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Rapporten «Utviklingstrekk i helse- og sosialsektoren» ble gitt ut første gang  
i 2006 og er Sosial- og helsedirektoratets årlige analyse av viktige sider ved  
sosial- og helseområdet. 

Med rapporten ønsker direktoratet å bidra til ny innsikt i helse- og sosialsektoren,  
for derigjennom å bidra til god utvikling på området og til å gjøre nødvendige  
kursjusteringer. Slik sett er rapporten et viktig bidrag i vår utøvelse av rollen 
som fagorgan. Vi har stor respekt for at også andre aktører, som SSB, Folkehelse
instituttet, Helsetilsynet, SIRUS, fylkesmenn, kommuner, regionale helseforetak og 
tjenestene selv, gjennomfører tilsvarende følge-med aktiviteter på sine områder. 
Disse arbeidene har vært viktige når vi gir våre vurderinger. På samme måte håper 
vi vår rapport virker understøttende på disse aktivitetene.

Rapporten henvender seg først og fremst til beslutningstakere, ledere og ansatte 
innen helse- og sosialsektoren, men også til andre interesserte i fagmiljøer, media 
og samfunnet for øvrig.

Årets rapport har et hovedfokus på barn og unge. De første fem hovedkapitlene 
avspeiler Sosial- og helsedirektoratets prioriterte virksomhetsområder: levekår, 
folkehelse, sosialtjeneste, primærhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste. I tillegg 
har rapporten fordypningskapitler om henholdsvis diabetes og tannhelse, samt et 
kapittel om strategisk viktige områder som kvalitetsarbeidet i sosial- og helsetjenes-
ten, IT, personell og beredskap.

Helse- og sosialsektoren omfatter langt flere områder enn det som er mulig å 
dekke i en slik rapport. Vår ambisjon er imidlertid å dekke de fleste viktige områder 
innenfor sektoren i løpet av en fireårsperiode.

Utviklingstrekkrapporten er ikke ment å skulle være en evalueringsrapport av 
pågående satsinger innen helse- og sosialsektoren, men heller å peke på nye 
utfordringer og utviklingstrekk i sektoren. Vi forsøker likevel innledningsvis å se  
våre analyser, vurderinger og anbefalinger i lys av de sentrale bærebjelkene 
i Nasjonal helseplan. Samtidig gir direktoratet ut rapporten « 100 nøkkeltall for 
helse- og sosialsektoren 2007». Disse rapportene bør ses i sammenheng.

Vi håper at vi med årets rapport har lykkes med å rette oppmerksomheten mot noen 
av de sentrale utfordringene sektoren står overfor i årene framover. Vi ønsker svært 
gjerne tilbakemelding fra leserne om hvorvidt våre ambisiøse målsettinger er nådd, 
samt synspunkter på hvordan rapporten kan gjøres bedre. En stor takk til alle som 
har vært med i arbeidet med rapporten i og utenfor Sosial- og helsedirektoratet.  
En spesiell takk til Kunnskapssenteret for helsetjenesten og Folkehelseinstituttet  
som har bidratt med mange viktige råd og gode arbeidsøkter.

Bjørn-Inge Larsen			   Bjørn Guldvog
direktør 				    assisterende direktør
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«Fysisk aktivitet er en kilde til helse og 
trivsel. Det er nå økt satsing på fysisk 
aktivitet i skolen.»
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Nordmenns helse blir stadig bedre. Levealderen øker og dødelig-
heten synker i alle sosiale lag. Til tross for dette øker de sosiale 
ulikhetene i helse. Forskjeller i barns oppvekstvilkår er en viktig 
årsak til helseforskjeller senere i livet. I OECDs siste levealdersta-
tistikk, har nordmenn fremdeles vel to år lavere forventet levealder 

enn japanere. Forventet levealder i Norge er nå vel 80 år.  

Når store deler av befolkningen har god helse og gode muligheter for å delta i 
arbeids- og samfunnslivet, blir det spesielt viktig å bidra til at sårbare grupper 
ikke faller utenfor. Sosial ulikhet i helse etableres allerede i barneårene, og konse-
kvensene av uhelse forsterkes gjennom livet. Alle strategier som legges i helse- og 
sosialsektoren bør spesielt reflektere rundt barnas forhold. Tiltak som retter seg 
mot pris og tilgjengelighet er ofte mest effektive. Gledelige muligheter for å hjelpe 
stadig flere barn med alvorlige funksjonshemninger og sykdommer, gir også tjenes-
tene nye utfordringer og oppgaver i et livstidsperspektiv.

Grunnmuren må være solid
Etter hvert som både samfunnet og helse- og sosialsektoren blir mer sammensatt, 
og for enkeltmennesker mindre oversiktlig, er det nødvendig at grunnmuren i tje-
nestene er solid. Det gjelder først og fremst de deler av tjenesteapparatet som i det 
daglige møter barn, funksjonshemmede og pasienter og brukere med stort behov 
for hjelp, for eksempel mennesker med psykiske helseproblemer og rusproblemer. 
Derfor er det spesiell grunn til å styrke kapasiteten og kompetansen ved helsestasjo-
nene, skolehelsetjenestene, allmennlegetjenesten og sosialtjenesten. Kommunene 
har et stort ansvar for førstelinjetjenestene. Kommunelegen må ha en sentral rolle i 
koordinering og planlegging av dette arbeidet i årene som kommer. 

Selv om vi fortsatt ser en del utfordringer for de kommunale helse- og sosialtje-
nestene, viser blant annet årsverksveksten for 2006 i den kommunale omsorgs-
tjenesten at kommunene tar utfordringene på alvor. For å møte økt tjenestebehov 
knyttet til veksten i yngre brukere og de demografiske utfordringene, er det av 
avgjørende at framtidens utfordringer for helse- og sosialtjenestene blir satt på 
dagsorden i det kommunale planarbeidet.SA
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	          SAMMENDRAG ›
Korridorpasientene må bort
Sykehusene har gjennomgående stor produksjon. Spesialisthelsetjenesten er en stor 
kunnskapsgenerator som hele tiden utvikler nye og verdifulle tilbud. Overbelegg har 
preget sykehusene i mange år. Plassering av pasienter i korridor er uverdig. Syke-
husene rapporterer at kommunene ofte ikke er i stand til å ta imot pasienter som er 
ferdig behandlet. Korridorplassering av pasienter er vanlig i medisinske avdelinger. 
Vi trenger gode modeller for å sikre at vi har riktig antall institusjonsplasser frem-
over. Demografiske endringer trekker i retning av stadig større behov for plasser. Det 
er et ledelsesansvar når pasienter år etter år ligger i norske sykehuskorridorer. 

Fortsatt behov for vekst i pleie og omsorg
Litt under 1/10 (9,2 prosent) av bruttonasjonalproduktet ble benyttet til helsefor-
mål i Norge i 2005. Ti år tidligere var tallet 7,9 prosent, og var på sitt høyeste 10,1 
prosent i 2003. I tillegg har veksten i bruttonasjonalproduktet vært på nærmere 30 
prosent i løpet av disse 10 årene. OECDs statistikk viser at åtte land i 2004 brukte 
mer enn 1/10 av bruttonasjonalproduktet på helse. I alle OECD-land trekker utvik-
lingen de siste 10 år i retning av større andel til helseformål. Veksten i Norge har 
vært ganske jevnt fordelt mellom ulike deler av helsetjenesten, men var i den første 
delen av tiårsperioden spesielt sterk i pleie- og omsorgssektoren. Omsorgsmeldin-
gen (St.meld. 25, 2005–2006) legger tydlige føringer for økt satsing på pleie- og 
omsorgsfeltet i mange år framover. Faglige og demografiske forhold medfører at 
sosial- og helsetjenesten vil fortsette å ta en økende andel av BNP i årene framover, 
også i Norge. Vi trenger bedre me-
kanismer for å sikre at finansierings-
modellene i tjenestene understøtter 
helse- og sosialpolitiske mål. 

I sammendraget presenterer vi 
våre viktigste anbefalinger fra årets 
rapport i henhold til de seks bære-
bjelkene for helsesektoren som er 
presentert i Nasjonal helseplan 
(2007–2010). Mange anbefalinger 
har relevans for flere områder. I paren-
tes er det beskrevet i hvilket kapittel 
anbefalingen er omtalt i større detalj. 

Bærebjelker for helsesektoren, 
Nasjonal helseplan, 2007–2010

›	 Helhet og samhandling 
›	 Demokrati og legitimitet
›	 Nærhet og trygghet
›	 Sterkere brukerrolle
›	 Faglighet og kvalitet
›	 Arbeid og helse
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Helse- og sosialtjenestene blir ofte kritisert for å være oppstykket og lite koordinert. 
Pasienter og brukere kan oppleve at de selv blir sittende med et koordineringsan-
svar mellom ulike aktører. I Nasjonal helseplan vektlegges folkehelsearbeid sterkere 
på alle nivåer av helsetjenesten. Planen viser også til at etableringen av et nytt Na-
sjonalt råd for prioritering og kvalitet skal bidra til bedre helhet og samhandling. I 
tillegg vektlegges IKT, utdanning, forskning, individuelle planer, bedre samhandling 
i kommunale helse- og omsorgstjenester og en overordnet avtalestruktur mellom 
staten og KS under drøftingen av helhet- og samhandling.

Store sosiale helseforskjeller
Sosiale helseforskjeller blant voksne i Norge er godt dokumentert. Både nasjonal 
og internasjonal forskning bekrefter betydningen av levekårsforskjeller i barndom-
men som årsak til sosiale forskjeller blant voksne. Barn som vokser opp i lavinn-
tektsfamilier har oftere foreldre med svekket helse, vurderer egen skoleinnsats 
lavere, forteller hyppigere om erting fra medelever og deltar sjeldnere i organisert 
aktivitet. Dagens levekårsforskjeller har betydning for helseforskjeller i framtiden. 
Derfor bør barn og unge gis prioritet i det forebyggende folkehelsearbeidet. Det bør 
også være et mål at vurdering av, og hensyn til, sosiale forskjeller spiller en større 
rolle i av politikk- og tiltaksutforming.

For å redusere sosiale helseforskjeller anbefaler Sosial- og helsedirektoratet 
at arenaer som når alle eller de fleste barn – blant annet helsestasjoner, 
barnehager, skoler, skolehelsetjenesten – prioriteres i arbeid for bedre helse 
og levekår. (Kap. 1)
�
For å redusere sosiale helseforskjeller anbefaler Sosial- og helsedirektoratet 
at sosiale forskjeller i levekår blant barn kartlegges og at forskning om kort-
siktige og langsiktige konsekvenser av å vokse opp i fattigdom prioriteres. 
(Kap. 1)

Styrking av kommunal legefunksjon
Kommunene har et stort ansvar for å sikre befolkningen gode og helhetlige primær-
helsetjenester. Kommunelegen har et ansvar for å ivareta helheten i kommunehel-
setjenesten og i planlegging av tjenestetilbudet og som pådriver for samhandling 
mellom ulike deltjenester. Vi er urolige for at denne integrerende funksjonen er i 
ferd med å forvitre i mange kommuner. Stadig færre leger arbeider kombinert som 
kommunelege og fastlege. I dag er det få kvalifiserte søkere til stillinger som kom-
munelege, selv i sentrale deler av landet.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at kommunelegefunksjonen styrkes i 
kommunene. Forankringen i kommunen må være tydelig. Fylkesmannen/fyl-
keslegen kan bidra til kompetanse i kommunene ved at det etableres syste-
mer for veiledning og oppfølging av kommunelegene i alle fylker. (Kap. 4)

Bedre finansieringsordninger
Allmennlegetjenesten og avtalebasert fysioterapi  finansieres i stor grad av staten. 
Det faglige innholdet, og prioriteringene i en avtalebasert fastlege- eller fysioterapi
praksis, styres i praksis av utøveren selv. Primærhelsetjenesten skal både realisere 

Helhet og samhandling 
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	          SAMMENDRAG ›
sentrale helsepolitiske mål på forebyggende arbeid, samtidig som det skal ytes 
god behandling til de som trenger det mest. Ikke minst er det viktig at de samlede 
tiltak når de mest sårbare gruppene. For å realisere disse målene kan det være 
nødvendig å styrke kommunenes rolle som offentlig aktør i primærhelsetjenesten. 
Det bør vurderes tiltak som kan gi en bedre integrering av selvstendig næringsdri-
vende som har avtalebasert trygdefinansiering med kommunens øvrige oppgaver 
og ansvar for helsetjenesten. Kommunene må blant annet i større grad bruke 
muligheten til å inngå avtale om at fastlegene kan gjøre offentlig allmennmedisinsk 
arbeid. Videre bør det vurderes om kommunene skal gis et større finansielt ansvar, 
for dermed også å få større myndighet til å styre den samlede virksomheten til de 
helsepolitiske prioriterte områdene. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at det gjennomføres en vurdering av 
hvorvidt de prioriterte pasientgruppene får tilstrekkelig oppmerksomhet 
fra blant annet fastlegene med de insentivene som ligger i dagens finansie-
ringssystem. (Kap. 4)

Det er ulike oppfatninger om hvordan ordningen med innsatsstyrt finansiering 
fungerer både i de kliniske og administrative miljø i spesialisthelsetjenesten. Sosial- 
og helsedirektoratet vil understreke at finansieringsordningen ikke må inngå som 
premiss for prioriteringstiltak, for eksempel gjennom vurdering av «lønnsomheten» 
i å behandle enkelte pasienter. Finansieringsordningene bør videreutvikles med 
sikte på å understøtte en faglig god og effektiv spesialisthelsetjeneste, herunder 
godt samarbeid om helhetlig pasientbehandling. Sosial- og helsedirektoratet har 
fått i oppdrag å gjennomgå systemet med aktivitetsbasert finansiering. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at det gjøres en bredere vurdering av 
finansieringsordningenes evne til å understøtte helhetlig pasientbehandling 
og riktig prioritering. (Kap. 5)

Unge røyker og drikker mindre
Det er mye positivt å glede seg over i folkehelsearbeidet for barn og ungdom. Ande-
len røykere for ungdomsgruppene har falt jevnt siden 2000. Blant unge mellom 13 
og 20 år er forekomst av dagligrøyking nærmest halvert. Samtidig har andelen som 
bruker snus økt, og snuserne er nesten like mange som røykerne blant ungdom. Det 
er gledelig at alkoholbruken blant ungdom i alderen 15 til 20 år de siste tre årene er 
gått nedover, etter mange år med jevn økning av forbruket. Gjennomsnittsforbruket 
har falt fra 5,5 til 4,4 liter årlig fra 2003 til 2006. Det har også vært en gledelig 
reduksjon i ungdomsgruppenes bruk av cannabis fra 2000 til 2005. På den annen 
side er barna i gjennomsnitt mindre aktive enn før, overvekt og fedme er et økende 
problem og ni av ti barn har et høyere sukkerinntak enn det som er anbefalt. Bare 
omkring ett av ti barn spiser den anbefalte mengden frukt og grønnsaker daglig. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler enda sterkere bruk av strukturelle og 
regulatoriske virkemidler for å understøtte barn og unges helse. Tiltak som 
regulerer pris og tilgjengelighet er effektive og bør foretrekkes. (Kap. 2)

Tre prosent får sosialhjelp
Sosialhjelpsmottakerne utgjør tre prosent av befolkningen. Dersom man tar med 
mottakernes barn og ektefeller understøttes i underkant av fem prosent av befolk-
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ningen med økonomisk sosialhjelp. Tallet på sosialhjelpsmottakere gikk litt ned i 
2005, men andelen av mottakere som hadde sosialhjelp som viktigste inntekstkilde 
og andelen langtidsmottakere har gått opp. Variasjonen i utmåling av sosialhjelp 
i kommunene er stor. Sosialhjelpen er ikke alltid tilstrekkelig til å sikre familiene 
inntekt over lavinntektsgrensen. Dette kan spesielt ha negative følger for barn av 
sosialhjelpsmottakere og for langtidsmottakere.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler økt oppmerksomhet rundt effekten av 
økonomisk sosialhjelp i forhold til livsvilkårene for ulike grupper av stønads-
mottakere. Hensikten bør være å i større grad imøtekomme de som har de 
største behovene, herunder barnefamilier og langtidsmottakere av sosial-
hjelp. Sosial- og helsedirektoratet anbefaler videre å vurdere tiltak overfor 
unge i risikosoner gjennom samarbeid som involverer utdanningsinstitusjo-
ner, barnevernet og den nye arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) (Kap. 3)

Rusreformen – for liten bruk av individuell plan
Evalueringen av rusreformen påpeker at den største utfordringen for brukerne er 
manglende sammenheng i tjenestetilbudet. Individuell plan er et redskap for å  
sikre bedre samhandling fra tjenestenivåene, og bruken av slike planer har økt 
siden innføringen av rusreformen. 6 av 10 pasienter har ikke individuell plan.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler økt bruk av individuelle planer for pasi-
enter som skrives ut fra tverrfaglig spesialisert behandling og psykisk helse-
vern, med realistiske mål som kan følges opp av kommunene (Kap. 5) 

Nye kvalitesindikatorer for spesialisthelsetjenesten
Det er utviklet 21 kvalitetsindikatorer for spesialisthelsetjenesten. De blir blant an-
net presentert gjennom ordningen med fritt sykehusvalg. Indikatorene har fra ulike 
hold måttet tåle kritikk fordi de ikke i tilstrekkelig grad fanger opp kvalitetselemen-
ter som er relevante i forhold til behandlingen. Utviklingen i spesialisthelsetjenes-
ten for de fleste kvalitetsindikatorene peker i riktig retning, men fremdeles oppfyller 
ikke spesialisthelsetjenesten departementets krav i forhold til for eksempel andel 
epikriser som sendes ut innen en uke og fravær av pasienter i korridor. Det er gan-
ske stor variasjon mellom sykehusene på mange av kvalitetsindikatorene. Noen 
sykehus har vedvarende svikt for de samme kvalitetsindikatorene.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler utvikling av nye indikatorer i spesia-
listhelsetjenesten som gir et bedre bilde av kvaliteten i pasientbehandlin-
gen. Kvalitetsindikatorene bør utvikles med tanke på at de aktivt skal bli 
brukt i styringen. (Kap. 5)

Kvalitetsarbeidet må ledelsesforankres
Kvaliteten på norske helse- og sosialtjenester er i en internasjonal sammenheng 
svært bra. Likevel forekommer det kvalitetssvikt på en rekke områder. Deler av 
tjenestene kan være virkningsløse eller skadelige, det kan oppstå utilsiktede feil, 
samordningen kan være mangelfull, brukerne tas ikke i tilstrekkelig grad med i 
vurderingene, tjenestene ytes ikke likeverdig mellom befolkningsgrupper og ressur-
sene utnyttes ikke optimalt. Slike sentrale kvalitetsaspekter har i for liten grad hatt 
sterk ledelsesforankring i helse- og sosialtjenestene. En bredt sammensatt arbeids-
gruppe ledet av assisterende direktør Asbjørn Hofsli, Helse Midt-Norge RHF, har på 
oppdrag fra direktoratet blant annet fremmet følgende anbefalinger: 
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	          SAMMENDRAG ›
Tiltak bør iverksettes nasjonalt, regionalt og kommunalt for å styrke  
ledelses- og organisasjonsforankringen av kvalitetsutviklende aktiviteter:
›	� Iverksette og lede systematisk forbedringsarbeid i egen virksomhet og 	

på tvers av tjenestene 
› 	� Utvikle en åpen og anerkjennende kultur som støtter læring, refleksjon 	

og forbedring 
› 	 Skape økt samarbeid mellom faggrupper, enheter og nivåer og mellom 	
	 forskning, utdanning og praksis 
› 	 Innføre gode styringssystemer (inkludert IT) for samhandling, 
	 forbedringsarbeid og kunnskapshåndtering
› 	 Sikre riktig kompetanse hos utøverne
› 	 Rapportere på kvalitet ut fra de seks målene i kvalitetsstrategien (Kap. 8) 

Demokrati og legitimitet
Tradisjonelt har helsetjenesten hatt høy legitimitet i befolkningen. De senere årene 
har vi sett en tendens til at befolkningens generelle tillit til helsetjenesten har vært 
synkende, samtidig som folk stort sett har tillit til, og er tilfredse med, de tjenes-
teyterne de har kontakt med. Forventningene om hva helsetjenesten skal bidra til 
er økende. I Nasjonal helseplan vektlegger man at helsetjenesten også videre skal 
være politisk styrt og profesjonelt drevet og være preget av åpenhet og medvirk-
ning. Planen drøfter virkemidler som kan bidra til dette; regelmessig presentasjon 
til Stortinget om helsetjenestens situasjon, involvering av pasientorganisasjoner 
og andre aktører, inklusive etniske minoriteter, åpenhet i forhold til feil og utilsik-
tede hendelser, videreutvikling av et nasjonalt indikatorsystem, systematisering av 
avtaler mellom kommuner og sykehus og en ansvarlig ressursforvaltning i tråd med 
Stortingets føringer.

Rekrutteringen må bli bedre
En hovedutfordring i årene som kommer vil være tilgangen på arbeidskraft. Det 
gjelder ikke minst omsorgsoppgavene i kommunene. Regjeringen har satt ambisiø-
se mål på personellfeltet. Det skal innen 2010 rekrutteres 10 000 nye årsverk med 
relevant utdanning til den kommunale pleie- og omsorgstjenesten. Det skal kvalifi-
seres 12 000 ufaglærte innen pleieyrket. Det er umulig å fastslå eksakt behovet for 
helse- og sosialpersonell i fremtiden. Utfordringen kommer tydelig frem når vi ser 
ca 40 år frem i tid. Antallet i yrkesaktiv alder vil da være konstant, mens antallet 
mennesker som er over 67 år vil fordobles. For å opprettholde tilsvarende nivå som 
i dag, kan det bli behov for å doble dagens personellbehov. Ny teknologi og bedre 
organisering kan være modererende krefter på personellbehovet. Verdens helseor-
ganisasjon beregner at 57 land har for lite helsepersonell til å nå de helserelaterte 
tusenårsmålene. Kontrastene mellom Norge og fattige land i Sør kan illustreres 
med en legetetthet per 100 000 innbyggere på 348 leger i Norge og 1,1 i Malawi, 
et samarbeidsland for norsk bistandspolitikk.

�Sosial- og helsedirektoratet er gitt i oppdrag å utvikle forslag til en lang
siktig og bærekraftig plan for rekruttering av helse- og sosialpersonell, som 
ikke har negative effekter ved å tappe viktige personellressurser fra fattige 
land. (Kap. 8)
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Tilgjengelighet for alle
Begrepet universell utforming og tilgjengelighet for alle er i ferd med å få gjennom-
slag innen ulike sektorer i Norge. Tilrettelegging for funksjonshemmede blir nå etter 
hvert erstattet av tilrettelegging for hele befolkningen. Mangelfull tilgjengelighet bi-
drar til utelatelse og ekskludering. Bare en av tolv boliger i Norge er tilpasset bruke-
re av rullestol. Situasjonen i kommunene er langt bedre; fire av ti kommunale boliger 
er tilpasset brukere av rullestol. Vi mangler god statistikk om tilgjengelighet i forhold 
til skole, og utdanningssystemet, offentlige og private institusjoner, og transport.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler en gjennomgang av dagens lovverk 
med siktemål å innarbeide tilgjengelighetskrav i lover, forskrifter, regler, 
handlingsplaner, standarder og konsesjoner som omfatter planlegging, 
prosjektering og drift, for å sikre universell utforming og tilgjengelighet for 
alle. (Kap. 1)

Styrking av helseinformasjon mot sosiale ulikheter i helse
De sosiale forskjellene i helse er fremdeles store i Norge. Fra 1970–2003 økte den 
relative forskjellen i dødelighet blant 45–59 åringer mellom de med høy og lav ut-
danning gjennom hele perioden, selv om alle utdanningsgrupper opplevde redusert 
dødelighet. Friske 30-årige menn med universitetsutdannelse lever nesten fem år 
lengre enn friske 30-årige menn med ungdomsskole som høyeste utdanningsnivå. 
For friske 30-årige kvinner er forskjellen omtrent tre og et halvt år. Tilsvarende 
forskjeller observeres for de fleste sykdommer og gjelder både forekomst og over-
levelse fra det tidspunkt man har fått diagnostisert sykdommen. Kronisk obstruktiv 
lungesykdom skyldes i hovedsak mangeårig røyking. Mer enn 200 000 er rammet, 
og forekomsten har økt med 35 prosent på 15 år. Det er betydelige sosiale forskjel-
ler i forekomst av kronisk obstruktiv lungesykdom, som blant annet kan knyttes til 
forskjeller i tobakksbruk. På en måte er det naturlig at de med høyest utdanning 
og god økonomi lettest orienterer seg i forhold til helsespørsmål. Det er viktig at 
samfunnets samlede informasjonsvirksomhet og tjenesteleveransene ikke forster-
ker disse forskjellene.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at det i informasjonsarbeid til  
befolkningen på ulike ulike områder målrettet satses slik at ikke den  
sosiale ulikheten i helse øker. (Kap. 1)

Sosiale forskjelle i tannhelse
Det er sosiale forskjeller i tannhelse, slik det er sosiale forskjeller i generell helse . 
Trenden er en bedring i tannhelsen i hele befolkningen. Regelmessig tannbehand-
ling og forebyggende aktiviteter i tannhelsetjenesten har gjort at de fleste nå vil 
beholde egne tenner livet ut. Det ser imidlertid ut til at bedringen går raskest i de 
høyest utdannede gruppene, og at forskjellen i tannhelse mellom sosiale grup-
per øker. Som en hovedregel får folk hjelp fra helse- og sosialtjenesten når de har 
behov for det. Tannhelsetjenesten er organisert annerledes, og hvor kriteriene for å 
få gratis tannbehandling delvis kan gå på tvers av behov.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at tannhelsetjenesten arbeider 
målrettet for å utjevne sosiale forskjeller i tannhelse, og at man vurderer i 
hvilken grad offentlig finansiert tannbehandling treffer brukerne i forhold til 
behov. (Kap. 7)
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Kartlegging av sjeldne diagnoser
Mange tusen mennesker i Norge lever med sjeldne og lite kjente diagnoser og 
funksjonshemninger. Disse menneskene kan i mindre grad enn den øvrige befolk-
ning basere seg på hjelp fra de alminnelige tjenestene for tilstrekkelig hjelp for sine 
helseproblemer. Dette omfatter diagnoser og funksjonshemninger som rammer fra 
en til 500 i landet. Det er i dag 16 kompetansesentre for sjeldne og lite kjente diag-
noser og funksjonshemninger i Norge. De gir tilbud til personer med over 300 ulike 
sjeldne tilstander. Vi har for beskjeden kunnskap om helsetilstanden og levekårene 
til disse menneskene.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler kartlegging av forekomst av sjeldne og 
lite kjente diagnoser og funksjonshemninger og gruppenes levekår (Kap. 3)

For dårlig tilbud til psykisk syke og rusavhengige
Helsetilsynet bemerket i 2005 at flere av de yngre brukergruppene i kommunene 
ikke får det tjenestetilbudet de har behov for. Det gjelder spesielt tjenestetilbudet 
til mennesker med psykiske lidelser, rusmiddelavhengige og brukere med sammen-
satte og langvarige behov. Mennesker med psykiske lidelser får et tjenestetilbud 
som gjennomgående er dårligere enn andre tjenestemottakere i omsorgstjenesten, 
uavhengig av alder og bosted. Rusmisbrukere har også svært liten kontakt med 
den kommunale omsorgstjenesten, og får i mindre grad enn andre praktisk hjelp, 
opplæring, støttekontakt og plass i omsorgsinstitusjon. Dagens tjenestetilbud til 
denne gruppen er begrenset både i omfang, innhold og innretning. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler en ytterligere styrking av tilbudet 
til brukere med store og sammensatte behov innenfor psykisk helse og 
rus.(Kap. 4 og 5)

Kunnskap og læring
Å følge med og evaluere tjenester er noe annet og mer enn en deskriptiv aktivitet 
der en har oversikt over faktakunnskap om tjenestene. Å vite er ikke nok. Det må 
også skje en kvalifisert vurdering av informasjonen og det må være vilje og evne 
til handling. Før dette skjer blir ikke kvalitetssirkelen sluttet. Tre forutsetninger må 
oppfylles:
• �Aktivitetene og resultatene må kunne måles eller beskrives på en tilfredsstillende 

måte 
• �Det må eksistere kunnskap om hva som er gode og dårlige prosesser og resultater. 

Det kan vi enten få ved å ha en faglig eller politisk definert norm, eller vi kan sam-
menligne oss med andre, tilsvarende virksomheter

• �Det må være vilje og evne til å ta konsekvensene av de funn som gjøres, og til å 
foreta nødvendige endringer når aktiviteter og resultater ikke er slik vi ønsker. 
Vurdering uten en slik endringsberedskap og endringskompetanse har liten verdi 

En arbeidsgruppe ledet av fylkeslege Petter Øgar, Sogn- og Fjordane, har på opp-
drag fra Sosial- og helsedirektoratet blant annet fremmet følgende anbefalinger om 
monitorering i helse- og sosialsektoren som direktoratet slutter seg til:

Nye monitoreringstiltak bør iverksettes nasjonalt, regionalt og kommunalt 
for å følge med på sentrale områder som har betydning for kvaliteten  
i leveransene: 
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›	 Hente erfaringer fra andre land, ta bevisste valg om veien videre 
›	 Avklare hensikten med følge-med aktiviteter på ulike nivåer
›	 Skille ulike helse- og sosialområder i videre planlegging
›	 Fullføre kvalitetssirkelen: Ikke bare planlegge og registrere, men også 	
	 evaluere og handle
›	 Forankre strategier i tjenestene
›	 Harmonisere nasjonal strategi og lokalt faglig engasjement (Kap. 8)

Helsetjenesten og sosialtjenesten er organisert ut fra at tjenestene skal ytes på 
laveste effektive omsorgsnivå (LEON-prinsippet). I forhold til de fleste land vi sam-
menligner oss med, har vi en desentralisert befolkning. Målet er å levere tjenestene 
nært nok brukeren og samtidig med høy faglig kvalitet. Dette er ikke alltid enkelt, 
og planleggingen krever en grundig gjennomtenkning av hvilke funksjoner som 
skal ytes på ulike nivå. Selv om hver enkelt aktivitet i helse- og sosialtjenesten kan 
utføres med høy sikkerhet, vil ofte mengden aktiviteter og summen av dem kunne 
medføre at brukeren blir utsatt for utilsiktede hendelser.

I Nasjonal helseplan drøftes forhold som informasjonsutveksling, lokalsykehus, 
pasientsikkerhet, fastlege, legevakt, distrikspsykiatriske sentra, ambulante team, 
nødnett, beredskap og nasjonalt helsenett under dette kapitlet.

Flere senger
Overbelegg ved indremedisinske avdelinger er et sentralt utviklingstrekk i spesia-
listhelsetjenesten de siste 15–20 årene. Fra 2002 har antallet indremedisinske sen-
ger likevel gått ned. Forholdet mellom antall indremedisinske og kirurgiske senger 
er lavere i Norge enn i de andre nordiske land. I mange kommuner kan det også 
virke som om tilbudet av institusjonssenger til eldre og syke med store og sammen-
satte behov er lavt. Kommunene har samlet ca seks prosent lavere dekningsgrad 
for institusjonsplasser til innbyggere over 80 enn det prognosene til departementet 
for 2006 viser. Det er uverdig og medisinsk uheldig når pasienter må ligge i syke-
huskorridorer.  

Sosial- og helsedirektoratet mener det bør gjøres en gjennomgang av det 
totale tilbud av institusjonssenger til eldre syke med store og sammensatte 
behov, spesielt tatt i betraktning demografiske endringer. (Kap. 5)

Styrking av den kommunale primærhelsetjenesten
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 0–20 år er en lovpålagt kommunal helse-
tjeneste som skal være lett tilgjengelig for brukerne. Oppslutningen om helsesta-
sjonene er stor, og fire av fem barn følges opp på helsestasjon ved samtlige fem 
kontroller før 2. klasse på skolen. Praktisk talt alle kommer til åtteukerskontroll. Det 
er mange år siden Helsetilsynet påpekte vesentlige mangler ved skolehelsetjenes-
ten. Den totale økningen i personellinnsats i helsestasjons- og skolehelsetjenesten 
fra 1998 til 2005 var på beskjedne 330 årsverk nasjonalt. Det har vært en liten 
tilbakegang av både leger og fysioterapeuter, mens vi har fått litt flere helsesøstre. 
Skolehelsetjenesten har en viktig rolle i å stimulere barn og unge til gode levevaner 

Nærhet og trygghet
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og sunn vektutvikling, drive forebygging og å kunne fange opp barn og unge med 
særlige problemer og behov.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at primærhelsetjenesten bør styrkes 
faglig og kapasitetsmessig. Det gjelder særlig skolehelsetjenesten, helse-
stasjonene, kommunelegefunksjonen og allmennlegetjenesten. (Kap. 4)

Fastlegen som medisinsk rådgiver og koordinator
Fastlegene skal ivareta viktige oppgaver i kommunene ut over det å være behand-
ler. Helsepersonell etterspør fastlegen i rollen som medisinsk rådgiver og koordi-
nator. Kommunene utnytter fastlegene i for liten grad for å ivareta det offentlige 
allmennmedisinske legearbeidet. Pasienter innenfor rus og psykiatri, kronisk syke i 
egne hjem og ulike kommunale omsorgstjenester, får ikke alltid tilstrekkelig opp-
følging fra fastlegen. Det er anslått at det er nødvendig med 50 prosent flere leger 
i sykehjem innen 2010. Arbeids- og velferdsdirektoratet og Legeforeningen har 
samarbeidet om en strategi for å få ned sykefraværet. Allmennlegene har blant an-
net forpliktet seg til dialogsamtaler på arbeidsplassen.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at kommunene utnytter hele den 
avtalefestede timeressursen fastlegene har til offentlig allmennmedisinsk 
legearbeid. Det vil i de kommende årene fremdeles være viktig å styrke 
pleie- og omsorgssektoren, inkludert de hjemmebaserte tjenestene. (Kap. 4)

Nasjonal koordinering i IT
Det er stor aktivitet i innføringen av elektronisk helsefaglig kommunikasjon i helse-
tjenesten. Arbeidet er preget av mange aktører, mange ulike løsninger og kryssende 
behov mellom fleksibilitet og personvern. Fremdeles er elektroniske løsninger tatt 
i bruk i for liten grad, og de potensielle gevinstene som kan komme pasienter til 
gode er underutnyttet. Under halvparten av epikrisene fra sykehusene og under 
1/10 av henvisningene til sykehusene var ved inngangen til 2007 elektroniske. 
Norsk helsenett skal være en felles integrerende nettløsning for hele helsetjenes-
ten. Fire av 10 fastleger og ni av ti kommuner var ved inngangen av 2007 enda 
ikke tilknyttet helsenettet.

Sosial- og helsedirektoratet mener det er behov for styrket nasjonal koor-
dinering og bruk av nasjonale felleskomponenter som Norsk Helsenett og 
nasjonale standarder ved innføring av IT. Det er nødvendig med en sterkere 
koordinering i forhold til involverte aktører. (Kap. 8) 

Rehabilitering og habilitering – forskrift skal følges
Rehabilitering og habilitering er tilbud som skal ytes av kommunene og helsefore-
takene (sykehusene) som går ut over behandling og opptrening. Tilbudet skal bidra 
til funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfun-
net. Det ble i 2001 forskriftsfestet krav om koordinerende enheter for habiliterings- 
og rehabiliteringsvirksomheten i både kommuner og foretak. Enheten skal være 
synlig og lett tilgjengelig for brukerne, slik at det er mulig å ta i mot henvendelser 
om behov for re-/habilitering. Undersøkelser tyder på at bare omkring halvparten 
av kommunene og foretakene har etablert slike ordninger og at de færreste har 
ordninger som ser habilitering av barn, habilitering av voksne og rehabilitering av 
voksne i sammenheng.
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Sosial- og helsedirektoratet understreker at kommuner og regionale hel-
seforetak må oppfylle rehabiliteringsforskriftens krav om koordinerende 
enheter. (Kap. 3)

Bedre beredskap mot katastrofer
Større katastrofer og hendelser med omfattende personskader og materiellskader 
er forholdsvis sjeldne i Norge. Helsetjenesten må alltid ha en beredskap for det 
uforutsette. Dagens trusselbilde gir også grunn til økt oppmerksomhet og oppføl-
ging.

Ved utgangen av 2006 melder Helsetilsynet at alle kommunene har smittevern-
planer. Det er fortsatt 10 kommuner som ikke har plan for helsemessig og sosial be-
redskap. Beredskapsplan basert på risiko- og sårbarhetsanalyser er et krav i loven. 
Det eksisterer likevel en usikkerhetsfølelse i kommuner og helseforetak om hva som 
egentlig er god kriseplanlegging. Helsetilsynets kartlegging viser fremdeles store 
aktualitets-, innholds- og kvalitetsforskjeller i eksisterende risiko- og sårbarhetsa-
nalyser. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at beredskapsarbeidet rettes inn mot 
å videreutvikle kvaliteten i beredskapsplanene på alle nivåer og at det som 
ledd i dette arbeidet utvikles gode nasjonale indikatorer for god helse- og 
sosialberedskap i kommunene. (Kap. 8)

Foreldres rus skader barn
En av 10 blant barn og unge lever sammen med foreldre som er avhengige av alko-
hol. Mellom en og to prosent av alle barn og unge vokser opp i en familiesituasjon 
med foreldre som er psykisk syke. To av tre barn av psykisk syke foreldre utvikler 
selv psykiske vansker, og en av tre får alvorlige problemer. Mest utsatte er barn av 
foreldre med personlighetsforstyrrelser.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at det bør tilrettelegges bedre for å 
sikre langsiktig og sammenhengende oppfølging til barn av psykisk syke og 
rusavhengige. (Kap. 1 og 4)
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Sterkere brukerrolle
Pasienter og brukere har fått tydelige rettigheter gjennom pasientrettighetsloven. 
Både kvalitetsstrategien og Nasjonal helseplan vektlegger brukermedvirkning som 
helt grunnleggende prinsipper for utviklingen av tjenesten. I Nasjonal helseplan 
drøftes virkemidler som brukererfaringer, åpenhet i informasjon, valgmuligheter, å 
ta i bruk brukernes preferanser og videreutvikling av pasienters/brukeres posisjon 
i forhold til kommuner og helseforetak. Økt brukerinnflytelse betyr at tjenesten må 
finne nye måter å arbeide på. Tjenestene må utvise åpenhet og invitere pasienter 
og brukerer inn i alle relevante beslutningsarenaer. Samtidig er det i brukernes 
interesse at tjenestene utvikles i en kunnskapsbasert retning, og at det finnes me-
kanismer som sikrer at også de svake brukergruppene blir hørt.

Brukermedvirkning på alle plan
Antallet mottakere av pleie- og omsorgstjenester under 67 år er doblet på ti år. Ikke 
minst stilles det økte krav til at tjenestene tilrettelegger for brukermedvirkning i 
denne aldersgruppen. Et godt og tilpasset helhetlig tilbud, basert på den enkeltes 
ønsker og behov, stiller kommunene overfor store utfordringer. Det mangler fort-
satt tilpassede boliger for yngre mennesker med omsorgsbehov. Den teknologiske 
utviklingen vil komme til å prege omsorgstjenestene fremover. Yngre personer vil i 
større grad enn eldre ha nytte av moderne tekniske hjelpemidler som datamaskiner 
og mobiltelefoner. Alle har krav på et individuelt tilrettelagt tilbud. Om deltagelse 
i arbeidsliv er uaktuelt, skal likevel hverdagen ha et innhold. Samvær med andre 
er viktig for de fleste. Meningsfylt fritid gir glede og velvære, viktige faktorer for 
å opprettholde helse og funksjonsnivå. For mange i denne gruppen vil egen bolig 
med muligheter for privatliv og med adgang til fellesrom og felleskap være et godt 
tilbud.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at det satses på forskning og metode-
utvikling som kan inspirere og bidra til at kommunene får bedre verktøy til 
å utvikle faglig gode tjenester som er spesielt tilrettelagt for yngre brukere. 
Nytenkning og alternativ utforming av tjenestetilbudet vil bli viktig. (Kap. 4)
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Behov for evaluering
Det er stort behov for evaluering av ulike helsefremmende og sykdomsforebyg-
gende tiltak. Ikke minst er det behov for økt kunnskap om i hvilken grad ungdom 
nyttiggjør seg allerede eksisterende informasjons- og tjenestetilbud, samt hvordan 
de unge selv vurderer disse tiltakene.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at det fremskaffes ytterligere kunn-
skap om i hvilken grad unge nyttegjør seg allerede iverksatte helsefrem-
mende og forebyggende tiltak. (Kap. 2)

Styrke brukernes rolle
I forbindelse med utviklingen av Nasjonal kvalitetsstrategi, har en bredt sammen-
satt arbeidsgruppe ledet av Mette Kalve, direktør i NKS Kløverinstitusjonene, på 
oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet blant annet fremmet følgende anbefalin-
ger som direktoratet slutter seg til:

Styrke brukerens rolle i helse- og sosialtjenesten ved å:
› 	 involvere brukerne aktivt i egen sak/behandling og i forbedring av 		
	 tjenestene 
› 	 videreutvikle og bruke metoder og verktøy for systematisk innhenting 	
	 av brukernes erfaringer 
› 	 styrke forskning og etterutdanning på brukeropplevelser og bruker	  
	 – medvirkning 
› 	 styrke samarbeid med brukerorganisasjonene (Kap. 8)

Personellet og deres faglige kvalitet er helse- og sosialsektorens fremste ressurs. 
God faglig kvalitet innebærer et helhetlig syn på helsetjenestens resultater hvor 
kunnskap og verdier i humanisme, naturvitenskap og samfunnsvitenskap smelter 
sammen og brukerperspektivet får en stadig mer sentral plass. Kunnskapsutvik-
lingen går stadig raskere og det utvikles nye metoder for diagnostikk, behandling 
og rehabilitering. Det er krevende å prioritere rett mellom alle de gode og mulige 
formålene. Helsetjenesten stilles overfor utfordringen å skulle sammenligne betyd-
ningen av ulike grader av overlevelse, symptomfrihet, livskvalitet og mestring. Ut-
danning, forskning, kvalitetsforbedring og refleksjon over praksis er viktige drivere 
i arbeidet med faglighet og kvalitet i tjenestene. Nasjonal helseplan drøfter ulike 
virkemidler for å styrke faglighet og kvalitet i helsetjenesten: Etablering av nasjo-
nalt råd for kvalitet og prioritering, utvikling av nasjonale retningslinjer, indikatorer 
og kvalitetsregistre, etablering av enhet for pasientsikkerhet, kvalitetsstrategien, 
helsebiblioteket, vurdering av ny og kostbar teknologi, samordning av investeringer, 
samarbeidsavtaler med KS, prognoser for helsepersonellbehov, fagplaner i utdan-
ningene, gjennomgang av spesialistutdanningen for leger, stimulering av forskning 
på helseregistre, pleie- og omsorgssektoren, allmennmedisin og rehabilitering og 
bedre tilgjengelighet av internasjonal forskning.

Sosialtjenesten må være mer oppmerksom på barn
De siste årene har vi hatt en jevn økning av barn som lever i husholdninger som 
mottar økonomisk sosialhjelp. Fra 2004 til 2005 økte antallet med 9 200 barn. 

Faglighet og kvalitet
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Dette er en bekymringsfull utvikling, særlig med tanke på at barn av sosialhjelps-
mottakere rapporterer å kjenne familiens økonomiske knapphet på kroppen, til 
tross for at foreldrene gjør sitt beste for å skjerme dem. Dette indikerer at sosial-
hjelpen ikke alltid bidrar til å gjøre foreldrene i stand til å opprettholde sin plikt til å 
dekke barnas materielle behov.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler økt oppmerksomhet om barnas indi-
viduelle rettigheter i Lov om sosiale tjenester. De ansatte i sosialtjenesten 
skal i tråd med intensjonen i sosialtjenesteloven fokusere på barnas totale 
situasjon både i et økonomisk og i et sosialfaglig perspektiv. (Kap. 3)

Forebyggende arbeid – del av behandlingen
Det som skjer fort og er akutt, får lett oppmerksomhet, også i helsevesenet. Fore-
byggende helsearbeid er langsiktig og krever samtidig innsats på flere arenaer. På 
en rekke folkehelseområder foreligger handlingsplaner og strategier som bygger på 
solid dokumentasjon, og som kan underbygge helsetjenestens innsats for å bidra til 
sunnere levevaner.	
	
Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at helsetjenesten, som en del av fore-
bygging, behandlings- og rehabiliteringsarbeidet, intensiverer sitt engasje-
ment og sin kompetanseutvikling for å få til endring av levevaner (Kap. 2)

Elektronisk pasientjournal skal videreutvikles
Norge er kommet forholdsvis langt i bruk av elektronisk pasientjournal (EPJ). Det 
brukes hos over ni av ti fastleger, og i over ni av ti sykehus. I 2005 hadde ingen 
andre land som vi er kjent med en større utbredelse. Det er en erkjennelse at da-
gens EPJ-systemer i for liten grad dekker faglige og administrative behov i helsetje-
nestene. Funksjonaliteten er fortsatt begrenset. Det har vært fremført at «dagens 
EPJ-løsninger i stor grad er en videreføring av den papirbaserte, dokumentasjons-
orienterte pasientjournalen». En stor utfordring er integrasjon mellom EPJ og en 
stor flora av ulike fag- og spesialsystemer, såkalte AKIS – avdelingsvise kliniske 
informasjonssystemer. I pleie- og omsorgstjenestene i kommunene, er spriket mel-
lom utbredelse og anvendelse av EPJ for dokumentasjon av helsehjelp vel så stort 
som på sykehus. I 2005 hadde 330 av 433 kommuner anskaffet EPJ-systemer for 
helsetjenestene. Det ble gjort en spørreundersøkelse blant sykepleiere i kommunal 
sektor som fant at bare en fjerdedel av de implementerte funksjonene i kommunens 
EPJ-system regelmessig ble brukt av sykepleierne.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at man i videreutviklingen av EPJ 
sterkere vektlegger å understøtte sammenhengende pasientforløp og hel-
sefaglige beslutningsprosesser, slik at EPJ kan brukes som et godt og full
verdig klinisk verktøy. I dette arbeidet er det avgjørende med aktiv  
deltagelse fra klinikerne selv. (Kap. 8)

Bedre informasjon om psykisk utviklingshemmede
Det finnes mer enn 20 000 mennesker med psykisk utviklingshemming i Norge. De 
er like ulike i sine interesser og sine behov som folk flest, og det er viktig at tjeneste-
ne fanger opp deres individuelle egenskaper og behov. Statens helsetilsyn gjennom-
førte i 2005 et landsomfattende tilsyn med kommunale helse- og sosialtjenester til 
voksne personer over 18 år med langvarige og sammensatte behov for tjenester. 
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Dette omfatter også psykisk utviklingshemmede. Helsetilsynet konkluderer med at 
de fleste av kommunene som er undersøkt, ikke sikrer at tjenestemottakere med 
langvarige og sammensatte behov får forsvarlige helse- og sosialtjenester. 

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler utvikling av bedre datagrunnlag for å 
følge med i utvikling av tjenestetilbudet og levekårene for psykisk utviklings-
hemmede (Kap. 3)

Bedre behandling til slagpasienter
Hjerneslag er en av våre største folkesykdommer. 15 000 personer i Norge rammes 
av hjerneslag hvert år. En av fire som får hjerneslag er under 70 år. Antallet hjerne-
slag vil kunne øke med 50 prosent de neste 20 årene fordi det blir flere eldre. Risi-
koen og konsekvensene av hjerneslag kan reduseres hvis behandlingen organiseres 
på en effektiv måte og hvis det blir gitt rask og riktig behandling. Ny kunnskap 
om optimal behandling av hjerneslag er ikke tatt i bruk for fullt i Norge, og det er 
store variasjoner i behandlingstilbudet. Innleggelse av slagpasienter i spesialiserte 
slagenheter, der umiddelbar oppstart av rehabilitering integreres i akuttbehandlin-
gen, reduserer risikoen for død med 10 prosent. Andelen som klarer seg ett år etter 
slaget er også 10 prosent høyere. Behandling i en slagenhet gir effekt i minst 10 år 
etter hjerneslaget. Verdens helseorganisasjon anbefaler at alle hjerneslagpasienter 
bør innlegges i slagenhet i akuttfasen. Kapasiteten i Norge for behandling i slag
enheter er 50–60 prosent av behovet. Det kan innebære at fire av ti slagpasienter 
ikke får en god nok tilpasset behandling.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at man nærmere undersøker hvordan 
organisering av akuttjenester til slagrammede er, kvalitet og kapasitet på 
slagenheter og ambulante rehabiliteringsteam i Norge. (Kap. 5)

Diabetes den nye folkesykdommen
Antall personer med diabetes, og spesielt type 2-diabetes, har økt kraftig de siste 
30 årene. Økningen er størst blant yngre voksne, og synes å være knyttet til en 
generell vektøkning og redusert fysisk aktivitet i befolkningen. Det er få tegn til at 
denne utviklingen vil stoppe.

Også forekomsten av type 1-diabetes hos barn øker. Tverrsnittsundersøkelser 
tyder på at nærmere 30 prosent av den voksne befolkningen har problemer med 
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for høyt blodsukkernivå. Forekomsten av diabetes blant innvandrere er betydelig 
høyere enn for etniske nordmenn. Foreløpige upubliserte data tyder på at be-
handlingsresultatene også er dårligere i denne gruppen. Det finnes omkring 100 
000–120 000 personer med kjent diabetes i Norge. Ca 80 prosent av disse har en 
type 2-diabetes, 10 prosent har en klassisk type 1-diabetes og 10 prosent har en 
autoimmun diabetes hos voksne. I tillegg ble det anslått at antall personer som har 
en ikke-diagnostisert type 2-diabetes også er ca 100 000. Type 2-diabetes medfø-
rer to til tre ganger økt risiko for hjerte- og karsykdommer, og diabetes er en viktig 
risikofaktor for tidlig død. Det er bekymring i fagmiljøene for at behandlingsmålene 
for diabetes nås i for liten grad.

�Sosial- og helsedirektoratet anbefaler en styrket innsats for å bedre  
diagnostikken av ukjent type 2-diabetes. (Kap. 6)

Strategi for bedre kvalitet
Som ledd i arbeidet med Nasjonal strategi for kvalitet i sosial- og helsetjenesten, 
har to bredt sammensatte arbeidsgrupper ledet av professor Erik Fosse, Rikshos-
pitalet- Radiumhospitalet HF og Ingri-Hanne Brænne, tredje nestleder FO, gitt 
anbefalinger om hva som bør gjøres for å styrke helse- og sosialpersonellets evne 
og mulighet til å yte gode tjenester. Gruppene har blant annet gitt følgende anbefa-
linger, som direktoratet har sluttet seg til:

Styrke utøverens bidrag til kvalitetsutvikling i sosial- og helsetjenesten ved å:
› 	 heve kompetansen i kvalitetsforbedring
› 	 sette av tid og ressurser til kontinuerlig forbedringsarbeid
› 	 heve kompetansen i kunnskapshåndtering
› 	 lette tilgang på evidensbasert og oppsummert kunnskap
› 	 styrke systematisk erfaringsutveksling og refleksjon over praksis (Kap. 8)

Bedre utdanning
Som ledd i arbeidet med Nasjonal strategi for kvalitet i sosial- og helsetjenesten, 
har en bredt sammensatt arbeidsgruppe ledet av Ingri Hage, Askøy kommune, gitt 
anbefalinger om hva som bør gjøres for å sørge for at utdanningene bidrar til bedre 
kvalitet i sosial- og helsetjenestene. Gruppen har blant annet gitt følgende anbefa-
linger, som direktoratet har sluttet seg til:
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Styrke utdanningenes bidrag til kvalitetsutvikling i helse- og sosialtjenesten 
ved å:
› 	 innarbeide forbedringskunnskap i alle ramme- og fagplaner og utvikle 	
	 egnede undervisningsmoduler 
› 	 styrke kompetanse i forbedringsarbeid hos lærere i utdanningene 
› 	 inngå avtaler mellom utdanningsinstitusjoner og praksisfeltet om 
	 deltakelse i felles forbedringsprosjekter
› 	 gjennomføre forbedringsarbeid under studiet, også i forbindelse med 	
	 praksisperioder
› 	 styrke kunnskapshåndtering, brukermedvirkning og samhandling i 		
	 utdanningene (Kap. 8)
 

Helse- og sosialsektoren er en viktig innsatsfaktor, også for andre deler av sam-
funnet. Innsatser i sosialtjenesten er med på å skape grunnlag for mestring og 
meningsfull deltakelse i samfunnslivet og helsetjenesten bidrar til at befolkningens 
arbeidsevne blir større og mer varig. En større oppmerksomhet omkring helse- og 
sosialsektorens virkninger for arbeids- og samfunnsliv er også med på å synliggjøre 
sektorens betydning. Verdens helseorganisasjon vektlegger arbeidet med helsesys-
temer, dvs. alle innsatser i samfunnet som er innrettet for å påvirke folks helse, og 
samspillet mellom helsesystemer, helse og økonomisk vekst. I Nasjonal helseplan 
omtales folkehelsepolitikkens betydning for arbeidslivet, strategier for særlig ut-
satte grupper, rehabilitering og habilitering og helse-, miljø og sikkerhetsarbeidet. 

Kamp mot fattigdom
Fattigdom og sosial ekskludering har stått høyt på den politiske dagsorden i EU. 
Men å lage sammenlignbare indikatorer på det sosiale området er en meget van-
skelig oppgave. En sammenlikning av årlig lavinntekt i perioden 1999–2004 for en 
rekke europeiske land med bruk av EUs skala (med 60 prosent av medianinntekten 
som fattigdomsgrense), viser at ingen land har klart å utrydde fattigdom. Selv lan-
dene med lavest andel fattige har en betydelig andel. Sammenlignet med mange 
andre europeiske land er andelen med årlig lavinntekt liten i Norge. Etablering av 
den nye arbeids- og velferdsforvaltningen har som mål å bidra til økt yrkesaktivitet. 
Sosial- og helsedirektoratet mener det er spesiell grunn til å øke yrkesaktiviteten 
blant utsatte grupper, også som et virkemiddel for å redusere sosial ulikhet i helse 
og sosial ekskludering. Mulighetene for deltakelse på arbeidsmarkedet er svært 
forskjellig for ulike grupper. SSB kan vise til en gledelig nedgang i ledighet blant 
innvandrere fra 8,3 prosent i 4. kvartal 2005 til 6,1 prosent i 4. kvartal 2006. I be-
folkningen utenom innvandrergruppen gikk den registrerte ledigheten ned fra 2,6 
til 1,8 prosent. Samtidig kjenner vi til at mulighetene for deltakelse i arbeidslivet er 
vesentlig lavere for blant annet funksjonshemmede og psykisk utviklingshemmede. 
Når arbeidsledigheten generelt er lav, vil konsekvensene av å stå utenfor arbeidsli-
vet kunne bli desto større for den enkelte.

�For å redusere sosiale helseforskjeller anbefaler Sosial- og helsedirektoratet 
en gjennomgang av tiltak for å øke yrkesaktiviteten blant utsatte grupper. 
Tiltakenes insentivvirkninger bør spesielt vurderes. (Kap. 1)
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Nedsatt funksjonsevne skal ikke være noe hinder
Personer med nedsatt funksjonsevne har lavere utdanning enn resten av befolknin-
gen. Over tid har utdanningsnivået økt både for personer med nedsatt funksjons-
evne og den øvrige befolkningen, men forskjellen i utdanningsnivå mellom disse 
to gruppene har holdt seg forholdsvis stabil. Personer med nedsatt funksjonsevne 
avslutter sine utdanningsløp tidligere enn ikke-funksjonshemmede. Færre tar ut-
danning på masternivå, og ikke minst på PhD-nivå. De fleste avslutter universitets- 
og høyskoleutdanningen på bachelor-nivå eller lavere. Dette forklares blant annet  
med de barrierene funksjonshemmede møter på grunn av manglende tilretteleg-
ging av studiesteder og læremidler. I 2005 var sannsynligheten for arbeidsmar-
kedsdeltakelse blant personer med nedsatt funksjonsevne hele 2,3 ganger større 
for dem med høyere utdanning enn dem med bare grunnskoleutdanning

�Det bør settes mål om at de relative forskjellene i utdanningsnivå mellom 
personer med nedsatt funksjonsevne og ikke-funksjonshemmede blir redu-
sert. Samtidig bør dagens tiltak og virkemidler gjennomgås og vurderes i 
forhold til dette målet. Virkemidler og tiltak for å fremme mangfold i ar-
beidslivet må også omfatte personer med nedsatt funksjonsevne. (Kap. 1)

Styrke habiliteringen av barnepasienter
Barnemedisinen opplever på mange områder fremskritt med økt overlevelse. 
Mange kreftformer hos barn har i dag meget høy overlevelse med intensiv behand-
ling. Noen barn har medfødte misdannelser som tidligere var dødelige, men som 
det nå finnes kirurgisk behandling for. Mange av disse barna vil få senfølger av 
sykdommen eller behandlingen, noe som vil medføre nye behandlingsbehov senere 
i livet. I dag overlever 95 prosent av barn med medfødte hjertefeil, og mer enn 90 
prosent blir over 16 år. 20–30 prosent har fortsatt medisinske problemer på grunn 
av rest-tilstander som hjerteklaffsykdommer, rytmeforstyrrelser eller redusert hjer-
temuskelfunksjon.

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at habiliteringsarbeidet rettet mot 
barn og voksne styrkes for å ivareta dagens barnepasienter som har syk-
dommer som vil prege dem hele livet. (Kap. 5)

Barn lærer av voksnes uvaner
Levevaner hos barn og unge avspeiler de voksnes levesett og tendenser i samfun-
net. For å påvirke barn og unge, er det nødvendig å påvirke samfunnet rundt dem 
– også voksne. Barnehage, skole og familie er særlig viktige arenaer. Voksne er 
viktige rollemodeller. De bør være seg dette bevisst, og det må bygges opp gode 
strukturer som stimulerer til sunne levevaner.

�For å bedre folkehelsen og redusere sosial ulikhet i helse anbefaler Sosial- 
og helsedirektoratet at det innføres røyk- og snusfri skoletid både for elever 
og ansatte. (Kap. 2)
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«Andelen røykere blant unge har falt 
jevnt siden 2000. Blant unge mellom 
13 og 20 år er forekomst av daglig
røyking nærmest halvert.»
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For sjette år på rad har FN kåret Norge til verdens beste land å bo i.1. 
Det er ikke uten grunn. Det store flertallet har i dag god helse og 
gode levekår. Men samtidig øker forskjellene mellom fattig og rik.

Folk flest har hatt en positiv utvikling på de viktigste levekårsområdene i de siste 25 
årene. Folks inntekt og formue har økt. Den materielle levestandard har klart blitt 
forbedret. Utdanningsnivået har blitt vesentlig høyere, og det har vært en kraftig 
vekst i sysselsettingen. Arbeidsledigheten er lav sammenlignet med andre land og 
den generelle helsetilstanden er bedre enn før. 

Selv om hovedtrekkene i utviklingen er positiv for de fleste, er ulikhet og økende 
forskjeller også en del av det store bildet: 

Inntekten øker, men ikke for alle. Grupper der mange har svak tilknytning til 
arbeidsmarkedet, for eksempel sosialhjelpsmottakere, innvandrere og langtidssyke, 
har opplevd en svakere vekst enn befolkningen generelt2.

Mange barnfamilier har lav inntekt. De fleste barnefamiliene har opplevd en bety-
delig inntektsvekst siden midten av 1990-tallet, men det er fremdeles en stor gruppe 
barn som bor i familier med svært lave inntekter. De siste årene har det i tillegg 
skjedd en økning av andelen barn som lever i familier med vedvarende lav inntekt3. 

Inntektsfordelingen er blitt skjevere. Fordelingen av inntekt mellom ulike grupper 
i samfunnet er blitt skjevere de siste årene. I 1990 disponerte den tidelen av befolk-
ningen med høyest inntekt til sammen 19 prosent av de samlede inntektene i landet. 
I 2004 hadde denne andelen økt til 25 prosent. Blant den tidelen med lavest inntekt 
ble tilsvarende andel redusert fra fire prosent i 1990 til 3,5 prosent i 20044. 

Noen har det vanskeligere enn andre. Blant dem med lavinntekt er det en sterk 
overrepresentasjon av minstepensjonister, sosialhjelpsmottakere, ikke-vestlige 
innvandrere, langtidsledige og unge enslige4. 

Det er betydelige sosiale helseforskjeller. De sosiale forskjellene i helse er store, 
uansett om sosial ulikhet defineres etter utdanning, yrke eller inntekt5. I Norge, som 
i andre land, er helse og uhelse ulikt fordelt etter sosioøkonomisk status. 

Barn og unge i befolkningen 
1. januar 2006 var det 1 093 000 barn og unge under 18 år bosatt i Norge6. Det 
betyr at barn og unge utgjør omlag en fjerdedel av befolkningen. 8 av 10 barn og 
unge bor i tettbygde strøk. I 2005 ble det født 56 760 barn. Innvandrerbarn utgjør 
åtte prosent av folkemengden 0–17 år. De fleste innvandrerbarn har bakgrunn fra 
Pakistan, Irak og Somalia. 

Økte forskjeller mellom fattig og rik
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Kapittel 1   LEVEKÅR ›

Barn og unges familier 
Det var 469 200 ektepar med hjemmeboende barn her i landet 1. januar 2005. 
Antall samboerpar med felles barn var 102 300. Både blant samboerpar og ektepar 
med felles barn var tobarnsfamilier vanligst. Siden 1989 har andelen barn i alderen 
0–17 år som bor sammen med begge sine foreldre gått ned fra 82 til 75 prosent. 
Nedgangen for barn som bor sammen med gifte foreldre er enda større, fra 78 til 
59 prosent. Flere barn har samboende foreldre i dag enn i 1989. 

Par med barn har størst gjeld 
Par med barn i alderen 0–6 år er den husholdningstypen som har mest lån og 
størst økning i gjeld. Denne gruppen hadde en gjennomsnittlig gjeld på over 1,1 
millioner kroner. Alle husholdningstyper med barn har hatt en svak inntektsvekst. 
Gjennomsnittlig yrkesinntekt for par med hjemmeboende barn under 17 år var 
tre ganger så stor som den tilsvarende inntekten for enslig mor/far med hjemme
boende barn i samme aldersgruppe. Barnefamilier med barn under sju år mottok 
i gjennomsnitt 45 000 kroner i skattefrie overføringer fra det offentlige i 2004. 
Tilsvarende tall for barnefamilier med barn 7–17 år var 33 000. Enslige forsørgere 
fikk 63 000 kroner i den samme perioden. Det var 129 000 sosialhjelpsmottakere i 
Norge i 2005. 14 prosent av disse var enslige mødre med barn, 5 prosent var  
enslige fedre med barn, og 12 prosent par med barn under 18 år. 

Utdanning og arbeid
Ved starten av skoleåret 2005/2006 var det omkring 620 000 elever i grunn-
skolen. Det var flest elever på 9. klassetrinn, 62 900, færrest på 2. trinn, 59 600. 

Økte forskjeller mellom fattig og rik

ANBEFALINGER

Sosial- og helsedirektoratet vil særlig vektlegge:

›	� at arenaer som når alle eller de fleste barn – blant annet helsestasjoner, barnehager, skoler, 
skolehelsetjenesten – prioriteres i arbeid for bedre helse og levekår

›	� at sosiale forskjeller i levekår blant barn kartlegges og at forskning om kortsiktige og langsik-
tige konsekvenser av å vokse opp i fattigdom prioriteres

›	� en gjennomgang av dagens lovverk med siktemål å innarbeide tilgjengelighetskrav i lover, for-
skrifter, regler, handlingsplaner, standarder og konsesjoner som omfatter planlegging, prosjek-
tering og drift, for å sikre universell utforming og tilgjengelighet for alle

›	� en gjennomgang av tiltak for å øke yrkesaktiviteten blant utsatte grupper. Tiltakenes insentiv-
virkninger bør spesielt vurderes.

›	� at det settes mål om at de relative forskjellene i utdanningsnivå mellom personer med nedsatt 
funksjonsevne og ikke-funksjonshemmede blir redusert. Samtidig bør dagens tiltak og virkemid-
ler gjennomgås og vurderes i forhold til dette målet. Virkemidler og tiltak for å fremme mang-
fold i arbeidslivet må også omfatte personer med nedsatt funksjonsevne.
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Høsten 2005 fikk over 37 300 elever i grunnskolen særskilt norskopplæring, seks 
prosent av alle. 20 700 elever fikk morsmålsopplæring. I videregående opplæring 
var det 180 900 elever og lærlinger. Det var flest elever på ettårige grunnkurs, 39 
prosent. Til sammen 41 prosent av alle elevene på videregående utdanning valgte 
allmenne, økonomiske og administrative fag. 

Unge velger utdanning framfor arbeid. Mer enn 8 av 10 tenåringer i alderen 
16–19 år er under utdanning. Bare 10 prosent i denne aldersgruppen er i arbeid på 
heltid. Det var 2 300 registrerte arbeidsløse under 20 år ved utgangen av 2005. 

Barn og unges fritid. 
Hvert tredje barn i alderen 9–15 år leser bøker en gjennomsnittsdag. I gjennomsnitt 
bruker de 15 minutter på boklesing. Ni av ti barn ser på fjernsyn. 13–15-åringer ser 
mest på TV. Ni av ti barn i alderen 9–15 år går på kino. Barn har gjennomsnittlig 
fem kinobesøk i løpet av året. 4 av 10 barn alderen 9–12 år bruker Internett. I al-
dersgruppen 13–15 år er det 7 av 10. Mer enn 800 000 barn og unge mellom 0 og 
19 år er medlem av en idrettsforening. Over halvparten av dem er gutter. Fotball, 
håndball og ski er de mest populære aktivitetene hos begge kjønn. 

Det er klare sammenhenger mellom helse og sosiale kjennetegn som utdanning,  
yrkesgruppe og inntekt. De sosiale helseforskjellene er nesten like store i Norge 
som i andre vesteuropeiske land. Beregninger fra Statistisk sentralbyrå viser for ek-
sempel at mannlige høyere funksjonærer i gjennomsnitt lever nesten fem år lenger 
enn ufaglærte arbeidere, og nesten 12 år lenger enn menn som har vært yrkespas-
sive mesteparten av livet7. Forskjellene i levealder er noe mindre for kvinner.
Forskjellene i forventet levealder er ett av mange eksempler på sosiale helse-
forskjeller. Vi finner store helseforskjeller etter inntekt, yrke og utdanning for de 
fleste vanlige mål på helse. Årsakene til helseforskjellene er sammensatt, og finnes 
innenfor ulike samfunnssektorer. Forskjeller i forventet levealder etter yrke skyldes 
således ikke bare forskjeller i arbeidsmiljø, men også forskjeller i generelle levekår 
gjennom hele livet.

De fleste barn har god helse, og sosiale helseforskjeller er ikke like synlige som 
blant voksne. Men forskjeller i oppvekstvilkår er en viktig årsak til helseforskjeller 
senere i livet. 

Regjeringen presenterte tidligere i år Stortingsmelding nr 20 (2006–2007)  
Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller8. Her er oppvekstvilkår et priori-
tert forebyggingsområde. Å jamne ut sosiale forskjeller i oppvekstvilkår er en viktig 
del av arbeidet for en bedre folkehelse og for mindre sosial ulikhet i helse.

Internasjonalt perspektiv på sosial ulikhet i helse
Sosial ulikhet i helse har i de siste årene fått økende oppmerksomhet også inter-
nasjonalt. I mars 2005 ble det opprettet en kommisjon under WHO som skal se på 
årsakene til sosiale helseforskjeller. Kommisjonen skal avgi sin rapport i løpet av 
2007. 

Sosial ulikhet i levekår og helse
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Øte forskjeller blant 40–60-åringer
Dødeligheten blant 45–59-åringer har gått kraftig ned i Norge fra 1970 og fram til 
i dag. Men sammenligner vi personer med ulik utdanning, ser vi at forskjellene har 
økt9. Gruppen med lengst utdanning (universitet og høgskole) har hatt den kraftig-
ste reduksjonen i dødelighet. Dødelighetstall oppdatert til og med 2003, framstilt i 
figur 1.1 og 1.2, viser at denne utviklingen i grove trekk fortsetter10.

Figur 1.1. Dødelighet etter utdanningslengde, menn 45–59 år, 1970–2003 
Kilde: Folkehelseinstituttet, Rapport 2007:1.
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Figur 1.2. Dødelighet etter utdanningslengde, kvinner 45–59 år, 1970–2003 
Kilde: Folkehelseinstituttet, Rapport 2007:1.
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I forskningen på årsaker til sosiale helseforskjeller blir livsløpsperspektivet stadig 
viktigere. Stadig flere studier – norske som internasjonale – knytter dagens døde-
lighetsforskjeller til levekårsforskjeller flere tiår tilbake. Særlig barndommen blir 
tillagt betydning. 

Mye av denne forskningen arbeider ut fra to ulike forklaringsmodeller. Den ene 
tar utgangspunkt i at det finnes en kritisk periode – som regel svært tidlig i livet 
– der visse påvirkninger kan få store konsekvenser for helsen senere i livet. Den 
andre bygger på en antakelse om at heldig og uheldig helsepåvirkning akkumuleres 
over livsløpet. Enkelte grupper i samfunnet er utsatt for ulike negative levekår som 
hver for seg bare medfører en liten økning i helserisiko. Til sammen kan de likevel 
ha stor betydning og bidra vesentlig til de store sosiale helseforskjellene vi obser-
verer i dag.

Studier fra en rekke land tyder på at begge forklaringer kan ha noe for seg. For 
noen sykdommer er påvirkning i bestemte perioder av livet (og da særlig i barn-
dommen) avgjørende. For andre sykdommer er det vanskelig å identifisere spesi-
elle perioder som viktigere enn andre. Det er den samlede effekten gjennom livet 
som er avgjørende. Dette er bekreftet blant annet gjennom populasjonsstudier fra 
Oslo11.

Internasjonale kunnskapsoppsummeringer bekrefter også en klar sammen-
heng mellom foreldres utdanning, yrke eller inntekt i barndommen og dødelighet 
i voksen alder12. Hvordan sammenhengen ser ut, varierer. For noen dødsårsaker, 
for eksempel lungekreft, er egen helseatferd i voksen alder mest avgjørende. For 
hjerte- og kardødelighet spiller både forhold i barndom og i voksen alder en direkte 
rolle. For enkelte dødsårsaker, som magekreft og hjerneslag, spiller forhold i barn-
dommen en vesentlig rolle alene.

Når forskjeller i dødelighet og levealder blant voksne i dag henger sammen med 
forskjeller i levekår blant barn for en generasjon eller to siden, må vi anta at for-
skjeller i barns levekår i dag vil få betydning for sosiale helseforskjeller i framtiden. 
En studie av barns levekår viser at det også i dag er klare forskjeller mellom ulike 
grupper13. Studien sammenlikner levekårsindikatorer blant barn i inntektsfattige 
familier med et mindre, representativt kontrollutvalg. 

Barn og unge bør prioriteres
Sosiale helseforskjeller blant voksne i Norge er godt dokumentert. Både nasjonal 
og internasjonal forskning bekrefter betydningen av levekårsforskjeller i barndom-
men som årsak til sosiale forskjeller blant voksne. 

ANBEFALINGER

For å redusere sosiale helseforskjeller anbefaler Sosial- og helsedirektoratet at:

›	 sosiale forskjeller i levekår blant barn kartlegges
›	 forskningen på livsløpsperspektivets betydning for helse og sosiale helseforskjeller prioriteres
›	 verktøy som kan bidra til å synliggjøre sosiale fordelingseffekter av tiltak og strategier rettet 	
	 mot barn og unge bør utvikles
›	 arenaer som når alle eller de fleste barn – blant annet helsestasjoner, barnehager, skoler og  
	 skolehelsetjenesten – prioriteres i arbeid for bedre helse og levekår
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Siden det er god grunn til å anta at også dagens levekårsforskjeller har betyd-
ning for helseforskjeller i framtiden, bør barn og unge gis prioritet i det forebyg-
gende folkehelsearbeidet. Det bør også være et mål at vurdering av og hensyn til 
sosiale forskjeller spiller en større rolle i utformingen av politikk- og tiltaksutfor-
ming.

Fattigdom og lavinntekt
I den faglige og politiske debatten om måling av fattigdom og omfanget av fattig-
dom er det ulike synspunkter og vurderinger:
›	� fattigdom dreier seg først og fremst om lav eller manglende inntekt
›	 fattigdom må sees i forhold til det gjennomsnittlige inntektsnivået i samfunnet 
›	 inntekten må sees over flere år, lav inntekt et år kan skyldes tilfeldige forhold 
›	 det er ikke tilstrekkelig å bare se på inntekten, fattigdom er et flerdimensjonalt 	
	 og sammensatt problem14 

Internasjonale sammenlikninger av fattigdom tar gjerne utgangspunkt i inntekt. 
Fattigdom sees i forhold til det gjennomsnittlige inntektsnivået i samfunnet. Det er 
vanlig å definere inntektsfattigdom som «en inntekt som er mindre enn X prosent 
av medianinntekten» i det aktuelle landet. EU bruker 60 prosent av medianinn-
tekten for å definere fattigdom, mens Organization for Economic Cooperation and 
Development (OECD) bruker 50 prosent av medianinntekten.

Statistisk sentralbyrå har nylig lagt fram en rapport om fattigdomsutviklingen i 
Norge mellom 1996 og 2004 etter både OECD-skalaen og EU-skalaen15.
Etter OECD-skalaen var 4,2 prosent eller 185 000 personer av befolkningen fattige 
i 1996. Andelen var steget til 5,3 prosent og 245 000 personer i 2004. 
Etter EU-skalaen var 12,0 prosent av befolkningen eller omkring 525 000 personer 
fattige i 1996. I 2004 var andelen 11,3 prosent og nærmere 520 000 personer. 

Hvem er fattige?
Tallene ovenfor viser at valg av fattigdomsdefinisjon har betydning både for omfan-
get av fattigdom, hvem vi oppfatter som fattige og hvordan fattigdom bør bekjem-
pes. 

Brukes EUs fattigdomsdefinisjon er det først og fremst de som bor alene, og sær-
lig de yngste og de eldste aleneboende, som utgjør de fattige. Til sammen utgjorde 
alle aleneboende godt over halvparten av alle i fattigdomsgruppen i 2004. I tillegg 
utgjør småbarnsfamiliene en betydelig gruppe. Enslige alderspensjonister, yngre 
enslige og enslige forsørgere er også overrepresentert15. 

Bruker vi derimot OECDs definisjon endrer gruppen fattige sammensetning. Nå 
er det yngre enslige (under 45 år) som dominerer, med en andel på hele 37 prosent 
(i 2004). I tillegg er det relativt mange småbarnsfamilier og enslige forsørgere 
blant dem med lavinntekt. Enslige eldre, som utgjør om lag en femtedel av alle 
fattige ifølge EUs definisjon, utgjør med OECDs definisjon bare én prosent av de 

«Det er først og fremst de som bor alene, og særlig de yngste og de 
eldste aleneboende, som utgjør de fattige.»
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fattige. Dette skyldes at fattigdomsgrensen etter OECDs definisjon (91 000 kroner) 
ligger klart under minstepensjonen i 2004 (litt over 104 000 kroner). 

Hvor mange er konstant fattige?
Inntektsdata for enkeltår kan gi inntrykk av at andelen med lav inntekt er relativt 
stabil, og at det er de samme individene som går igjen fra år til år. Både norske og 
internasjonale studier viser imidlertid at det er stor utskiftning i lavinntektsgruppen 
fra år til år. Antall «kronisk» fattige – personer med vedvarende lavinntekt – er mye 
lavere enn antall personer som befinner seg under lavinntektsgrensen ett enkelt 
år15–17. 

Ferske analyser viser likevel en svak økning i andelen personer med vedvarende 
lavinntekt de senere årene. Mange av disse er langtidsmottakere av sosialhjelp 
eller har en ustabil tilknytning til arbeidslivet. Seks av ti bor i en husholdning uten 
noen helårs yrkesaktive. De senere årene har det blitt flere barnefamilier og færre 
folketrygdpensjonister (alders- og uførepensjonister) med vedvarende lavinntekt. Så 
mange som fire av ti barn med vedvarende lavinntekt har innvandrerbakgrunn15–17. 

Veier inn i og ut av fattigdom
Statistisk Sentralbyrå (SSB) har kartlagt veier inn i og ut av fattigdom ved å stu-
dere inntektsmobiliteten blant lavinntektshushold, dvs. ved å se på mobiliteten inn 
i og ut av lavinntektsgruppen over en lengre tidsperiode (1997–2002)18. 

I løpet av seksårsperioden opplevde relativt mange å ha en inntekt under lav-
inntektsgrensen «minst en gang». Samtidig er det svært få som opplever å ha lave 
husholdningsinntekter over flere år. Ved bruk av EUs lavinntektsdefinisjon hadde 22 
prosent av befolkningen inntekter under lavinntektsgrensen minst en gang i løpet 
av seksårsperioden, men bare fire prosent hadde inntekter under denne grensen 
«hele tiden». Yngre samboere uten barn og par med små barn er blant de som 
opplever størst variasjon i inntekten. Innen disse husholdningstypene er det relativt 
mange som har opplevd å være i lavinntektsgruppen minst én gang, men relativt få 
har vedvarende lavinntekt. 

Om lag to prosent av befolkningen var nye i lavinntektsgruppen fra den ene 
treårsperioden (1997–1999) til den andre (2000–2002), mens en tilsvarende stor 
gruppe (to prosent) forlot lavinntektsgruppen. Blant de nye i lavinntektsgruppen 
er det en overvekt av unge enslige som har flyttet fra foreldrehjemmet for å danne 
egen husholdning. Blant de som forsvinner ut av lavinntektsgruppen, er det relativt 
mange yngre samboerpar og par med småbarn. Begge grupper er kjennetegnet 
ved å ha en mindre stabil husholdningssammensetning enn resten av befolkningen. 
Det er en særlig sterk sammenheng mellom samlivsbrudd og det å falle nedover 
i inntektsfordelingen. Tilsvarende kommer mange husholdninger seg ut av lav
inntektsgruppen fordi tidligere yrkespassive medlemmer blir yrkesaktive.

Barn og fattigdom
Barna som opplever fattigdom lever gjerne i en familie med bare én forsørger. Sam-
livsbrudd resulterer ofte i lavere husholdningsinntekt, og spesielt redusert arbeids-
inntekt. Dette blir i noen grad kompensert ved en økning i supplerende stønader.  

«Et økende antall barn tilhører familier som ikke har hatt samme  
inntektsvekst som befolkningen generelt.»
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Det skjer en markant økning i andelen som mottar sosialhjelp og bostøtte. Økte ar-
beidsinntekter og dermed bedre husholdsøkonomi er den viktigste årsak til at barn 
kommer ut av fattigdom. Dette skyldes gjerne at den enslige forsørgeren har fått 
ny partner som er i jobb, eller selv har begynt å jobbe. Med økende arbeidsinntekt 
skjer det en nedgang i supplerende ytelser som sosialhjelp og bostøtte. Barn med 
innvandrerbakgrunn er overrepresentert i gruppen som forlater laveste inntekts-
klasse. Innvandrerfamilienes muligheter til å skaffe seg inntektsgivende arbeid, 
og dermed bedre økonomi, synes å henge sammen med hvor lenge de har bodd i 
landet.

Flere fattige blant innvandrerbarn
Nyere analyser viser at det har blitt flere barn under 18 år med vedvarende lavinn-
tekt de siste årene. Dette er tilfelle enten vi bruker EUs eller OECDs lavinntektsdefi-
nisjoner. Med OECDs definisjon økte andelen fra 2,8 prosent i perioden 2000–2002 
til 3,5 prosent i 2002–2004, eller fra 24 000 til 31 000 barn. Tilsvarende økning 
basert på EUs definisjon var fra 4,6 prosent (40 000 barn) til 5,6 prosent (49 000 
barn) i samme periode. Det er små forskjeller i forekomsten av lavinntekt mellom 
barn under sju år og barn under 18 år15. 

Innvandrerbarn er klart overrepresentert blant barn med vedvarende lavinntekt. 
Det har blitt flere innvandrerbarn i lavinntektsgruppen de siste årene. For perioden 
2002–2004 hadde henholdsvis 23 og 31 prosent av alle barn med ikke-vestlig land-
bakgrunn vedvarende lavinntekt, basert på de to lavinntektsdefinisjonene. Dette 
tilsvarer et antall på henholdsvis 12 000 og 17 000 barn. Barn med ikke-vestlig 
landbakgrunn utgjør nær 40 prosent av alle barn med vedvarende lavinntekt. 

En fersk analyse av utviklingen i årlig lavinntekt for barn viser følgende for 
perioden 1996 til 200419: 
›	� Det har blitt flere barn med lavinntekt i perioden. 
›	� Det ble noen færre barn under 16 år med lavinntekt fra 1996 og fram til slutten 

av 1990-tallet, men fra og med 2000 øker tallet på barn med lavinntekt betyde-
lig. 

›	� Andelen barn med lavinntekt (ifølge EUs definisjon) økte fra 5,8 prosent  
(52 000) i 1998 til 7,7 prosent (70 000) i 2004. 

›	� Uansett målemetode viser det seg å være et økende antall barn som tilhører 
familier som ikke har hatt samme inntektsvekst som befolkningen generelt.

Øvrige hovedresultater fra denne undersøkelsen samsvarer med funn i tidligere 
undersøkelser: 
Familietype: Barn i familier med bare én forsørger har nesten dobbel så stor sann-
synlighet for å tilhøre lavinntektsgruppen som barn generelt (EUs målemetode). 
Barns alder: Andelen barn med lavinntekt faller med stigende alder. Dette kan 
skyldes at foreldre med større barn har en sterkere yrkestilknytning enn småbarns-
foreldre. 
Antall barn i familien: Det er en nær sammenheng mellom antall barn i familien og 
sannsynligheten for å havne i lavinntektsgruppen. Denne sammenhengen ser ut til 
å ha blitt styrket de siste årene (EUs målemetode). 
Forsørgers alder: Barna med de yngste mødrene har størst sannsynlighet for å 
tilhøre lavinntektsgruppen.
Barn med innvandrerbakgrunn: Innvandrerbarn er betydelig overrepresentert i 
gruppen med lavinntekt. Hvert tredje barn i lavinntektsgruppen hadde ikke-vestlig 
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landbakgrunn. Det har blitt flere innvandrerbarn i lavinntektsgruppen, særlig etter 
2000 (EUs målemetode). 
Barn i hovedstaden: Barn i Oslo er kraftig overrepresentert når det gjelder fore-
komsten av lavinntekt. I Oslo veier innvandrere og innvandrerbarn tungt i lavinn-
tektsgruppen. 
Tilknytning til arbeidslivet: Undersøkelsen tyder på at yrkesaktive husholdningsmed-
lemmer trolig er den beste forsikringen barn har mot å havne i lavinntektsgruppen. 

Norge og andre land
Fattigdom og sosial ekskludering har stått høyt på den politiske dagsorden i 
EU. Men å lage sammenlignbare indikatorer på det sosiale området er en meget 
vanskelig oppgave. En sammenlikning av årlig lavinntekt i perioden 1999–200415 

for en rekke europeiske land med bruk av EUs skala (med 60 prosent av median-
inntekten som fattigdomsgrense) viser at ingen land har klart å utrydde fattigdom. 
Selv landene med lavest andel fattige har en betydelig andel. Sammenlignet med 
mange andre europeiske land er andelen med årlig lavinntekt liten i Norge. Blant 
de landene hvor det finnes tall for 2004, finnes lavest andel i Norge, de andre nor-
diske landene og Luxembourg. Tallene for 2003 som omfatter langt flere land, viser 
at også Tsjekkia, Slovenia, Ungarn og Nederland har tilsvarende lave andeler med 
lavinntekt. I alle disse landene er om lag 10 prosent av befolkningen i lavinntekts-
gruppen. Mange av landene med høyest andel under den nasjonale lavinntekts-
grensen finnes i Søreuropa. Både i Hellas, Italia, Spania og Portugal utgjør denne 
andelen om lag 20 prosent. Også i Irland og Slovakia lå rundt hver femte innbygger 
under lavinntektsgrensen i 2004. 

Tall for 200120 for en rekke europeiske land viser at de sosiale overføringene 
er med på å redusere risikoen for fattigdom, men effekten er forskjellig. Mens for 
eksempel andelen fattige i Danmark faller fra 29 prosent før stønadene inngår i 
inntekten til 10 prosent etter at de sosiale overføringene er lagt til inntekten, er den 
tilsvarende reduksjon i Hellas beskjeden; fra 23 prosent til 20 prosent. Til sammen-
ligning faller fattigdomsrisikoen i Norge fra 24 prosent til 10 prosent i 2001, når en 
legger til ulike sosiale stønader.

Fattigdommen kan «gå i arv»
Selv om det er relativt lite barnefattigdom i Norge, er det å vokse opp i fattigdom 
en vanskelig situasjon for dem det gjelder. Konsekvensene kan være både kortsik-
tige og langsiktige. De kortsiktige konsekvensene er at fattige barn har dårligere 
materielle og sosiale levekår enn andre i gitte situasjoner og i kortere perioder. De 

ANBEFALINGER

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler: 

›	 forskning om kortsiktige og langsiktige konsekvensene av å vokse opp i fattigdom
›	� forskning knyttet til problemstillingene: Går fattigdom i arv? Hvilke mekanismer er det i så fall  

som er særlig viktige? 
›	� gjennomgang av tiltak for å øke yrkesaktiviteten. Yrkesaktivitet er viktig for ikke å havne i  

fattigdomsgruppen. Tiltakenes insentivvirkninger bør vurderes spesielt. 
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langsiktige konsekvensene kan føre til varige problemer, og at fattigdommen «går i 
arv»21. 
Ut fra et familie- eller husholdningsperspektiv kan følgende problemstillinger reises: 
›	� Hvilke tiltak forhindrer at familier eller husholdninger faller ned i fattigdoms-

gruppen?
›	� Hvordan kan familier og husholdningers fattigdomsperiode gjøres så kort som 

mulig? 
›	� Hva skal til for å løfte familier eller husholdninger ut av fattigdomsgruppen, slik 

at ikke fattigdommen blir permanent?

Personer med rusproblemer og  
psykiske vansker
Psykiske lidelser varierer i varighet, alvorlighet og intensitet. Internasjonale under-
søkelser viser at ca 50 prosent av befolkningen får en psykisk lidelse i løpet av livet.

Psykiske vansker er hyppigere i gruppen med lav inntekt og lav utdanning. 
Helse- og levekårsundersøkelsen fra 2002 fant høyere forekomst av psykiske van-
sker blant menn og kvinner med lav enn blant dem med høy sosioøkonomisk status. 
Studier fra ulike land viser at langvarig arbeidsledighet gir økt risiko for psykiske 
vansker. 

Pasienter i psykisk helsevern har mindre økonomiske og sosiale ressurser enn 
befolkningen for øvrig22. Blant poliklinikkpasientene er det bare 20 prosent som 
forsørger seg av eget arbeid. To av tre lever av en eller annen form for trygd. Blant 
døgnpasienter er det kun fire prosent som forsørger seg ved eget arbeid. Utdan-
ningsnivået er også lavere og andelen enslige større enn i befolkningen for øvrig. 
Undersøkelser peker i retning av at sosial disintegrasjon i lokalsamfunnet er en 
risikofaktor for dårlig psykisk helse23–25.

Rus gir ofte fattigdom og dårlig helse
Rusavhengige er en gruppe med store sosiale problemer, lav 
levestandard, dårlig helse og dårlig ernæring. Sammenhengen 
mellom rus og fattigdom går begge veier: Dels øker fattig-
dom risikoen for store rusproblemer, dels kan rusavhengighet 
forårsake fattigdom. Rusmisbruk øker risikoen for å falle ut av 
utdanning og arbeidsliv. Rusproblemer gjør det også vanskeli-
gere å komme tilbake til jobb eller skole. 

Det er anslått at det finnes mellom 50 000 og 92 000 stor-
forbrukere av alkohol i Norge26. Storforbrukere defineres her som 
personer som i gjennomsnitt drikker mer enn 10 cl ren alkohol per 
dag (tilsvarende cirka sju flasker pils om dagen). I denne gruppen 
finnes det mange personer med omfattende alkoholproblemer, 
men det er ikke gitt at alle har det. Det finnes dessuten personer 
med problematisk alkoholbruk som drikker mindre enn dette.

Færre sprøytemisbrukere
I 2005 anslo Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) antallet sprøytemis-
brukere til mellom 8 200 og 12 500. Dette er en nedgang fra en topp rundt 2001, 

FAKTA

Tall fra SINTEF Helse (2006) 
viser at 15 000 barn og unge 
lever i en familiesituasjon med 
foreldre som er psykisk syke. 
Levekårsundersøkelsen fra 2005 
viser at to av tre barn av psykisk 
syke foreldre utvikler psykiske 
vansker, og en av tre får alvor-
lige problemer. Mest utsatt er 
barn av foreldre med personlig-
hetsforstyrrelser.
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da anslaget var 12 000–16 00027. Det er nærliggende å koble nedgangen til økt 
bruk av legemiddelassistert rehabilitering, men også til mindre rekruttering til 
injiserende heroinbruk. Det er også økt debutalder for sprøytebruk.

Foreldres problemer rammer barna
Rusmiddelbruk og psykisk lidelse rammer også omgivelsene. Særlig gjelder dette 
pårørende og barn av rusmiddelavhengige og foreldre med psykiske lidelser. 

Enkelte barn og unge har høyere risiko enn andre for å utvikle både psykiske li-
delser og rusrelaterte problemer. Risikoen kan være knyttet til individuelle faktorer 
som genetisk disposisjon og sårbarhet, men også til sosiale faktorer som foreldres 
psykiske helse, sosioøkonomiske forhold og stressende belastninger i omgivelsene. 
Hvorvidt barns utvikling blir påvirket av bestemte risiko- og beskyttelsesfaktorer 
varierer med hvilke andre omstendigheter som er til stede samtidig, og hvilket 
utviklingsmessig stadium barnet er i. 

I TOPP-prosjektet (Trivsel og oppvekst – barndom og ungdom) undersøkte 
man hvor stabil problematferd var fra ettårsalder til vel inn i skolealder, og hvilke 
oppvekstforhold som påvirker utvikling av symptomer på angst og depresjon hos 
barna. Resultatene viser at en god del av åtteåringenes sosiale ferdigheter og 

problematferd kunne forklares ut fra risikofaktorer og støt-
tefaktorer som var til stede hos barnet og i familien allerede 
da barnet var 18 måneder. Noen barn og unge lever under så 
belastende oppvekstvilkår at de allerede fra før fødselen har 
økt sannsynlighet for å utvikle psykiske vansker og lidelser.

Barn av foreldre med rusproblemer og/eller psykiske 
lidelser 
Barn i familier der foreldrene har psykiske lidelser, er rusmis-
brukere eller voldelige, har særlig høy risiko for selv å utvikle 
psykiske lidelser og rusproblemer28,29. Flere studier viser 
sammenhenger mellom voldsutsatthet og alkoholbruk, uten 
å kunne dokumentere en årsakssammenheng. Antakelig er 
barn og unge som lever i belastede hjem utsatt for en rekke 
problemer, deriblant rus og vold30. Dette henger blant annet 
sammen med foreldres reduserte omsorgsevne, utrygghet og 
fattigdom. 

I 2005 ble foreldres rusmisbruk eller psykiske helse oppgitt som grunn til å 
iverksette tiltak i nesten 1466 nye barnevernsaker31. Nesten ti prosent av alle 
barn mottar barneverntiltak i løpet av oppveksten. Omtrent én prosent innlegges 
i barnevernsinstitusjon for kortere eller lengre tid32. I 2005 var det 8340 barn i 
fosterhjem eller institusjon31. Barn med tilknytning til barnevernet og deres biolo-
giske foreldre har flere psykiske problemer enn andre og har store helseproblemer. 
Barn som mottar barneverntiltak har en vesentlig høyere sjølmordsdødelighet enn 
andre barn (16 per 10 000 mot 2 per 10 000). Flere av dødsfallene og ulykkene 
både blant barna og foreldrene er knyttet til rus. Dette tyder på at rus er et betyde-
lig problem blant barn som mottar barneverntiltak. Flere studier blant stoffmisbru-
kere dokumenterer at mer enn annenhver stoffmisbruker selv har hatt foreldre med 
rusproblemer33,34. 

Noen studier viser at barn med psykiske lidelser har forhøyet risiko for å utvikle 
rusproblemer i ungdomsalder35. Forekomsten av rusproblemer er vesentlig høy-
ere hos personer med schizofreni, affektive sykdommer, personlighetsforstyrrelser, 

FAKTA

1 av 10 barn og unge under 16 
år lever sammen med foreldre 
som er avhengige av alkohol. 
Dette utgjør rundt 120 000 
barn. 2,3 prosent av alle menn 
og 1,9 prosent alle kvinner som 
bor sammen med barn under 
16 år, oppgir at de har brukt 
illegale stoffer i løpet av det 
siste året25.
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Kapittel 1   LEVEKÅR ›
posttraumatiske stresslidelser og spilleavhengighet. Noen ungdommer har en 
individuell sårbarhet relatert til ADHD, atferdsproblemer etc. Ungdom med disse 
psykiske lidelsene utvikler oftere rusproblemer36. 

Angst og depresjon synes imidlertid ikke å innebære noen spesiell risiko for ut-
vikling av rusproblemer30. Dette dels fordi gruppen som tidvis har angst og depre-
sjon er stor, og dels fordi slike lidelser fører til innadvendthet og forsiktighet, som er 
forbundet med redusert tendens til å bruke rusmidler30,37.

Barn og unge med alvorlige atferdsproblemer
Atferdsforstyrrelser er den vanligste psykiske lidelsen blant barn og unge i Norge og 
rammer ca fem prosent av barne- og ungdomsbefolkningen. I 2005 ble barnets atferd 
(sosialt avvik, kriminalitet) oppgitt som grunn for tiltak i 1535 nye barnevernsaker38. 
Det er anslått at 1–2 prosent av alle barn har høy risiko for å utvikle alvorlige atferds-
problemer, 5–10 prosent har moderat risiko.39 Barn og unge som i løpet av oppvek-
sten utvikler rusproblemer, atferdsvansker eller kriminalitet, kunne i mange tilfeller 
vært oppdaget allerede i førskolealder. Som gruppe har de høyere risiko enn andre for 
å utvikle alkohol- og narkotikaproblemer senere i livet40.

Strategi for tidlig intervensjon
Både rus og psykiske lidelser reduserer muligheten til å delta i arbeidslivet og på 
den måten sikre seg en inntekt. Rus og psykiske lidelser kan også bidra til lang
varig fattigdom.

Å gi rusmisbrukere og psykisk syke muligheten til å komme i arbeid etter be-
handling er et viktig mål som også bidrar til å motvirke langvarig fattigdom.
Det finnes ikke noen særomsorg for rusmisbrukere eller psykisk syke. Disse gruppe-
nes behov må ivaretas av det ordinære tjenestetilbudet i kommunene. Rusmisbru-
kere og psykisk syke personer kan imidlertid ha spesielle behov som tilsier forster-
ket oppfølging.

Vi har i dag mye kunnskap om risikofaktorer i forhold til barn og unges psykiske 
helse, og problematferd kan påvises tidlig. Sosial- og helsedirektoratet har utarbei-
det en nasjonal strategi for tidlig intervensjon. Strategien identifiserer noen sen-
trale risikogrupper for rusproblemer.

ANBEFALINGER

Sosial- og helsedirektoratet anbefaler: 

› 	� gode forebyggende tiltak må iverksettes allerede i tidlig førskolealder. Særlig oppmerksomhet  
må rettes mot risikoutsatte familier. Helsestasjonene har en sentral rolle i dette arbeidet. 

› 	� en nødvendig forutsetning for å bedre situasjonen for rusbrukere og psykisk syke er å styrke  
kapasiteten og kvalitet i behandlingstilbudet på ulike nivå. Det er også behov for flere boliger til 
disse målgruppene.

› 	� barn i familier med rusproblemer og psykisk syke foreldre har behov for langsiktig oppfølging. 
Tiltak for å styrke familiesamspill og foreldres muligheter til aktiv yrkesdeltakelse vil være viktig 
for disse barna. 

› 	� tiltak for å stanse problemutvikling blant voksne som har et høyt eller problematisk alkohol- eller 
narkotikaforbruk er viktige for å forebygge fattigdomsproblemer knyttet til rus. 
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Store grupper i befolkningen lever med ulike funksjonsnedsettelser. Dette kan være 
nedsatt bevegelses-, syns- eller hørselsfunksjon, nedsatt kognitiv funksjon eller funk-
sjonsnedsettelser på grunn av allergi, hjerte- og lungesykdommer. Funksjonshem-
mede brukes som betegnelse på personer som opplever barrierer i sitt møte med 
omgivelsene. Dette hindrer dem fra aktiv deltakelse på ulike områder i samfunnet. 

Det er ikke full enighet om hvor mange personer som har nedsatt funksjonsevne, 
eller hvor mange som møter funksjonshemmende barrierer. Ulike undersøkelser 
benytter ulike operasjonaliseringer og finner ulike andeler. Kartlegginger har hoved-
sakelig omfattet personer med nedsatt funksjonsevne i yrkesaktiv alder. 

Ulike undersøkelser anslår at 10–16 prosent, eller mellom 300 000 og 500 000 
personer, av befolkningen mellom 16–66 år lever med funksjonsnedsettelser42–44. 
Andelen blir høyere om vi tar med de under 16 år og de over 66 år. I alle undersøkel-
sene er det flere kvinner enn menn som oppgir at de har en funksjonsnedsettelse. 

SSBs levekårsundersøkelse fra 2005 kartla også barn med ulike vansker og 
funksjonsnedsettelser. Fire prosent (omkring 27 500) av barn mellom 6–15 år oppgir 
å ha en sykdom/funksjonsnedsettelse som i stor grad innvirker på hverdagen. 10 
prosent (omkring 61 000 barn) har lærevansker knyttet til dysleksi, hyperaktivitet, 
konsentrasjon eller utviklingshemning42. 33 262 barn i alderen 0–15 år er mottakere 
av grunn- og/eller hjelpestønad og det tilsvarer nesten 3,5 prosent av alle i alders-
gruppen45.

Deltakelse og ikke-diskriminering
Funksjonshemmede ekskluderes ofte fra deltakelse på viktige livs- og samfunns-
områder. Funksjonshemmende barrierer svekker tilgjengeligheten til samfunnet og 
demokratiske rettigheter, og gjør at mange funksjonshemmede får dårligere levekår 
enn andre. En kartlegging av situasjonen for mennesker med nedsatt funksjonsevne 
i 2001 viste et stort gap mellom politiske mål om full deltakelse og likestilling på den 
ene side og de faktiske forhold på den andre46. En tilstandsvurdering i 200647,48 på 
de samme områdene viser at det fremdeles er langt igjen før funksjonshemmede er 
likestilt med andre i det norske samfunn.

Politikk for funksjonshemmede handler i økende grad om menneskerettigheter 
– om borgerrolle, verdighet, deltakelse, ikke-diskriminering og tilgjengelighet. FN 
vedtok høsten 2006 en ny konvensjon som skal styrke funksjonshemmedes rettighe-
ter49. Konvensjonen slår fast at de alminnelige menneskerettighetene også gjelder 
for funksjonshemmede. Foruten ikke-diskriminering og tilgjengelighet forpliktes 
statene til å gjennomføre tiltak for å sikre at mennesker med nedsatt funksjonsevne 
i praksis får de samme økonomiske, kulturelle, sosiale og politiske rettigheter som 
andre, samt det samme vern om integritet og rettssikkerhet. Manglende tilgjengelig-
het anses som diskriminering. 

Fordi barn med nedsatt funksjonsevne anses som en særlig utsatt og sårbar 
gruppe, har konvensjonen en egen bestemmelse om barn. I tillegg er referanser til 
barn lagt inn i bestemmelsene der dette er relevant. FN-konvensjonen vil tre i kraft 
så snart den er ratifisert av 20 medlemsland. Ratifikasjonsprosessen startet 30. 
mars 2007, og Norge var blant de første som signerte. 

Mellom 40–50 land har egne antidiskrimineringslover. Regjeringen har varslet at 
den i løpet av 2007 tar sikte på å legge fram et lovforslag med forbud mot å dis-
kriminere personer på grunnlag av deres funksjonsnedsettelse, samt forbud mot å 
bygge hindringer/barrierer som utestenger fra deltakelse.

Personer med nedsatt funksjonsevne
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Levekår for funksjonshemmede samlet sett 
Personer med nedsatt funksjonsevne har samlet sett dårligere levekår enn gjen-
nomsnittet i befolkningen blant annet i form av lavere utdanning, svakere arbeids-
tilknytning og dårligere økonomi.

Avslutter utdanning for tidlig
Personer med nedsatt funksjonsevne har lavere utdanning enn resten av befolknin-
gen50. Over tid har utdanningsnivået økt både for personer med nedsatt funksjons-
evne og den øvrige befolkningen, men forskjellen i utdanningsnivå mellom disse to 
gruppene har holdt seg forholdsvis stabil. 

Personer med nedsatt funksjonsevne avslutter sine utdanningsløp tidligere enn 
ikke-funksjonshemmede. Færre tar utdanning på masternivå, og ikke minst på PhD-
nivå. De fleste avslutter universitets- og høyskoleutdanningen på bachelor-nivå el-
ler lavere. Dette forklares blant annet  med de barrierene funksjonshemmede møter 
på grunn av manglende tilrettelegging av studiesteder og læremidler.

Betydningen av utdanning i forhold til arbeidslivet er langt større for personer 
med nedsatt funksjonsevne, enn for den gjennomsnittlige arbeidssøker. I 2005 var 
sannsynligheten for arbeidsmarkedsdeltakelse blant personer med nedsatt funk-
sjonsevne hele 2,3 ganger større for dem med høyere utdanning enn dem med bare 
grunnskoleutdanning50. For personer uten nedsatt funksjonsevne var den tilsva-
rende sannsynligheten også høy, men langt lavere, 1,9 ganger. 

Bare halvparten i jobb
Under halvparten av alle med nedsatt funksjonsevne i yrkesaktiv alder er syssel-
satt. Andelen sysselsatte har holdt seg ganske stabil de siste fem årene48. (Se figur 
1.3) Dette til tross for at det har vært gjort mye for å få flere personer med nedsatt 
funksjonsevne inn i arbeidslivet som en følge av økte kostnader til offentlige tryg-
deytelser, stor etterspørsel etter arbeidskraft, avtalen om inkluderende arbeidsliv, 
ulike økonomiske ordninger og antidiskrimineringsbestemmelse i arbeidsmiljølo-
ven. En av fire som ikke er sysselsatt, ønsker å få seg arbeid. 

Figur 1.3. Personer i alt 16–66 år og med nedsatt funksjonsevne etter arbeidsstyrke-
status, 2002 og 2006. Prosent. 
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Arbeidskraftundersøkelsen (AKU) viser at andelen deltidsarbeidende er betydelig 
høyere blant personer med nedsatt funksjonsevne enn blant sysselsatte totalt. 45 
prosent blant personer med nedsatt funksjonsevne arbeider deltid, mens den tilsva-
rende andelen blant andre er 28 prosent. 

57 prosent (260 000) av alle med nedsatt funksjonsevne oppgir at de mottar en 
eller flere stønader som følge av funksjonsnedsettelsen. Av sysselsatte med nedsatt 
funksjonsevne mottok 36 prosent (75 000) en eller flere stønader. Dette var en ned-
gang på fem prosentpoeng fra året før. Blant de sysselsatte er det flere kvinner enn 
menn som mottar stønad, hhv 42 og 30 prosent (44 000 kontra 31 000 personer). 

55 prosent av de ansatte har fått arbeidsplassen tilpasset sin funksjonshemning. 
Dette er en andel som ligger nesten ni prosent høyere enn tre år tidligere, i 2003. 

Tilretteleggingen av arbeidet dreier seg i hovedsak om endringer i arbeidsoppga-
ver eller i arbeidstid, og eventuelt også fysisk tilrettelegging av arbeidsplassen. 28 
prosent av dem som ikke har fått tilrettelagt arbeidsplassen, sier at det er behov 
for slik tilrettelegging. 23 prosent av dem som har fått tilrettelagt arbeidsplassen, 
oppgir at de har behov for enda mer tilrettelegging.

Fordommer om at personer med nedsatt funksjonsevne er ulønnsomme og 
kostnadskrevende arbeidstakere kan være en medvirkende årsak til den lave yrkes-
deltakelse. En MMI-undersøkelse51 i 2006 viser at arbeidsgivere ofte er negativt 
innstilt til å innkalle høyt kvalifiserte rullestolbrukere og blinde til jobbintervju. 

Økonomiske levekår 
Arbeidsinntekt, trygd og økonomiske overføringer, samt merutgifter som følge av 
funksjonsnedsettelsen, er avgjørende for de økonomiske levekårene for personer 
med nedsatt funksjonsevne. 

Personer med nedsatt funksjonsevne har lavere inntekt enn befolkningen gene-
relt. Inntekt etter skatt utgjør 80 prosent av gjennomsnittsinntekten for befolknin-
gen som helhet52. 

De økonomiske levekårene forverres av at flere har merutgifter til egenandeler 
på helse- og sosialtjenester som følge av funksjonsnedsettelsen. En spørreundersø-
kelse fra 2001 blant medlemmer i 12 pasientorganisasjoner, viser at disse grup-
pene i gjennomsnitt har mer enn dobbelt så høye utgifter til helse- og omsorgstje-
nester som befolkningen totalt53.

En kartlegging av egenandeler på sosiale tjenester i kommunene fra 2006 avdek-
ker at det ikke er økonomisk likegyldig hvilken kommune personer med hjelpebehov 
bor i. Bredden i tjenestetilbudet og kostnadene knyttet til egenandeler varierer 
sterkt mellom kommunene. Regelverket for egenbetalingsordning på sosiale tjenes-
ter skjermer personer mot store utgifter når de bor i husstand med inntekt mindre 
enn 2G (kr 125 784 i 2006). Denne inntektsgrensen gir en skjerming for en enslig 
minstepensjonist, men ikke for ektepar der begge er minstepensjonister. Personer i 
lavinntektsgruppene med inntekt over 2G synes å være særlig utsatt. Få kommuner 
opererer med kommunale skjermingsordninger. Undersøkelsen kartla ikke bredde og 
omfang av tjenestetilbudet i kommunene, om tilbudet dekker innbyggernes behov 
for tjenester, eller hvordan egenandeler slår ut for enkeltindividet54. 

«Personer med nedsatt funksjonsevne har lavere inntekt enn  
befolkningen generelt.»

42



Kapittel 1   LEVEKÅR ›
Kultur, ferie og fritid
Det finnes lite kunnskap om den kulturelle deltakelsen blant personer med nedsatt 
funksjonsevne. SSBs kulturstatistikk gir detaljerte opplysninger om befolkningens 
bruk av ulike kulturtilbud, men gir ingen spesifikke data om deltakelsen til personer 
med nedsatt funksjonsevne. 

Tre prosent av barn i alderen 6–15 år har vansker med å delta i fritidsaktiviteter 
på grunn av varige helseproblemer eller funksjonsnedsettelse42. En undersøkelse i al-
dersgruppen 13–19 år viser at ungdom med nedsatt bevegelighet og hørsel gjennom-
gående har en noe høyere organisasjonsdeltakelse enn annen ungdom, med unntak 
av medlemskap i idrettslag47. Undersøkelsen viser samtidig at unge bevegelses- og 
hørselshemmede er medlem av flere organisasjoner enn ikke-funksjonshemmet 
ungdom. Med reservasjon for at medlemskap i seg selv ikke sier noe om aktivitets-
nivå, tyder dette på at unge bevegelses- og hørselshemmede er like godt organiserte 
i barne- og ungdomsarbeid som ikke-funksjonshemmet ungdom. Det finnes ikke 
data som sier noe om deltakelsen holder seg høy også etter ungdomstiden. Tidligere 
undersøkelser viser at det er en tendens til marginalisering med økende alder. Etter 
hvert som de unge ble eldre, tilbrakte de mer tid sammen med andre som møtte 
tilsvarende utfordringer. Undersøkelsen viste også at foreldres overbeskyttelse kunne 
være til hinder for funksjonshemmede unges utvidelse av sitt aktivitetsområde55.

Mindre fysisk aktive
Fysisk aktivitet er en kilde til helse og trivsel. Det er nå økt satsing på fysisk aktivi-
tet i skolen. Barn og unge med nedsatt funksjonsevne har til nå ikke vært en del av 
denne satsingen. Skal de inkluderes, må det satses spesielt i forhold til disse elev-
ene. Tilrettelegging av bygg og anlegg er viktig, og kompetanseheving hos lærere 
og trenere er også nødvendig 47,48. 

Personer med nedsatt funksjonsevne deltar mindre enn andre i fysisk aktivitet47. 
Tilgang til aktivitets- og fritidshjelpemidler er for mange en forutsetning for del-
takelse. En rekke hjelpemidler er tilgjengelig på markedet – hjelpemidler som vil 
kunne bidra til at personer med nedsatt funksjonsevne kan få et aktivt fritidstilbud. 
Folketrygdens regelverk setter en øvre aldersgrense på 26 år for stønad til hjelpe-
midler til trening og fritid. Slike hjelpemidler er ofte kostbare og kun et begrenset 
utvalg vil ha økonomiske muligheter til å anskaffe slikt utstyr selv. Aldersgrensen 
på 26 år bidrar til at flere lever et inaktivt liv.

Alle trenger ferie
En undersøkelse om ferievanene til personer med store bistandsbehov viser at 
gruppen reiser sjeldnere på ferie enn andre56. 54 prosent hadde i løpet av 2004 
vært på minst én ferietur med varighet fire døgn eller mer. Sammenlignende tall 
for befolkningen totalt var 78 prosent. Mennesker med sansetap reiste sjeldnere på 
ferieturer enn personer med andre funksjonsnedsettelser. Vanskelig økonomi, man-
glende tilgang på praktisk bistand og dårlig tilgjengelighet til feriesteder bidrar 
sterkt til at denne gruppen reiser sjeldnere på ferie enn andre. 

Antidiskrimineringslov blir viktig
Det er vanskelig å snakke om et samfunn der alle har like muligheter, når mange 
funksjonshemmede ofte ekskluderes fra deltakelse på viktige livs- og samfunns
områder. Ikke-diskriminering og tilgjengelighet er forutsetninger for deltakelse, like 
rettigheter og like plikter. Den varslede antidiskrimineringsloven vil kunne bli et 
viktig og nødvendig virkemiddel. 
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Likeverdig deltakelse forutsetter også en bedring av økonomiske levekår. 
Utdanning er svært viktig for å komme i arbeid og for framtidige økonomiske 
levekår. Flere personer med nedsatt funksjonsevne bør stimuleres til å ta høyere 
utdanning. 

Den manglende deltakelsen i arbeidslivet henger blant annet sammen med 
manglende tilgang til utdanning, transport, boligforhold, hjelpemidler men også 
med holdninger til funksjonshemmede. 

Universell utforming er den offisielle strategien for å nå målet om et inkluderende 
samfunn med full likestilling og deltakelse for alle. Universell utforming innebæ-
rer at produkter og omgivelser utformes på en slik måte at de kan brukes av alle 
mennesker, i så stor utstrekning som mulig, uten behov for tilpassing og en spesiell 
utforming. Omgivelsene omfatter alle typer bygninger, opparbeidede uteområder 
og infrastruktur. Produkter omfatter også informasjons- og kommunikasjonstekno-
logi og produkter innen tjenesteyting. 

Strategien universell utforming gjelder alle sektorer. I Regjeringens handlings-
plan for økt tilgjengelighet for personer med nedsatt funksjonsevne – plan for uni-
versell utforming innen viktige samfunnsområder – medvirker 15 departementer.

Utviklingstrekk
Begrepene tilgjengelighet og universell utforming har fått økt anvendelse den 
siste femårsperioden. Både internasjonalt og nasjonalt legges det føringer som får 
betydning for utviklingen i Norge. EUs antidiskrimineringspolitikk har resultert i at 
deler av norsk lovgivning har fått bestemmelser om universell utforming47,48.

Samtidig er det et stort behov for å øke kunnskapen om hva universell utforming 
innebærer. I en spørreundersøkelse, foretatt av Markeds- og mediainstituttet (MMI) 

ANBEFALINGER

For å bedre levekårene til personer med nedsatt funksjonsevne 
anbefaler Sosial- og helsedirektoratet at: 
›	� gode verktøy for måling og dokumentasjon av utvikling i levekårene for personer med nedsatt 

funksjonsevne utvikles
›	� det bør settes mål om at de relative forskjellene i utdanningsnivå mellom personer med nedsatt 

funksjonsevne og ikke-funksjonshemmede blir redusert. Samtidig bør dagens tiltak og virkemidler 
gjennomgås og vurderes i forhold til dette målet. Integrerings- og inkluderingspolitikken må om-
fatte alle marginaliserte grupper, også personer med nedsatt funksjonsevne. Virkemidler og tiltak 
for å fremme mangfold i arbeidslivet må også omfatte personer med nedsatt funksjonsevne. 

›	� mer kunnskap om funksjonshemmende forhold på arbeidsmarkedet må framskaffes
›	� bedre kunnskapsgrunnlag om hvilke merutgifter personer har som følge av funksjonsnedsettelsen 

må framskaffes. Dette vil være et viktig grunnlag for en vurdering av gruppens økonomiske levekår.
›	� regelverket for aktivitets- og fritidshjelpemidler må gjennomgås. Aldersgrensen er særlig viktig å 

vurdere. 

Tilgjengelighet for alle og universell utforming
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i november 2006, svarer 13 prosent av befolkningen at de kjenner til innholdet i 
universell utforming. 89 prosent mener at funksjonshemmede har mindre mulig
heter til å delta i samfunnet enn den øvrige befolkningen. 93 prosent er positive 
til at staten bruker penger på å tilrettelegge for samfunnsdeltakelse for funksjons-
hemmede57. 

Regelverk og standardisering
Begrepene universell utforming eller tilgjengelighet, er i 2006–2007 tatt inn i flere 
lover og forskrifter. Den reviderte loven om offentlige anskaffelser, med virkning 
fra januar 2007, vil kunne få stor betydning. I lovens § 6 heter det blant annet at 
det under planleggingen av den enkelte anskaffelse skal tas hensyn til universell 
utforming58. 

Et annet eksempel er § 13 i arbeids- og velferdsforvaltningsloven der det sies 
om de nye NAV-kontorene at de så langt det er mulig og rimelig skal utformes ut fra 
prinsippet om universell utforming59.

I forslag til ny plan- og bygningslov foreslås universell utforming lagt inn i 
formålsparagrafen60. Tilgjengelighet og universell utforming står også sentralt i 
forslaget til diskriminerings- og tilgjengelighetslov som skal framlegges for Stortin-
get høsten 200761. 

En viktig del av arbeidet med å konkretisere innholdet i universell utforming 
skjer gjennom utviklingen av nasjonale standarder. I løpet av 2007 får vi en ny 
norsk standard for universell utforming av byggverk og tilliggende uteområder. 
Ved revidering og nyutvikling av standarder vektlegges prinsippene for universell 
utforming i stadig økende grad.

Statistikk og indikatorer
Det finnes svært lite nasjonal statistikk for tilgjengelighet på ulike samfunnsområ-
der, med unntak av boligområdet. Kun sju prosent av alle boliger i Norge er både 
tilgjengelig og egnet som bolig for en rullestolsbruker. I 17 prosent av boligene er 
det mulig for rullestolsbrukere å komme inn ved egen hjelp62. Mer positiv er situa-
sjonen for kommunale boliger. Av totalt 94 000 boliger som norske kommuner 
disponerte pr 31.12.2005, var 37 prosent tilrettelagt for rullestolsbrukere63. 

SSB har vurdert hvordan KOSTRA (Kommune Stat Rapportering), levekårsun-
dersøkelsene og arbeidskraftundersøkelsene, kan bidra til et bedre datagrunnlag 
for å kartlegge utviklingen med hensyn til tilgjengelighet og universell utforming. 
Det er et betydelig potensiale for å utvikle KOSTRA til å gi et bedre datatilfang på 
dette området. Levekårsundersøkelsene kan suppleres med tilleggsspørsmål om 
barrierer og hindringer den enkelte opplever i hverdagen. Et fast indikatorsett kan 
gi en indikasjon på om tiltak kommer den enkelte til gode i form av økt tilgjenge-
lighet, færre hindringer i hverdagen eller i vedkommendes nærmiljø. For arbeids-
kraftundersøkelsene ser SSB muligheter for å supplere med spørsmål som vil gi 
mer informasjon om potensialet for økt deltakelse i arbeidslivet for personer med 
nedsatt funksjonsevne64. 

På transportområdet ble arbeidet med utvikling av tilgjengelighetsindikatorer 
satt i gang i 2006. Avstanden mellom plattform/holdeplass og transportmidlet 

«Universell utforming innebærer at produkter og tjenester utformes 
på en slik måte at de kan brukes av alle.»
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kan være et eksempel på én slik indikator som uttrykker hvor tilgjengelig et trans-
portmiddel er for personer som bruker forflytningshjelpemiddel, har gangbesvær 
og/eller synshemming. Indikatoren uttrykker også hvor trygg på- og avstigningen 
er for alle passasjerer. 

Barn og unge
For barn og unge med funksjonsnedsettelser er den fysiske utformingen av barne-
hager og skoleanlegg viktig. Det finnes ingen nasjonale statistikker som viser grad 
av tilgjengelighet ved landets barnehager og skoler. Noen fylkeskommuner og kom-
muner har foretatt egne kartlegginger. I en undersøkelse fra 2005 ble 16 nye eller 
nylig rehabiliterte skoler forskjellige steder i landet kartlagt. Undersøkelsen ble 
gjennomført i forhold til kravene som stilles til brukbarhet for funksjonshemmede 

i teknisk forskrift til plan- og bygningsloven. Kun to av de 16 skolene oppfylte alle 
kravene. Eksempler på manglende brukbarhet var for tunge inngangsdører og for 
stor nivåforskjell mellom ute og inne, for høye innvendige dørterskler og feil monte-
ring av utstyr på toalettrom65. 

Statsbygg har nylig foretatt en registrering av tilgjengeligheten ved over 300 
høgskole- og universitetsbygninger. Undersøkelsen viser at det er svært få bygnin-
ger som er helt tilgjengelige for alle. Typiske eksempler på ikke-tilfredsstillende 
tilgjengelighet er forhold ved toalettrom, dørterskler, åpningskraft og størrelse på 
dører, kontrastmarkering og skilting66. 

Teknologi i hverdagen
Teknologi anvendes på stadig flere områder og gir økende muligheter og utfordrin-
ger. Det forventes at publikum skal utføre stadig flere handlinger selv via selvbetje-
ning både hos private og offentlige aktører. Universell utforming av informasjons- 
og kommunikasjonsteknologi er ett av hovedtemaene i IKT-meldingen67.

Teknologi til styring av funksjoner og alarmer i boliger, såkalt smarthustekno-
logi, kan anvendes som støtte til et selvstendig liv. Smarthusteknologi er bidrag til 
å ivareta muligheten til å bo hjemme lenger under trygge forhold. Et utvalg kom-
muner har tatt i bruk smarthusteknologi i omsorgsboliger. Kartlegginger viser at 
smarthusteknologi oppleves av mange brukere som støtte til selvstendig liv. Flere 
kommuner erfarer at teknologien gir mulighet til økt kvalitet på hjemmetjenes-
tene68. 

Universell utforming
Begrepet universell utforming og tilgjengelighet for alle er i ferd med å få gjennom-
slag innen ulike sektorer i Norge. Tilrettelegging for funksjonshemmede blir nå etter 
hvert erstattet av tilgjengelighet for hele befolkningen. Variasjoner i funksjonsevne 
er et naturlig uttrykk for det menneskelige mangfold. Planlegging, utforming og 
vedlikehold av bygninger, anlegg og produkter som er rettet mot allmennheten, må 
ta hensyn til dette, slik at flere kan delta på alle samfunnsarenaer.

Innføringen av begrepet universell utforming og tilgjengelighet i lover og for-
skrifter gir arbeidet med å bygge ned funksjonshemmende barrierer en nødvendig 
forankring. En konkretisering av universell utforming gjennom utvikling av stan-

«Teknologi til styring av funksjoner og alarmer i boliger, såkalt 
smarthusteknologi, kan anvendes som støtte til et selvstendig liv»
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darder på ulike områder vil være et viktig hjelpemiddel og kan danne grunnlag for 
videre kunnskapsoppbygging. Utvikling av indikator- og statistikkmateriale vil være 
nødvendig for dokumentasjon av tilgjengelighetsnivået over tid, og systematisering 
av den videre satsingen. Spesielle utfordringer for god tilgjengelighet har vi for 
eksisterende bygninger, transportmidler og infrastruktur av eldre dato. 

Smarthusteknologi kan benyttes som en støtte til pleie- og omsorgstjenester i 
hjemmet69. Med økende antall brukere av hjemmetjenester kan bruk av passive og 
aktive alarmer være en metode for å sikre trygghet for flere hjemmeboende. Bruk 
av smarthusteknologi setter krav til teknologisk infrastruktur i kommunene, slik at 
meldinger fra enkeltpersoner når de mobile tjenestene. Det bør vurderes å bygge ut 
infrastruktur slik at smarthusteknologi kan anvendes i alle type boliger, ikke bare i 
omsorgsboliger70.

ANBEFALINGER

For å sikre universell utforming og tilgjengelighet for alle, anbefaler 
Sosial- og helsedirektoratet at: 

›	� dagens lovverk bør gjennomgås med siktemål å innarbeide tilgjengelighetskrav i lover, forskrifter, 
regler, handlingsplaner, standarder og konsesjoner som omfatter planlegging, prosjektering og drift

›	� det bør utarbeides handlingsplaner for å bedre tilgjengelighet til transport, byggverk,  
uteområder og informasjons- og kommunikasjonsteknologi 

›	� det er behov for tilgjengelighetsindikatorer og -standarder for ulike sektorer
›	� det bør innlemmes tilgjengelighetsdata om bygninger og uteområder i det nye offisielle  

eiendomsregisteret Matrikkelen 
›	� universell utforming bør inngå som krav og selvstendig vilkår i utbyggingsavtaler,  

konsesjonstildelinger og i offentlig tilskuddsforvaltning 
›	� universell utforming og tilgjengelighet for alle bør inn i høyere utdanning og forskning
›	� det bør gjennomføres modellforsøk med bruk av smarthusteknologi hos brukere av den  

kommunale pleie- og omsorgstjenesten som ikke bor i institusjon eller omsorgsboliger 
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«For å påvirke barn og unge, er det 
nødvendig å påvirke samfunnet rundt 
dem – også voksne. Barnehage, skole 
og familie er særlig viktige.»
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