hovedsakelig av 
partier som ønsket splittelse av Innlandet 
– Senterpartiet, Sosialistisk Venstreparti og 
Rødt. Men også Miljøpartiet De Grønne, 
Fremskrittspartiet og Pensjonistpartiet 
stemte for å avholde folkeavstemning, med 
noe varierende begrunnelse. MDG begrun-
net sin stemmegivning med at partiet gene-
relt ønsket folkeavstemninger i saker av stor 
betydning, og at ved en valid oppslutning og 
et klart signal, ville de lytte til folket. Frp 
ville helst avvikle fylkeskommunen som for-
valtningsnivå, og som en del av forslaget om 
folkeavstemning lå også en bestilling om at 
fylkestinget skulle be regjeringen ta initiativ 
til utredning om dette. I Pensjonistpartiets 
fylkeslag var det ulike meninger, men parti-
ets ene representant stemte for folkeavstem-
ning. 

Partienes utgangsposisjon i spørsmålet  
om videre skjebne for Innlandet tilsa at 
det var flertall i fylkestinget for videre-
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føring. For de partiene som ønsket å dele 
Innlandet, kan forslaget om å gjennom-
føre folkeavstemning dermed sees som et 
mindretalls våpen, det eneste håpet for å 
oppnå oppløsing. Men for å få flertall for 
forslaget, var det nødvendig med støtte 
også fra noen av tilhengerne av videre-
føring. Begrepet meklingsinstrument kunne 
da vært relevant hvis for eksempel Ap hadde 
gått med på folke avstemning for å ivareta 
samarbeidet med Sp. Med unntak av Erik 
Winters stemme, så skjedde ikke det. Støt-
ten til gjennomføring av folkeavstemning 
(altså i tillegg til representantene fra Sp, SV 
og Rødt) kom hovedsakelig fra andre par-
tier og representanter som i utgangspunktet 
ønsket videreføring av Innlandet, eller som 
begrunnet sin støtte til folkeavstemning på 
annen måte.

For MDGs begrunnelse for folkeavstem-
ning kan begrepet lynavleder ha en viss 
relevans: Man kan være villig til å endre 
sin stemmegivning hvis et tilstrekkelig stort 
flertall ønsker det, av hensyn til beslutnin-
gers legitimitet overfor velgerne. Frp har 
gått inn for økt bruk av folkeavstemninger 
generelt, og tilleggsforslaget om utredning 
av fylkeskommunens framtid kan i denne 
sammenhengen ses som en ytterligere legi-
timering av støtten til folkeavstemning i 
denne saken.

Gjennomføringsfasen
Etter vedtaket om folkeavstemning ble det 
også vedtatt å gjennomføre en åpen høring 
om framtida for Innlandet, samt en under-
søkelse blant de ansatte i fylkeskommunen. 

Det ble også bestemt at gjennomføringen 
av folkeavstemningen skulle være digital. 
Forhold rundt valgdeltakelse og sikkerhet 
ble diskutert, mens hensynet til smittevern 
ble avgjørende for beslutningen. Dette førte 
til en diskusjon i etterkant om at det prak-
tiske opplegget for gjennomføring ville føre 
til at enkelte grupper i realiteten ville bli 
utestengt fra avstemningen. Eldreombudet 

uttalte at «Over 35 000 eldre i Innlandet 
har ingen erfaring med totrinnspålogging 
og digital ID. For mange vil terskelen for å 
kunne stemme digitalt trolig være så høy at 
de lar være å delta» (Eldreombudet, 2022).

Det ble ikke anledning til å forhånds-
stemme, eller stemme fysisk ved valglokaler 
i den enkelte kommunen. Avstemningen var 
åpen på nett i en uke. Det ble også vedtatt 
at 16-åringer skulle få anledning til å delta i 
folkeavstemningen. 

Alle husstandene i fylket fikk en folder 
med informasjon om folkeavstemningen, og 
med henvisning til ytterligere informasjon 
om saken på fylkeskommunenes hjemme-
sider. Mens informasjonsfolderen framstår 
som informativ og nøytral, er ordlyden på 
hjemmesiden kanskje mer beskrivende for 
stemningen i fylkesadministrasjonen etter 
avstemningsresultatet i fylkestinget?: 

Da fylkestinget i Innlandet behandlet 
denne saken i desember 2021, innstilte 
fylkeskommunedirektøren på ikke 
å søke om oppløsning, og videreføre 
Innlandet. Fylkestinget utsatte saken og 
valgte med én stemmes overvekt å ha en 
rådgivende folkeavstemning blant inn-
byggerne i Innlandet før de tar stilling 
til spørsmålet om oppløsning. (Inn-
landet fylkeskommune, 2022-1)

Informasjonen på hjemmesidene er interes-
sant lesning, og kan vanskelig tolkes som 
annet enn en klar advarsel til velgerne mot å 
stemme for oppløsning av fylket: 

Staten har varslet at den vil bidra med 
100 000 kroner til selve folkeavstem  - 
n ingen, og ytterligere 100 000 kroner til 
å utrede konsekvensene av en eventuell 
oppdeling. Den faktiske kostnaden er 
langt høyere, i størrelsesorden 7–8 milli-
oner kroner. (…) 

En reversering av Innlandet vil også 
bety reversering av den effektiviseringen 
som er oppnådd og planlagt videre. Det 
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gjelder blant annet med 3 % årlig kutt i 
administrasjonen, etter at to fylkeskom-
muner ble til én fra 1.1.2020. Det må 
forventes at to organisasjoner vil binde 
opp flere administrative ressurser enn 
én. (Innlandet fylkeskommune, 2022-1)

Resultatet av folkeavstemningen
Resultatet av folkeavstemningen ga et knapt 
flertall for å dele Innlandet: 50,75 prosent. 
Det var flertall for deling i 37 av 46 kom-
muner. Resultatene varierte sterkt mellom 
de enkelte kommunene, og velgerne i de 
tidligere fylkeskommunene stemte også 
ulikt. Flertallet i tidligere Hedmark fylke 
ønsket å beholde Innlandet, mens flertallet 
i tidligere Oppland fylke ønsket splittelse. 
Det var også et tydelig geografisk mønster, 
hvor kommunene med flertall for å  beholde 
Innlandet var kommuner ved Mjøsa og i 
Nord-Østerdalen. 

Valgdeltakelsen var 46,7 prosent, og noe 
høyere i Oppland enn i Hedmark. Til sam-
menligning var valgdeltakelsen ved fylkes-
tingsvalget i 2019 på 56,6 prosent, det nest 
laveste i landet. Valgdeltakelsen var lav 
blant de unge, kun en tredel benyttet seg av 
muligheten til å stemme. Det var også lav 
valgdeltakelse blant dem over 80 år: 28,1 
prosent. 

Resultat av høringene og ansatt-
undersøkelsen
Som nevnt innledningsvis, ble det også 
vedtatt å gjennomføre en høring og en 
ansattundersøkelse som et supplement til 

folkeavstemningen. Invitasjonen til høring 
ble sendt ut til kommuner, organisasjoner, 
regionråd, kunnskapsinstitusjoner og andre 
samarbeidsparter. Det ble også gjennomført 
en digital høringskonferanse. Av kommu-
nene som avga høringsuttalelse, var det 25 
som mente at fylket burde videreføres, mens 
ti kommuner mente at fylket burde deles. Ni 
kommuner tok ikke standpunkt, eller  mente 
at resultatet av folkeavstemningen skulle 
avgjøre. Av 24 uttalelser fra lag, foreninger 
og organisasjoner var det sju som gikk 
inn for videreføring, fire som gikk inn for 
 deling, mens tre mente at resultatet av folke-
avstemningen skulle avgjøre. Av 16 uttalelser 
fra regionale og nasjonale aktører, som for 
eksempel Høgskolen Innlandet, NTNU, 
NAV og NHO, gikk ni inn for videreføring, 
seks tok ikke stilling, mens én gikk inn for 
å vektlegge resultatet av folkeavstemningen. 

Undersøkelsen blant de ansatte i fylkes-
kommunen ble gjennomført i forkant av 
folkeavstemningen, det vil si 17.–31. januar 
2022. 55 prosent svarte på undersøkelsen. 
Resultatet viste at et flertall av de ansatte, 
54 prosent, ville beholde Innlandet, mens 35 
prosent ønsket deling. 11 prosent tok ikke 
stilling til spørsmålet.  

Virkningsfasen – fylkestingets  endelige 
beslutning
I fylkeskommunedirektørens innstilling 
til fylkestingets behandling etter folke-
avstemningen, beskrives resultatet av av-
stemningen, høringen og ansattundersøkel-
sen som tre ulike innspill til den endelige 
beslutningen. Videre nevnes at flertallet av de 
stemme berettigede (53,28 prosent) ikke del-
tok i avstemningen, og at resultatet av selve 
avstemningen var å anse som svært jevnt og 
dermed ikke ga ikke noe klart signal. 

Det påpekes at det fra en administrativ 
vurdering er flest faktorer som peker på 
fordelene med en videreføring, som større 
fagmiljøer, effektivitetsgevinster og det å 
unngå en ny krevende omstillingsperiode. 

Dele Beholde Valgdeltakelse

Totalt 50,8 48,2 46,7

Tidligere  
Hedmark fylke 44,2 54,7 45,6

Tidligere  
Oppland fylke 58 41 48

Resultatet av avstemningen (prosent)

Kilde: Innlandet fylkeskommune: Innbyggerne delt om Innlandet  
(Innlandet fylkeskommune, 2022-2).
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Det understrekes også at de politiske beslut-
ningsprosessene fungerer godt i Innlandet, 
og at det er usikkert om en deling vil gi 
enklere prosesser. 

For fylkeskommunedirektøren er det 
vanskelig å vekte betydningen av den 
rådgivende folkeavstemningen opp 
mot driftseffektivitet, omstillings-
utfordringer, innspill fra høringsrunden 
og medarbeiderspørringen. Fylkeskom-
munedirektøren har derfor kommet fram 
til at dette må foretas politisk. Fylkes-
kommunedirektøren tillater seg derfor å 
legge fram to alternative forslag til ved-
tak, avhengig av om fylkestinget legger 
en balansert vekt (min utheving) på alle 
kunnskapskildene, eller om hovedvekten 
legges på folkeavstemningen. (Innlandet 
fylkeskommune, 2022-3)

Innstillingen peker på to syn på folke-
avstemningens betydning – den kan ses 
som en av flere kunnskapskilder eller som 
en  hovedkilde, med «forrang» framfor de 
 andre innspillene. Dette preget også debatten 
i fylkestinget. Representanter som gikk inn 
for å beholde Innlandet, framholdt at folke-
avstemninger kun har en rådgivende funk-
sjon, og at man ut ifra en helhetlig vurdering 
valgte å videreføre Innlandet som ett fylke. 
 Representanter som gikk inn for å dele, fram-
holdt at det var viktig å følge folkets råd, og 
at folkeavstemningen måtte telle mest.  

Debatten etter folkeavstemningen reflek-
terte den generelle diskusjonen om folke- 
avstemningers rolle, og hvilke dilemmaer 
som kan oppstå ved tolking og oppfølging 
av resultatet. Mens flertallet for å avholde 
folke avstemning var både knapt og uventet, 
så var den endelige beslutningen i fylkes tinget 
mer forutsigbar. Partiene som var imot opp-
løsing av Innlandet fulgte dette opp ved den 
endelige beslutningen. Selv om MDG hadde 
stemt for folkeavstemning, hadde de på for-
hånd vært klar på at de ikke nødvendigvis 
ville følge et eventuelt flertall for splittelse.  

I et innlegg i avisa Gudbrandsdølen Dag-
ningen, skrev representanten Sindre Sørhus 
at det er gode grunner for å avholde en folke-
avstemning, men at det kan være problema-
tisk å forholde seg til et resultat som ikke 
gir tilstrekkelig klart signal. Selv var han 
helt konkret på hvilke krav som må oppfyl-
les for å følge resultatet: Over halvparten 
av velgerne måtte stemme, og flertallet for 
oppløsing av Innlandet måtte være mer enn 
55 prosent (Sørhus, 2021). Ingen av disse vil-
kårene ble oppfylt, og MDG stemte da imot 
å følge resultatet av folkeavstemningen.

Høyre hadde hele tiden vært tilhenger 
av sammenslåing, og hadde stemt imot å 
avholde folkeavstemning. Partiets represen-
tant Gjertrud Nordal viste til valgdeltakel-
sen i en uttalelse etter folkeavstemningen: 
«Over 50 prosent av befolkningen i Inn-
landet mener at dette er en avgjørelse vi 
politikere bør ta, og det skal vi heldigvis 
gjøre til uka» (Børresen & Røsrud, 2022). 

Størst spenning knyttet det seg til 
behandlingen av saken i Innlandet Ap. 
 Partiet avholdt ekstraordinært represen-
tantskapsmøte, hvor avstemningen ga et 
nesten like jevnt resultat som selve folke-
avstemningen, dog med motsatt resultat: 52 
representanter stemte for å beholde Innlan-
det, mens 50 stemte for å oppløse det. Blant 
dem var fem av fylkestingsrepresentantene. 
I den endelige avstemningen i fylkestinget 
stemte partiets gruppe samlet for å beholde 
Innlandet, sammen med H, MDG, KrF, V 
og to representanter fra Frp. Mindretallet 
bestod av Sp, SV, Rødt og Pensjonistpartiet 
samt en representant fra Frp. Stemmetallet 
var 34 for å beholde Innlandet, 23 for å opp-
løse.

 
Folkeavstemningens umiddelbare og 
demokratiske legitimitet
I hvilken grad kan folkeavstemninger be-
traktes som politisk bindende for den 
 endelige beslutningen? Vi går her tilbake 
til begrepene umiddelbar og demokratisk 
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 legitimitet. Umiddelbar legitimitet handler 
om i hvilken grad folkeavstemningen har 
gitt et entydig svar, med særlig fokus på ut-
formingen av svaralternativene og  graden 
av  valgdeltakelse. Spørsmålet i folke-
avstemningen om Innlandets framtid var 
som følger:  «Mener du at Innlandet fylkes-
kommune skal videreføres eller deles?» 
Svaralternativene var enkle – videreføres, 
deles og blankt. Valgalternativene må  kunne 
karakteriseres som klare. Avstemningen ga 
flertall for det ene alternativet, og er i den 
forstand entydig. Men en valgdeltakelse på 
46,7 prosent – er det lavt eller høyt? Det er 
det ikke noe fasitsvar på. Den var jo klart 
lavere enn deltakelsen ved siste fylkestings-
valg, som var 56,6 prosent, men samtidig 
klart høyere enn gjennomsnittlig  deltakelse 
ved territorielle folkeavstemninger, som har 
vært 42,1 prosent. Og om lag på samme 
nivå som gjennomsnittlig deltakelse ved alle 
lokale folkeavstemninger – 48,9 prosent. 

Statsviterne ga heller ikke noe klart råd 
til politikerne. I et intervju i Nettavisen 
advarte Asbjørn Røiseland mot å oppløse 
Innlandet på bakgrunn av en folkeavstem-
ning som med så lav valgoppslutning var 
å anse som verdiløs. Tor Bjørklund mente 
også at valgdeltakelsen var lav og innebar 
at det i realiteten var kun 25 prosent av alle 
stemmeberettigede som faktisk hadde stemt 
for deling. Samtidig påpekte han at et fler-
tall er et flertall, og at de som sitter hjemme 
har valgt å sitte hjemme: De som stiller opp 
må få lov å avgjøre (Svendsen, 2022). 

Som tidligere nevnt, viste Søberg (2005) 
at kombinasjonen knapt flertall og lav valg-
deltakelse økte sjansen for referendum- 
paradoks. Selv om det ikke er noen allmenn 
definisjon av hva som er tilstrekkelig stor 

valgdeltakelse var dette et forhold som ble 
trukket fram som begrunnelse for å kunne 
se bort fra resultatet av folkeavstemningen 
ved den endelige beslutningen i fylkestinget. 

Sentrale krav til demokratisk legitimitet 
handler om likhet i tilgang til informasjon, 
og likhet i tilgang til deltakelse. Informa-
sjon om folkeavstemningen ble sendt ut 
til alle husstander, og saken fikk også stor 
medieoppmerksomhet. Mye informa-
sjon var tilgjengelig på fylkeskommunens 
hjemme sider, og tiden mellom beslutningen 
om folkeavstemning og gjennomføringen av 
den ga folk muligheter til å sette seg inn i 
spørsmålet. Da er det er større grunn til å 
sette spørsmålstegn ved likhet i tilgangen til 
deltakelse. En heldigital avstemning krevde 
totrinnspålogging og digital ID, noe som 
kunne gi særlig de eldre velgergruppene 
utfordringer ved å delta. Valgdeltakelsen 
blant de eldre er vanligvis høy, og det var 
den ikke ved folkeavstemningen. 

Ved den endelige beslutningen stemte 
flertallet altså imot å følge resultatet av 
folke avstemningen. Ansattundersøkelsen og 
den åpne høringen kan betraktes som former 
for supplerende medvirkning, som bidrag til 
kunnskapsinnhenting og innspill i en pågå-
ende politisk prosess. Flertallet i fylkes-
tinget kunne begrunne sin stemmegivning 
ved å vise til at man hadde et omfattende 
beslutningsgrunnlag, hvor folkeavstem-
ningen kunne ses som ett av tre likeverdige 
innspill. Beslutningen om videreføringen av 
Innlandet kunne dermed legitimeres ved å 
legge vekt på at to av tre innspill gikk inn for 
dette. Ved å påpeke at deltakelsen ved folke-
avstemningen var lav, og resultatet ga et 
knapt flertall for det ene alternativet, kunne 
betydningen av den reduseres. Dermed kan 
begrepet «lynavleder» fra beskrivelsen av 
avstemningen i fylkestinget om avholdelse 
av folkeavstemning framstå som mer rele-
vant i behandlingen av resultatet av den: 
Høringsprosessen og ansattundersøkel sen 
kunne begge sies å gi et langt klarere  signal 
enn folkeavstemningen, og ved å vise til 

Sentrale krav til demokratisk 
 legitimitet handler om likhet  
i tilgang til informasjon, og 
likhet i tilgang til deltakelse.
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disse kunne man så begrunne den endelige 
beslutningen med at man hadde foretatt en 
«helhetlig vurdering».  

Et lignende syn på folkeavstemningers 
rolle preget også forrige regjerings arbeid 
med kommunereformen, hvor det ble 
påpekt at det var viktig å innhente innbyg-
gernes synspunkter, og at det finnes flere 
måter å gjøre dette på. I Stortingets spørre-
time svarte kommunalminister Jan Tore 
Sanner (H) 04.09.14 følgende på spørsmål 
fra Geir Pollestad (Sp): 

For de kommunene som ønsker å få et 
bredere og bedre beslutningsgrunnlag 
enn hva som er mulig å få i en folke-
avstemning (min utheving), vil mitt 
departement utarbeide et opplegg 
for innbyggerundersøkelse. (Skriftlig 
 spørsmål – stortinget.no)

Saglie & Segaard (2017) drøfter forholdet 
mellom folkeavstemninger og innbygger-
undersøkelser som beslutningsgrunnlag, og 
påpeker asymmetrien mellom disse. Folke-
avstemning, i likhet med valg, gir alle som 
har stemmerett mulighet til selv å velge å del-
ta eller ei, mens en innbyggerundersøkelse 
gjennomføres som utvalgsstudie hvor denne 
forutsetningen ikke er til stede.  Kriteriet om 
likhet i deltakelse kan ikke oppfylles ved en 
innbyggerundersøkelse. Mens forutsetning 
for deltakelse i folkeavstemninger i likhet 
med ordinære valg handler om stemmerett, 
så vil tilgang til og terskel for deltakelse i 
supplerende medvirkning kunne variere. 
Nå var jo hverken ansattundersøkelsen 
eller høringen strengt tatt noen innbyg-
gerundersøkelse, og deltakerne utgjorde på 
ingen måte noe representativt utvalg for be-
folkningen:  Kriteriet for deltakelse her var 
 enten at man var  ansatt i fylkeskommunen, 
eller invitert til å  delta i høringsprosessen: 
«… kommunene,  organisasjoner, regionråd, 
kunnskapsinstitusjoner og andre viktige 
samarbeidsparter» (Innlandet fylkeskom-
mune, 2022-3). Hvis folkeavstemningen, 

høringsrunden og ansattundersøkelsen 
nærmest var å anse som likeverdige, kunne 
en dermed se for seg at enkelte grupper i rea-
liteten kunne ha «tre stemmer» – de ansatte 
i fylkeskommunen kunne stemme ved selve 
avstemningen, delta i ansattundersøkelsen 
og eventuelt også delta i høringen gjennom 
ulike organisasjoner de var med i, eventuelt 
også som medlem av et kommunestyre.

 
Sammenslåing eller oppløsing – er det 
samme spørsmål? 
De fleste territorielle folkeavstemninger fore-
går i forkant av en eventuell kommunesam-
menslåing. I Innlandets tilfelle handlet det 
derimot å oppløse en allerede sammenslått 
fylkeskommune. Store ressurser er investert 
i samlingsprosessen, både økonomisk og 
menneskelig. Beslutningen om videreføring 
av Innlandet kan også begrunnes rent prag-
matisk, også for dem som i utgangspunktet 
ikke ønsket sammenslåing. Begrepet «sti-
avhengighet» handler om at tidligere beslut-
ninger legger føringer for den videre kursen 
(Vabo, Klausen &  Askim, 2020). En beslut-
ning åpner noen muligheter, mens andre luk-
ker seg  (Jacobsen &  Thorsvik, 2019). Tid og 
ressurser er investert for å realisere beslutnin-
ger som er tatt på et tidligere tidspunkt, og 
hvor det å endre kursen innebærer ytterligere 
ressursbruk som man kan argumentere for 
at burde brukes til andre formål. Begrepet 
«sunk costs» viser til at investerte ressurser 
går tapt dersom en reverserer beslutninger 
og velger en annen retning. Sammenslåingen 
har kostet, og en eventuell oppløsning vil ut-
løse nye kostnader, ved at man atter en gang 
må bygge opp nye organisasjoner. Fylkesord-
føreren i Innlandet, Even Aleksander Hagen 
fra Ap, uttalte seg i denne retningen tidlig i 
prosessen til Hamar Arbeiderblad: 

Min personlige vurdering er at vi 
har passert «point of no return» (…). 
Dersom fylkestinget skulle lande på at 
reversering er riktig, må det i så fall være 
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fordi sammenslåinga har vært så mis-
lykket at det er verdt å bruke nye titalls 
millioner og kjøre omfattende prosesser 
for å reetablere gamle strukturer og 
systemer, sier Hagen. (Jørstad, 2019)

Det samme synspunktet kan sies å  prege 
informasjonen på fylkeskommunenes 
hjemme sider i forkant av avstemningen, 
og var også et argument som ble brukt av 
flere fylkes tingsmedlemmer. Selv om man 
helst ønsket at sammenslåingen ikke hadde 
funnet sted, kan man rent pragmatisk be-
grunne synet på at det sammenslåtte fylket 
burde fortsette ved at omkostningene ved 
reversering vil blir for store og at det i  verste 
fall kan gå ut over de tjenestene som fylkes-
kommunen skal levere. Derfor vil både 
 tilhengere og motstandere av regionrefor-
men i utgangspunktet kunne stemme for det 
 samme i spørsmålet om fortsatt sammen-
slått fylkeskommune.  

Avslutning
Referendum-paradoks fører gjerne til sterke 
reaksjoner. Antall lokale folkeavstemninger 
viser at folkeavstemninger er en viktig del av 
vårt demokrati. Men mangel på klare regler 
for gjennomføring og oppfølging gir dem en 
uklar stilling når det gjelder det representa-
tive demokratiet. De politiske partiene kan 
velge å se bort fra resultatet av dem, med 
henvisning til at de kun har en  rådgivende 
funksjon. Dette ble også understreket  flere 
ganger av representanter for flertallet i 
fylkes tinget. Nurmi (1999) foreslår at for å 
unngå referendum-paradoks kan man enten 
bestemme at folkeavstemninger skal være 

bindende, eller i stedet ta i bruk andre og 
mindre formelle måter å måle folkemenin-
gen på, som for eksempel meningsmålin-
ger. Dermed er det å gjennomføre en folke-
avstemning for så å se bort fra resultatet av 
den, ikke et alternativ. Det er også mulig å 
stille opp noen kjøreregler, slik at velgerne 
på forhånd er opplyst om hva som gjelder. 
Flere kommuner som gjennomførte folke-
avstemninger i forbindelse med kommune-
reformen hadde utformet krav om valgdel-
takelse av en viss størrelse. Også Gjertsen et 
al. (2017) anbefaler at man bør avklare inn-
byggermedvirkningens status på forhånd. 
Det samme gjelder også eventuelle krav til 
deltakelse, eller flertallets størrelse. Europa-
rådets kommisjon for demokrati gjennom 
lovgivning, Veneziakommisjonen, anbefaler 
riktignok at det ikke settes noe minstekrav 
til oppmøte ved folkeavstemninger, fordi 
det gir hjemmesitterne forholdsmessig stor 
betydning (Segaard & Saglie, s. 166). Ved 
ordinære valg ville det jo vært utenkelig å 
stille et lignende krav. 

Forventningene om oppfølging av resul-
tatet av folkeavstemninger tilsier at det å 
la være å gjøre det, må begrunnes. Etter 
folkeavstemningen om Innlandets framtid 
ble det lagt vekt på å at prosessen bestod 
av flere innspill. Begrepet «lynavleder» fra 
beskrivelsen av initiativfasen kan i denne 
forbindelsen vise seg å være mer relevant 
for virkningsfasen: Flertallet i fylkestinget 
kunne vise til en grundig og omfattende pro-
sess, og hvor man etter en helthetlig vurder-
ing besluttet å videreføre det sammenslåtte 
fylket. Et enstemmig vedtak fra første fase 
om ansattundersøkelse og høring kunne 
dermed ende opp som et middel for flertallet 
i den endelige beslutningen til å ta brodden 
av kritikk i siste del av prosessen, i en sak 
som viste seg å bli svært politisk betent.

Hvilke konsekvenser referendum- 
paradoks vil få for partiene som valgte å se 
bort fra resultatet av folkeavstemningen, er 
vanskelig å forutsi. Reaksjonene var sterke, 
men kan mildne med tiden. Folkeavstem-

Forventningene om oppfølging  
av resultatet av folke-
avstemninger tilsier at det å la 
være å gjøre det, må begrunnes.
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ningen ble gjennomført om lag midt i valg-
perioden for fylkestinget. Om «tiden leger» 
vil vise seg – politiske stridsspørsmål kom-
mer og går, og sprengkraften i enkeltsaker 
kan være av ulik styrke og varighet.  

Muligheten for referendum-paradoks 
ligger rett og slett i den norske styringsfor-
men. Det demokratisk valgte demokratiske 
organet har makt til å se bort fra resultatet 
i en folkeavstemning. Folkeavstemninger er 
ikke juridisk bindende, men oppleves likevel 
som politisk bindende. Gjennom de nasjo-

nale og de fleste lokale folkeavstemningene 
er det skapt forventninger om at resultatet 
faktisk skal følges opp. Det å se bort fra 
et resultat i en folkeavstemning, kan koste 
politisk. For det første kan det gå ut over 
oppslutning og tillit til det flertallet som 
vedtok å la være å følge resultatet. For det 
andre, og mer alvorlig, kan det utfordre 
legitimiteten til det politiske systemet som 
sådan og tilliten til at «folket i valg» er det 
viktigste leddet i den demokratiske styrings-
kjeden. 
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Første del av tittelen, The Compliance- 
Industrial Complex, henspiller på den sta-
dig strammere styringen for å sikre etterle-
velse av lover og regler, standarder, veiledere 
og etiske retningslinjer. Staten lener seg på 
 (digitale) løsninger fra private bedrifter for 
å sikre effektiv overvåkning og etterlevelse. 
Bedriftene driver selv lobbyvirksomhet for 
mer lovregulering og tilbyr deretter (digi-
tale) løsninger for å sikre etterlevelse etter 
 lovene. Dette skaper et marked for regule-
ring som de tjener på. I iveren etter å serti-
fisere, standardisere og kontrollere alt mel-
lom himmel og jord – i den tro at det gjør 
verden bedre – skaper staten et marked for 

teknologiske kontroll- og overvåknings-
produkter. Statens makt delegeres slik til 
bedrifter som selv både tilbyr og implemen-
terer overvåkningsløsninger og teknologi, i 
etterlevelsens navn. 

Undertittelen The Operating System of 
a Pre-Crime Society viser til myndighetenes 
vilje til å bekjempe onder i samfunnet før 
de har oppstått, en slags nulltoleranse for 
risiko. Et viktig poeng i boken er at vi, i det 
godes navn, lager systemer som skal sikre 
oss mot enhver tenkelig trussel. Systemene 
som skal sikre etterlevelse av ikke bare 
lover og regler, men også diverse interne 
(men likevel standardiserte) retningslinjer 

The Compliance-Industrial Complex: 
The Operating System of  
a Pre-Crime Society

Tereza Østbø Kuldova, forsker 1 ved OsloMet, er sosialantropolog og  forfatter 
av flere bøker. I tillegg til en rekke fagfellevurderte artikler og bokkapitler har 
hun nå skrevet en bok om antipolitikk og det postpolitiske samfunn:  
The Compliance-Industrial Complex: The Operating System of a Pre- Crime 
Society. Swyngedouw beskrev postpolitikk som et samfunn med liksom­ 
demokrati. Kuldova bygger videre på Swyngedouws argument og viser hvordan 
demokrati og medbestemmelse i praksis er illusjoner som blir undergravet av 
selve systemet. Systemene virker rettferdige og ser ut til å gi like muligheter 
for alle, mens samfunnet i realiteten er styrt gjennom teknoadministrative 
systemer. 
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og «beste praksiser», resulterer i stadig mer 
inngripende detaljregulering og styring, for 
ikke å snakke om at den enkelte mistenke-
liggjøres som potensiell trussel. Intensjonen 
er det vanskelig å argumentere mot. Hvem 
er ikke imot samfunnsonder som korrup-
sjon, hvitvasking, menneskerettighetsbrudd 
og økonomisk kriminalitet? Svaret virker 
gitt, men løsningen er alltid mer kontroll 
og overvåkning av stadig nye samfunns- 
om råder.

I takt med at politikerne har gitt mer og 
mer makt til ledelse og administrasjon, som 
håndterer styringssystemene i både  p  rivate 
og offentlige organisasjoner, jo mindre inn-
flytelse får politikerne selv, og jo mindre 
innflytelse får også innbyggerne. Makten 
ligger i systemer som er digitaliserte. 

Forfatteren ber oss tenke gjennom hva 
slags samfunn dette etterlevelsessamfun-
net og denne overdrevne kontrollen skaper. 
Et samfunn der alt og alle blir detaljstyrt, 
mistenkeliggjort og mikrokontrollert bidrar 
verken til nytenking eller trivsel. Det bidrar 
derimot til økt byråkratisering, økt makt 
for store selskaper, mens demokratiet og 
den enkeltes rettigheter svekkes.

Selv om kontrollen forsterkes og stram-
mes til, ser vi ikke mindre av de ondene den 
skal bekjempe. Allikevel oppfattes kontroll 
fremdeles som eneste løsning. Konsekven-
sen blir at virksomheter med makt og res-
surser effektivt opprettholder og legitimerer 
et system som gagner dem. Det er nesten 
utelukkende større bedrifter som kan sikre 
etterlevelse etter reglene – som de selv har 
foreslått, i rollen som «eksperter». Det er 
de som kan finne forretningsmuligheter i 
denne jungelen av regler og anbefale enda 
mer regulering som styrker deres monopol 
i markedet.

Boken bidrar med nye begreper som 
kaster lys over systemer vi er blinde for at 
vi opererer innenfor. Den beskriver hvor-
dan etterlevelseslogikken rammer hele 
samfunnet og alle sektorer. Det gjør boken 
mer interessant og relevant enn forsknings-

litteratur som avgrenser seg til isolerte 
fenomener uten å se dem i sammenheng. 
Forfatteren peker også på farene ved bruk 
av kunstig intelligens i et system der alle 
sees som en potensiell risiko eller trussel 
for systemet. Boken maner til selvreflek-
sjon og presenterer noen paradokser. Staten 
har ikke deregulert, men den overregulerer 
på en måte som gagner enkeltes interesser. 
Store teknologi- og konsulentselskaper bru-
ker lover og reguleringer som utgangspunkt 
for å lage produkter og generiske standarder 
som de kan selge og som tilsynelatende kan 
brukes på alt. Og her er et av forfatterens 
hovedpunkter: I stedet for å løpe videre på 
den samme ulikhetsskapende tredemøllen, 
må vi stille spørsmål ved selve etterlevelses-
samfunnet. 

Kuldova, T.Ø. (2022). The Compliance-  
Industrial Complex: The Operating System  
of a Pre-Crime Society.  
Palgrave Macmillan. ISBN: 9783031192234
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