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Sak 15/13    Godkjenning av protokoll fra RFF 26. august 2013  
 
Arkivsak: 201300015 
Arkivkode: 026.2 
Saksbehandler: Merete Stavn 
 
Saksgang Møtedato Saknr 
Råd for funksjonshemmede 30.09.13 15/13  
 
GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA RFF 26. AUGUST 2013  
 
Protokollen fra møte i RFF 26.08.2013 fremlegges for godkjenning. 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Protokollen fra møte i RFF 26.08.2013 godkjennes. 
 
Bydel Bjerke 23.09.2013 
 
 
Merete Stavn 
BU-sekretær 
 
Vedlegg -  Protokoll RFF 26.08.13 
 
 

Sak 16/13    Prognose, tertialrapport, tertialstatistikk, verbalvedtak og 
flertallsmerknader pr 31.08.2013  

 
Arkivsak: 201300187 
Arkivkode: 120.2 
Saksbehandler: Huan van Doan 
 
Saksgang Møtedato Saknr 
Bydelsutvalgets arbeidsutvalg 19.09.13 55/13  
Eldreråd 30.09.13 17/13  
Kultur- og oppvekstkomiteen 30.09.13 28/13  
Miljø- og samferdselskomiteen 30.09.13 31/13  
Råd for funksjonshemmede 30.09.13 16/13  
Ungdomsråd 30.09.13  
Medbestemmelsesutvalget 30.09.13 29/13  
Bjerke Bydelsutvalg 10.10.13  
 
Tidligere vedtak i saken: 
 
Bydelsutvalgets arbeidsutvalg har behandlet saken i møte 19.09.13 og har fattet følgende 
vedtak 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak oversendes bydelsutvalget for realitetsbehandling. 
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PROGNOSE, TERTIALRAPPORT, TERTIALSTATISTIKK, VERBALVEDTAK OG 
FLERTALLSMERKNADER PR 31.08.2013  
BYDEL BJERKE 
 
Sammendrag: 
Bydelens prognose pr 31.08.2013 viser et merforbruk på 3,1 mill. kroner. Det forventes et 
mindreforbruk for øremerkede midler på kr 2,2 mill. kroner 
 
I tertialrapporten ble bydelen bedt om å rapportere på de obligatoriske måltallene for 
tjenesteproduksjonen, status for sykefravær, samt vedtatte verbalvedtak i bystyret, for detaljert 
rapportering se vedlagte tertialrapport. 
 
Tertialstatistikken viser utviklingen innenfor flere av bydelens tjenester, for mer detaljer se 
vedlagte tertialstatistikk. 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Prognose, tertialrapport og tertialstatistikk per 31.08.2013 tas til orientering. 
 
 
Bydel Bjerke 17.09.2013 
 
Kari-Anne Mathisen      Gro Solberg 
bydelsdirektør                  økonomisjef 
 
Vedlegg 1 – Tertialrapport 
Vedlegg 2 – Tertialstatistikk 
 
 

Sak 17/13    Folkehelseplan for Oslo 2013 - 2016, orientering om 
implementering i bydel Bjerke  

 
Arkivsak: 201100187 
Arkivkode: 202 
Saksbehandler: Podimahatmaya Tharma 
 
Saksgang Møtedato Saknr 
Bydelsutvalgets arbeidsutvalg 19.09.13 60/13  
Eldreråd 30.09.13 18/13  
Kultur- og oppvekstkomiteen 30.09.13 30/13  
Miljø- og samferdselskomiteen 30.09.13 30/13  
Råd for funksjonshemmede 30.09.13 17/13  
Ungdomsråd 30.09.13  
Arbeidsmiljøutvalget 30.09.13 37/13  
Medbestemmelsesutvalget 30.09.13 30/13  
Bjerke Bydelsutvalg 10.10.13  
 
Tidligere vedtak i saken: 
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Bydelsutvalgets arbeidsutvalg har behandlet saken i møte 19.09.13 og har fattet følgende 
vedtak 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak oversendes alle råd og komiteer før det oversendes 
bydelsutvalget for realitetsbehandling. 
 
FOLKEHELSEPLAN FOR OSLO 2013 - 2016, ORIENTERING OM 
IMPLEMENTERING I BYDEL BJERKE  
 
Saksframstilling: 
Folkehelseplan for Oslo 2013 – 2016 innebærer helsefremmende tiltak for innbyggerne slik at 
de skal ha et godt liv med god helse. Helsefremmende tiltak kan, i tillegg til eksisterende slike 
aktiviteter i bydelen, gjennomføres ved forebyggende helsearbeid rettet mot overvekt hos barn 
og unge, tiltak mot mobbing på skolen,  tiltak mot livsstilssykdommer særlig hos innvandrere 
(sukkersyke, hjerte- og karsykdommer) og helsebevisstgjørende arbeid ved å spre 
helseinformasjon til innbyggere m.m.. 
 
Mål og tiltak jf. Vedlagt folkehelseplan for Oslo 2013 - 2016 
1 Hovedmål  
Samordnet innsats skal gi mulighet for god helse og trivsel, uavhengig av hvem du er og hvor du 
bor i Oslo.  
2 Strategier  
Folkehelsearbeidet i Oslo skal være langsiktig og strukturert. Det er derfor valgt fire overordnede 
strategier for denne planperioden.  
Strategi 1: Forankring av folkehelsearbeidet er en vedvarende strategi for måloppnåelse, 
forståelse og godt samarbeidsklima.  
Strategi 2: Helseovervåkning er en vedvarende strategi for å holde oversikt, følge loven, sette inn 
tiltak og nå fastsatte mål.  
Strategi 3: Kommunikasjon er en vedvarende strategi for å oppnå samarbeid, formidle kunnskap 
og skape forståelse rundt muligheter og utfordringer knyttet til innbyggernes helse og levekår.  
Strategi 4: Satsningsgruppe er en vedvarende strategi for å konsentrere innsatsen på et prioritert 
område i folkehelsearbeidet.  
3 Tversgående prinsipper for Oslo kommune  
For å sikre og ivareta en god folkehelsepolitikk i Oslo skal det helsefremmende og 
sykdomsforbyggende arbeidet baseres på fem tversgående prinsipper, gjeldene for hele byen.  
1. Alle innbyggerne skal ha mulighet til god helse og et godt liv  
 
Prinsippet krever oppmerksomhet på hva som bidrar til god helse og et godt liv for innbyggerne. 
Sosial status, økonomi, kulturell bakgrunn, strukturelle forhold, fysisk tilrettelegging og annet skal 
ikke oppleves som et hinder for livsutfoldelse. Alle kommunale planer skal ivareta dette.  
2. Kommunen samarbeider på tvers av alle nivåer og forvaltningsområder  
 
Det skal arbeides systematisk og tverrfaglig med folkehelse ved å etablere ressursgrupper som 
sørger for et helhetlig folkehelseperspektiv i den kommunale forvaltningen. Det skal spesielt rettes 
fokus mot barn og ungdoms oppvekstvilkår.  
3. Innbyggernes helse og livskvalitet er et felles ansvar  
 
Kommunen er ikke alene om å ta ansvar for innbyggernes helse og livskvalitet. Oslo kommune skal 
gjennom langsiktig planlegging og tilrettelegging legge grunnlaget for at innbyggerne har likest 
mulige forutsetninger for et godt liv. Hvert individ har, ut fra sine muligheter, ansvar for egne valg 
og for å bistå til at andre får gode liv.  
4. Kommunen skal være ledende på folkehelsearbeid  
 
Oslo kommune skal aktivt arbeide for å sette viktig helsepolitiske og samfunnspolitiske spørsmål 
på dagsorden. Folkehelsearbeidet skal prioriteres og vektlegges i planlegging og utvikling innenfor 
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de ulike sektorene i kommunen. Oslo kommune skal som arbeidsgiver tilrettelegge for 
helsefremmende arbeidsplasser.  
5. Folkehelsearbeidet skal bygge på kunnskap og metoder som er erfarings og forskningsbasert  
 
Oslo kommune skal sikre at folkehelsearbeidet er erfarings- og kunnskapsbasert. På områder der 
kunnskap ikke er tilgjengelig, skal Oslo kommune ta initiativ til at ny kunnskap etableres i 
samarbeid med universitet og høgskoler. 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i arbeidsmiljøutvalget 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i bydelsutvalget tiltres. 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i øvrige råd, utvalg og komiteer 
Saken tas til orientering 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i bydelsutvalget 
Folkehelseplan for Oslo 2013 – 2016 tas til etterretning. Plans mål, strategier og tiltak vil bli 
vurdert tatt inn i bydelens strategiske plan og i økonomisk plan budsjett 2014 – 2017.  
 
Bydel Bjerke 11.09.2013 
                                                                                    
 
Kari-Anne Mathisen        Podimahatmaya Tharma 
bydelsdirektør        bydelsoverlege 
 
Vedlegg – Folkehelseplan for Oslo 2013-2016 
 
 

Sak 18/13    Forslag til detaljregulering til offentlig ettersyn - 
Årvollveien 72  

 
Arkivsak: 201300524 
Arkivkode: 512.1 
Saksbehandler: Kristoffer Westad 
 
Saksgang Møtedato Saknr 
Bydelsutvalgets arbeidsutvalg 19.09.13 57/13  
Miljø- og samferdselskomiteen 30.09.13 35/13  
Kultur- og oppvekstkomiteen 30.09.13 24/13  
Råd for funksjonshemmede 30.09.13 18/13  
Bjerke Bydelsutvalg 10.10.13  
 
Tidligere vedtak i saken: 
 
Bydelsutvalgets arbeidsutvalg har behandlet saken i møte 19.09.13 og har fattet følgende 
vedtak 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak oversendes Miljø- og samferdselskomiteen før det 
oversendes bydelsutvalget for realitetsbehandling. 
 
 
FORSLAG TIL DETALJREGULERING TIL OFFENTLIG ETTERSYN - 
ÅRVOLLVEIEN 72  
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Sammendrag: 
Plan- og bygningsetaten har sendt ut kunngjøring om offentlig ettersyn av forslag til 
detaljregulering for Årvollveien 72. Opprinnelig frist for tilbakemelding er 07.10. Bydel Bjerke 
har fått utsatt frist til 11.10 slik at saken kan bli behandlet i bydelsutvalget. 
 
Saksframstilling: 
Området foreslås regulert til bebyggelse og anlegg – boligbebyggelse, samferdselsanlegg og 
teknisk infrastruktur – kjøreveg (privat avkjørsel), fortau, hensynssone – faresone (ras- og 
skredfare). Hensikten med planforslaget er å legge til rette for å bygge boliger.  
 
Tomten ligger øverst i Årvollveien helt opp mot markagrensen. I dag står det to lave 
lagerbygninger på tomten som fungerer som en spedisjonssentral. Planområdet grenser til 
skytebanen på Årvoll, men er skjermet av en fjellskrent som ble gravd ut av det tidligere 
steinbruddet på området. I tidligere høringsrunder har Bydel Bjerke påpekt faren for støyplager 
fra skytebanen. Nå er blokkene gjort noe lavere og støyanalysen tilsier at det kan bygges 
boliger med gode bokvaliteter på tomten. Enkelte leiligheter i 5. og 6. etasje må støyskjermes 
med glass. Plan- og bygningsetaten vurderer at den reduserte byggehøyden og de 
støyforebyggende tiltak vil være tilstrekkelig til å kunne anbefale forslaget.  
 
Planforslaget legger opp til blokkbebyggelse i 3-6 etasjer, og det anslås at planforslaget kan gi 
97 boliger. Blokkene er delt opp i 3 bygningsvolumer med flatt tak og et stort 
sammenhengende uteareal mot syd. Bygningene er lavest mot Årvollveien (3-4 etasjer) og 
trappes opp inn i planområdet. Lengst mot vest i planområdet er bygningshøyden på 6 etasjer. 
Foran blokkene legges et felles uteareal. Dette utearealet er en del større enn det foreslåtte 
minste uteoppholdsarealet på 20% av boligenes bruksareal (BRA). 
 
I blokkene vil det være en antatt leilighetsfordeling på 16 stk 40-50 m2 BRA, 30 stk 50-80 m2 
BRA og 51 stk med BRA på 80 m2 eller høyere. Dette tilsvarer leilighetsfordelingen for indre 
by. Denne fordelingen er ikke sikret i reguleringsbestemmelsene. Plan- og bygningsetaten vil 
vurdere etter høringsrunden om det vil være behov for dette. 
 
Parkering skal være i henhold til norm for den åpne byen. Det er oppgitt at det skal være 104 
parkeringsplasser i garasjekjeller og 10 plasser på terreng. Forslagsstiller ønsker å åpne for at 
20% av parkeringsplassene, det vil tilsvare 23 plasser, kan legges på terreng. Plan- og 
bygningsetaten er skeptiske til dette, da det vil gå på bekostning av utearealer. 
 
Fullstendig høringsdokument ligger vedlagt. 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget stiller seg positive til en omregulering fra industri til bolig, men har følgende 
bemerkninger til planforslaget. 
 
Utnyttelse og leilighetsfordeling 
Bydel Bjerke mener at det er uheldig at planforslaget har gått bort fra tidligere forslag om 
kombinasjon av rekkehus og blokkbebyggelse. Et planforslag som kombinerer ulike 
leilighetstyper ville bidratt til å differensiere boligtilbudet i området. 
 
Samtidig så har det foreliggende forslaget en akseptabel løsning på utviklingen av området og 
det er særlig positivt at byggehøydene er redusert. Bygningshøyder opp til 6 etasjer som 
trappes ned mot Årvollveien gir en bedre stedstilpasning enn de foregående forslag med opptil 
9 etasjer.   
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Bydel Bjerke støtter Plan- og bygningsetaten i betraktningen om at leilighetsfordelingen bør 
sikres i reguleringen. Ved å sikre leilighetsfordelingen vil man tilrettelegge for en 
leilighetsmasse som kan tiltrekke seg ulike typer beboere. 
 
Trafikk og parkering 
I tidligere uttalelser har Bydel Bjerke påpekt trafikale utfordringer ved utbyggingen. Det er 
kapasitetsproblemer på Årvollveien og det er lang avstand til kollektivknutepunkt. 
Trafikkbelastningen på Årvollveien vil gå opp og erfaringsmessig er det en del problemer med 
fremkommeligheten vinterstid. Selv om disse problemene eksisterer uavhengig av en utbygging 
på tomten, vil Bydel Bjerke påpeke at disse problemene kan bli forsterket av en såpass stor 
utbygging. 
 
Siden Årvollveien også har mange fotgjengere er det viktig at det tilrettelegges for 
trafikksikkerhet. Kantparkering og lav fartsgrense vil bidra til å holde farten nede, men det er 
særlig lenger nede i Årvollveien at det er mye kantparkering. Bydel Bjerke ønsker derfor at det 
utredes behov for fartshumper i Årvollveien for å sikre en varig og permanent 
hastighetsregulering. 
 
Bydel Bjerke ønsker ikke å åpne opp for at 20% av parkeringsplassene kan legges på terreng. 
 
Støy fra skytebanen 
I saksfremstillingen blir det vurdert at den reduserte byggehøyden og de støyreduserende 
tiltakene vil være tilstrekkelige for å sikre et godt bomiljø. Bydel Bjerke legger dette til grunn 
for sin anbefaling av prosjektet. 
 
Barnehage 
Årvoll er et pressområde for barnehager i Bydel Bjerke, og de nærliggende barnehagene 
Årvollskogen og Sletta hadde pr 16.09 til sammen 79 barn på søkeliste med en av disse to 
barnehagene som førstevalg. Selv om reguleringsbestemmelsene begrenser seg til 99 leiligheter 
ønsker Bydel Bjerke at Plan- og bygningsetaten forhører seg med Omsorgsbygg om hvilke 
alternativer og behov det er for fremtidig barnehageutbygging i Årvollområdet. 
 
Bydel Bjerke, 16.09.2013 
 
Kari-Anne Mathisen        Synøve Bystøl 
bydelsdirektør         leder, Stab plan 
 
Vedlegg 1 - Offentlig høring, Årvollveien 72 
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BYDEL: Bjerke BYDELSNR: 9


Utfylling av data er utført avTerje Svendsen - spesialkonsulent Telefon: 23 43 98 82


 (navn og stillingsbetegnelse)


E-postadresse: terje.svendsen@bbj.oslo.kommune.no


TERTIALSTATISTIKK FOR BYDELENE


2013
PR. 31.08.


Utskrift:  08:32    18.09.2013 Bydelsstatistikk pr. 3. tertial 2011







Vedlegg 2 - Tertialstatistikk.xlsx Side 2 av 20


FUNKSJONSOMRÅDE 1 - HELSE, SOSIAL OG NÆRMILJØ


Tabell 1 - 1  Bydelens endringer i tildelt 1) sosialhjelpsramme pr 31.08
I hele 
1000 


kroner
Overføring fra FO4 Økonomisk sosialhjelp til driftsrammen:  xxxxx
1. Overføring til Introduksjonsordningen (Kostra F275)
2. Overføring til Kvalifiseringsprogrammet (Kostra F276)
3. Overføring til aktive tiltak overfor klienter og styrkingstiltak i sosialtjenesten
4. Overføring til kjøp av plasser for rusmisbrukere i rehab.-/omsorgsinstitusjoner 
5. Overføring til andre driftsformål i bydelen
Sum overføringer fra økonomisk sosialhjelp til driftsrammen 0
Overføringer fra driftsrammen til økonomisk sosialhjelp 1 964
Netto omdisponert sosialhjelpsmidler 1 964


1) Med tildelt sosialhjelpsramme forstås det beløpet bydelen ble tildelt over FO4 Økonomisk sosialhjelp gjennom Bystyrets budsjettvedtak 
     for 2013 (jf DOK3 2013) og eventuelle seinere sentrale budsjettjusteringer foretatt gjennom Kommunaldirektørens sak.


BYDELENES KOMMENTARER OG SAMLEDE VURDERINGER
Spesielt skal kommenteres :
1. Avvik mellom helårsforbruk og disponibel budsjettramme for både ordinær drift og sosialhjelp (merinntekter/merutgifter
    og mindreinntekter/mindreutgifter) 
2. Har revisjoner av 2013-budsjettet medført vesentlige endringer i aktivitetsnivået siden førstegangsbehandling og vedtak av
    budsjettet i BU, og med de aktivitetsendringer som ble beskrevet der (jf. obligatorisk budsjettspesifikasjon)?


Kommentér ressursbruken sett i forhold til årets budsjett ut fra overnevnte punkter:


VIKTIG!
Gule felt inneholder formler eller kobling til andre celler.  IKKE skriv inn tall her. 


Kontroller likevel tallene for å sikre at formler ikke er blitt endret.


Felt markert med "xxxxx" skal ikke fylles ut eller endres. Tallene registreres i fargeløse 
celler merket med 0.


Tabeller med lysegrønt navnefelt inneholder spørsmål om data som er relatert til obligatoriske
måltall vedtatt av bystyret. Jf. også måltalltabeller i "Grønt hefte".


Det skal ikke settes inn nye rader  eller enkeltceller. 
En kan ikke slette rader eller enkeltceller.


Utskrift:  08:32    18.09.2013 Bydelsstatistikk pr. 3. tertial 2011
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Tabell 1 - 3 - A - Bistand til 
kjøp/utbedring av bolig


Antall 
hittil i år


26


1
*Faktiske utbetalte lån - ikke forhåndstilsagn (innvilgede lån)


Antall 2. 
tertial


Antall 
hittil i år


Finansiering til kjøp av bolig 
gjennom Husbanken xxxx xxxx
 1. Antall mottatte søknader 116 217
 2. Antall behandlede søknader 81 179
 3.Herav antall behandlet innen 1 mnd.  1) 81 179
 4. Andel behandlet innen 1 mnd. 100,0% 100,0%
 5. Antall innvilgede søknader (tilsagn) 15 40
 6. Antall avslåtte søknader 66 139
Tildeling av kommunal bolig xxxx xxxx
 7. Antall mottatte søknader 90 188
 8. Antall behandlede søknader… 60 158
 9. Herav antall behandlet innen 3 mnd.  1) 60 158
 10. Andel behandlet innen 3 mnd. 100,0% 100,0%
 11. Antall innvilgelser av kommunal bolig 2)  3) 40 47
 12. Antall søknader som ble avslått  3) 17 108
 13. Antall effektuerte boligtildelinger  4) 20 27
 14.  - herav effektuert innen 6 md. 12 14
 15. Andel effektuert innen 6 mnd. 60,0% 51,9%
1)  Saksbehandlingstid skal regnes fra komplett søknad er mottatt til vedtak er fattet.
2)  Med innvilgelse forstås her tilsagn/positivt vedtak
3)  Inkluderer også innvilgelser/avslag på fornyelse
4) Fornyelse telles ikke med i effektuerte tildelinger


 Tabell 1 - 4-A Oppholds- Oppholds- Oppholds- Oppholds- Totalt
 Perioden 01.01.-31.08.: lengde lengde lengde lengde
 Bruk av private døgnovernattingstilbud inntil fra 1 og fra 3 og 6 mnd


1 mnd inntil 3 
mnd


inntil 6 
mnd


eller 
lengre 


 Antall barn under 18 år i priv. døgnovernattingstilbud 10 0 0 0 10
 Antall voksne over 18 år i priv. døgnovernattingstilbud 30 19 5 7 61
Sum antall personer 40 19 5 7 71
1) Registrering av oppholdslengde skal ikke begrenses av årsskiftet.
     Eksempelvis skal et opphold som startet 05.12.2012 regnes fra dette tidspunktet.
     Ved opphold på ulike overnattingssteder, men i en sammenhengede periode, registreres hele perioden.
     Ved opphold i flere ikke sammenhengende perioder, registreres perioden av lengst varighet.


 Tabell 1 - 4-B
 Perioden 01.01.-31.08.:


 Antall barn under 18 år 10
 Antall voksne over 18 år 19
Sum antall personer 29


Kontrollformel: Husk å kommentere nedenfor


 Tabell 1 - 5 I steder I steder Antall
 Status pr. 31.08.: med uten personer
 Bruk av private døgnovernattingstilbud - antall som er i kvalitets- kvalitets-
  tilbudet pr. 31.08. avtale avtale
 Antall barn under 18 år i priv. døgnovernattingstilbud 0 0 0
 Antall voksne over 18 år i priv. døgnovernattingstilbud 3 5 8
Sum antall personer 3 5 8


Kontrollformel: Husk å kommentere nedenfor


Antall husstander gitt finansiering til kjøp av bolig gjennom Husbanken - faktisk 
utbetalte lån*
Antall husstander gitt finansiering til utbedring av bolig gjennom Husbanken- 
faktisk utbetalte lån*


Tabell 1-3 - B1 - Saksbehandlingstid - bistand til bolig 


 tilbud UTEN kvalitetsavtale hittil i år Antall 
personer


 Antall personer som har vært i døgnovernattings-


Antall personer hittil i år - etter oppholdslengde 1) Gjelder 
opphold både MED og UTEN kvalitetsavtale


Utskrift:  08:32    18.09.2013 Bydelsstatistikk pr. 3. tertial 2011
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Antall personer i tilbudet (både med og uten kval.avtale) pr. 31.08. med opphold på 3 mnd eller mer 3


Til tabell 1-4/1-5:  Kommenter årsaken til at bydelen benytter steder uten kvalitetsavtale:
Benyttes når det er fullt på steder med kvalitetsavtale,.
og i enkelte tilfeller der bruker ikke kan få plass på steder med avtale av ulike årsaker, f.eks utestengelse grunnet adferd


Antall Antall Personer Personer Antall Antall Antall
 Tabell 1 - 6 personer personer i steder i steder personer personer med
 Bydelens oppfølging av personer i besøkt besøkt besøkt besøkt ikke ikke alter-
 private døgnovernattingstilbud   1) innen 14 d innen 14 d hvert hver besøkt besøkt native
Antall personer som er i tilbudet pr. 31.08. etter inn- etter inn- kvartal måned m/avtale u/avtale planer


flytting flytting m/avtale u/avtale 2)
m/avtale u/avtale


 Antall barn under 18 år i priv. døgnovernattingstilbud 0 0 0 0 0
 Antall voksne over 18 år i priv. døgnovernattingstilbud 3 5 0 0 0 0 8
Totalt 3 5 0 0 0 0 8
1) Jfr. Fellesskriv 7/2004 Sosialtjenestens formidling og betaling av døgnovernatting
2) Jfr. Fellesskriv 7/2004, pkt 3.2


 Tabell 1 - 7
Saksbehandlingstid for søknader om økonomisk sosialhjelp i perioden 01.01. - 31.08. 1)
(Bystyrets krav er 2 uker)


 < 2 uker
2 uker-2 
md.  2-4 md. 4- 6 md. 6-12 md. > 12 md.


Sum 
saker


Andel < 2 
uker


Antall saker beh. administrativt 4 921 723 159 2 0 0 5 805 85%
1) Saksbehandlingstiden er å regne tiden fra dato søknad er levert til dato vedtak er fattet. 


 Tabell 1 - 8
Behandlingstid for klagesaker til Fylkesmannen i perioden 01.01. - 31.08.  1) 


 < 2 uker
2 uker-2 
md.  2-4 md. 4- 6 md. 6-12 md. > 12 md.


Sum 
saker


Andel < 2 
uker


 Antall saker 1 16 4 1 0 22 5%
 1) Med behandlingstid menes tiden fra klagen sendes fra klienten til bydelen og til bydelen sender 
     klagen videre til Fylkesmannen.
 Merknad til tabellene 1-7 og 1-8
 Tabellene tilsvarer bydelenes tilbakemelding til Fylkesmannen.


Tabell 1 - 9  -  Tilgjengelighet ved 
sosialtjenesten pr. 31.08.
  Ventetid: (angitt i antall dager)  xxxx
   -  for ordinær timeavtale: 3
   -  for timeavtale v/akutte behov: 0
   -  for nysøkere (mottak): 2
Ventetid oppgis i dager (en uke = 5 dager). Oppgi kun ett tall. Dersom f.eks. 1 - 3 dager, oppgi gjennomsnittet (2 dager).
Skriv kun tallet, ikke "d" eller "dager" bak.


Tabell 1-10-A1    Antall deltakere i Introduksjonsprogrammet 1) pr 31.08. 41
1) Omfatter ikke deltagere i permisjon
    En person regnes som deltaker i Introduksjonprogrammet dersom selve deltakelsen i programmet 
    har startet, selv om første utbetaling av introduksjonsstønaden ennå ikke har funnet sted. 


Tabell 1-10-A2    Antall deltakere i permisjon fra Introduksjonsprogrammet pr 31.08. 4


Tabell 1-10-B       Antall deltakere i Ny Sjanse 1) pr. 31.08. 22


1) Ikke alle bydeler har Ny Sjanse
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Tabell 1-11-C Tiltaksbruk i 
sosialtjenesten:  Antall deltakere 
som er i tiltak pr 31.08.  


Deltakere 
i INTRO


Deltakere 
i         


Ny Sjanse


1


33 12


7 10
SUM 41 22


Antall som kun har arbeidsmarkedstiltak i 
statlig regi  1)


Mottakere av 
økonomisk 


sosialhjelp som ikke 
er deltakere i KVP, 


Intro eller Ny Sjanse 
men som er i 
aktivisering


0
104


1) Med "regi" menes her den instans som betaler tiltakskostnaden. Med "statlig regi" menes tilfeller der det er Nav stat som over 
det statlige tiltaksbudsjettet betaler  tiltakskostnaden og eventuell livsoppholdsytelse knyttet til tiltaket, f eks i form av kjøp av 
tiltaksplass, tilskudd til ordinær arbeidsgiver og/eller individstønad - jf forskrift om arbeidsmarkedstiltak.


51


Antall som kun har tiltak/aktiviteter i 
kommunal regi 53


Antall som har tiltak/aktiviteter både i statlig 
og kommunal regi (kombinasjon)
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Antall


6


46


1


53


2)  Med aktivisering som omfatter arbeid menes her: tiltak som arbeidspraksis i ordinær virksomhet (uten individstønad),  
      arbeidspraksis i kommunal arbeidstreningsgruppe og språkopplæring med arbeidspraksis, samt jobbklubb/jobbsøking.


Tabell 1-11-F
Resultat for deltakere som 
avsluttet Introduksjonsprogram i 
perioden 01.01.-31.08.   1) Antall
Ordinært arbeid med og uten lønnstilskudd 3
Utdanning 1
Over til kvalifiseringsprogrammet 0
Andre arbeidsmarkedstiltak i statlig regi 2) 0
Midlertidig inntektssikring 3) 0
Varig inntektssikring (uførepensjon) 0
Sosialhjelp som hovedinntektskilde 2
Annet (inkludert ukjent og forsvunnet) 0
Sum 6
Flyttet til annen bydel 1
Flyttet ut av kommunen 0
Sum 1
1)  Dersom flere kategorier er aktuelle for en deltaker (f eks arbeid og utdanning), registreres den kategorien som utgjør hovedtyngden.
2)  Jf forskrift om arbeidsmarkedstiltak
3)  F eks arbeidsavklaringspenger(AAP) og overgangsstønad


Tabell 1-11-G
Resultat for deltakere som 
avsluttet Ny Sjanse i perioden 
01.01.-31.08.    1) Antall
Ordinært arbeid med og uten lønnstilskudd 2
Utdanning 0
Over til kvalifiseringsprogrammet 0
Andre arbeidsmarkedstiltak i statlig regi 2) 0
Midlertidig inntektssikring 3) 1
Varig inntektssikring (uførepensjon) 0
Sosialhjelp som hovedinntektskilde 0
Annet (inkludert ukjent og forsvunnet) 1
Sum 4
Flyttet til annen bydel 0
Flyttet ut av kommunen 0
Sum 0
1)  Dersom flere kategorier er aktuelle for en deltaker (f eks arbeid og utdanning), registreres den kategorien som utgjør hovedtyngden.
2)  Jf forskrift om arbeidsmarkedstiltak
3)  F eks arbeidsavklaringspenger(AAP) og overgangsstønad


Aktivisering som ikke omfatter arbeid, men som omfatter 
språkopplæring.


1)  En mottaker kan kun plasseres i en aktivseringskategori


Aktivisering som omfatter arbeid 2) - eventuelt samtidig 
med språkopplæring.


Aktivisering gjennom andre kommunale kurs eller tiltak 
som verken omfatter arbeid eller språkopplæring.


Sum


Aktivisering i KOMMUNALE tiltak av mottakere av 
økonomisk sosialhjelp som ikke er deltakere i KVP, 
Intro eller Ny Sjanse. Antall mottakere som pr 31.08. 
er aktivisert. 1)


Tabell 1-11-D
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Tabell 1-11-H
Resultat for mottakere av 
sosialhjelp (ikke deltakere i KVP, 
Intro og Ny Sjanse) som avsluttet 
kommunale tiltak i perioden 
01.01.-31.08.   1) Antall
Ordinært arbeid med og uten lønnstilskudd 2
Utdanning 2
Over til kvalifiseringsprogrammet 16
Andre arbeidsmarkedstiltak i statlig regi 2) 4
Midlertidig inntektssikring 3) 8
Varig inntektssikring (uførepensjon) 2
Sosialhjelp som hovedinntektskilde 5
Annet (inkludert ukjent og forsvunnet) 3
Sum 42
Flyttet til annen bydel
Flyttet ut av kommunen 2
Sum 2
1)  Dersom flere kategorier er aktuelle for en deltaker (f eks arbeid og utdanning), registreres den kategorien som utgjør hovedtyngden.
2)  Jf forskrift om arbeidsmarkedstiltak
3)  F eks arbeidsavklaringspenger(AAP) og overgangsstønad


  
  Tabell 1 - 11 - I Antall
  Antall personer som har eller har hatt et institusjonstilbud Antall  pr.
  innen russektoren i 2013  1) hittil 31.08.
  i år 2)
 I  rehabiliterings- og omsorgsinstitusjon      3) 59 44
 I statlig behandlingsinstitusjon 6 Antall pr. 3 7
  Antall personer som har fått ett eller flere tilbud     4) 65 Sum 51


Kontrollformel 59
Kontrollformel


 1)  Her skal det føres opp antall personer som har fått behandlingsplass og/eller rehabiliterings -og omsorgstilbud gjennom
      bydelen i 2013.  Dersom en person har hatt mer enn ett opphold i den enkelte kategori, skal vedkommende 
      kun telles en gang i denne kategorien. Dersom en person har benyttet et institusjonstilbud 
      i mer enn en av kategoriene i løpet av perioden, skal vedkommende tas med på hver av de aktuelle linjene.
2)  Antall personer som har et tilbud den 31.08. En person kan bare ha ett tilbud på en gitt dato. Tallet må være likt eller lavere 
 enn tilsvarende tall under "Antall hittil i år".
3)  Gjelder kommunale og private institusjoner som er administrert av Velferdsetaten (jf. etatens "Tiltakskatalog").
4)  Det er ikke summen av tiltakene den enkelte klient har fått som skal føres opp her, men antall personer som har benyttet 
     ett eller flere tilbud. Må være lik eller mindre enn summen av antall personer i de to kategoriene.
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Antall 
klienter 


pr. 31.08.
1. Antall klienter/brukere som har fått utarbeidet IP (sum av A og B- fylles ut automatisk) 44
 A) - herav barn (0 -18 år) 5
 B) - herav voksne (( B= sum av pkt. a-d nedenfor- fylles ut automatisk): 39
  -  a) - herav med overvekt av rusproblemer 16
  -  b) - herav med LAR-behandling (legemiddelassistert rehabilitering)
  -  c) - herav med overvekt av psykiske lidelser 20
  -  d) - herav med utviklingshemming 3
  -  e) - annet
2. Av alle med utarbeidet IP - hvor mange er 67 år eller eldre ? 4
3. Av alle med utarbeidet IP - hvor mange er KVP-deltakere med IP iht Lov om sosiale tjenester i NAV §33 ?
4. Antall klienter/brukere der IP ikke er ferdig utarbeidet 0
5. Antall klienter/brukere som har søkt om å få utarbeidet IP, men som har fåtrt avslag
6. Antall klienter/brukere som har takket nei til å få IP 0


Kommenter eventuelt tabell 1-15 nedenfor:


Tabell 1-15 Bruk av Individuell Plan (IP) pr. 31.08. - For klienter 
med behov for langvarige og koordinerte tjenester   1)


 1)  Retten til å få utarbeidet/plikten til å utarbeide en individuell plan er hjemlet i Lov om sosiale tjenester i NAV § 28 og 33, Pasientrettighetsloven § 2-5, 
Arbeids- og velferdsforvaltningsloven § 15, Helse- og omsorgstjensteloven § 7-1, Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og Psykisk helsevernloven § 4-1.
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FUNKSJONSOMRÅDE 2 A - BARNEHAGER


Sum
44


572
13,00


Tabell 2A- 1 - J 
Informasjonsskjema fra 
barnehage/foresatte til skole  
2013


Antall 
skolestart
ere i 
bydelens 
barnehag
er


Antall 
skjema 
barnehage
ne sendte 
til aktuelle 
skoler Andel (%)


Antall barn 401 361 90%
ref. Oslostandard for sammenheng og samarbeid mellom barnehage og skole


FUNKSJONSOMRÅDE 2 B - OPPVEKST


BARNEVERN
Rapporter tas direkte ut fra datavarehus.


Antall timer hjelp pr. uke totalt blant bydelens barn pr. 31.08.


Tabell 2A - 1 - C - Direkte spesialpedagogisk hjelp til førskolebarn
etter opplæringsloven § 5-7


Gjennomsnittlig størrelse på vedtak i timer pr. uke


Antall barn fra bydelen med vedtak om direkte hjelp pr. 31.08.
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FUNKSJONSOMRÅDE 3 - PLEIE OG OMSORG


  


 


Om institusjoner og boliger knyttet til pleie og omsorg for eldre og funksjonshemmede


Lovhjemlede boliger (institusjoner)
Sykehjem eller boform for heldøgns omsorg og pleie (hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven).
Helseinstitusjon som skal gi beboeren nødvendig behandling og pleie ved opphold av lengre varighet og/eller 
korttidsopphold, innrettet på en eller flere av følgende oppgaver:
  a) medisinsk rehabilitering med sikte på tilbakeføring til hjemmet
  b) avlastning
  c) permanent opphold
  d) spesielt tilrettelagt opphold for funksjonshemmede
  e) skjermet boenhet for senil demente
  f) selvstendig boenhet for barn / ungdom
  g) dagopphold
  h) nattopphold
  i) terminalpleie


I tilknytning til oppholdet skal det være organisert legetjenesteste, fysioterapitjeneste og sykepleiertjeneste i 
samarbeid med andre deler av den kommunale helse- og sosialtjenesten. 
Helsetilsynet i Oslo fører tilsyn.


Bolig med heldøgns omsorgstjeneste, hjemlet i sosialtjenesteloven: 
>  Aldershjem
> Bolig for barn og unge under 18 år som bor utenfor foreldrehjemmet som følge av behov for særlig omsorg 
> Privat forpleining (brukes i begrenset grad)


Tilbudet omfatter både bolig og omsorgstjenester. Omsorgstjenesten skal være tilgjengelig hele døgnet. Ut over 
dette er det ingen definerte oppgaver og heller ikke spesifiserte krav til personell, utstyr eller bygningsmessig 
utforming. Fylkesmannen fører tilsyn.


Definisjoner på ulike botilbud  for eldre og funksjonshemmede:


Uhjemlede boliger  er boliger som ikke hjemlet i helse‐ og omsorgstjenesteloven.


Omsorgsboliger: Boliger som fyller Husbankens krav til utforming for å få tilskudd til denne typen bolig. 
(Enkeltleiligheter kan i enkelte tilfeller hjemles i lov om sosiale tjenester eller lov om helsetjenester i kommunene, 
og vil da bli karakterisert som sykehjem eller bolig med heldøgns omsorg og pleie).


Tilrettelagte boliger: Omsorgsboliger og andre boliger som er fysisk tilpasset orienterings- og 
bevegelseshemmede. Den er tilrettelagt slik at beboerne skal kunne motta heldøgns omsorg og pleie ved behov.


Trygdeboliger/serviceboliger: Boliger som tilbys trygdede personer som har dårlig bostandard. Boligene er ofte 
ikke spesielt tilrettelagte for funksjonshemmede, annet enn at de har heis. De fleste trygdeboligene i Oslo er små 
(ett- eller toroms). Dette er et botilbud som er på vei ut.
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  Tabell 3 - 1 - B         


 Antall beboere i institusjon 
som bydelen betaler for 1)  pr  
31.08. - etter kjønn og alder  0-17 år 18-49 år 50-66 år 67-74 år 75-79 år 80-84 år 85-89 år 90 år + SUM


Menn 5 1 8 6 12 10 16 18 76
Kvinner 1 8 1 7 14 36 54 54 175
Sum egne beboere 6 9 9 13 26 46 70 72 251
Herav: xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
  -   i sykehjem 0 2 8 13 26 46 70 70 235
  -   i aldershjem 0 0 0 0 0 0 0 2 2
 - i boform m/ heldøgns oms. og 
pleie 0 1 1 0 0 0 0 0 2


 - i barneboliger/avlastningsboliger 6 6 0 0 0 0 0 0 12
Kontrollsum 6 9 9 13 26 46 70 72 251
Herav: xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
 - med vedtak om korttidsopphold   
2) 0 1 1 2 7 10 12 7 40
 - i skjermet plass for demente 0 1 0 4 8 7 18 8 46
Sum 0 2 1 6 15 17 30 15 86
1) Beboere i plasser som forvaltes av Sykehjemsetaten (SYE) innenbys og utenbys, i plasser som drives av bydelen selv
   samt plasser utenbys som bydeler kjøper direkte.
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
    Gjelder institusjoner som er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven.
2) Alle typer korttidsopphold


Kontrollformel


17,0%
     Regnes ut automatisk når tab. 3-1-B er fylt ut.


19,6%
     Regnes ut automatisk når tab. 3-1-B er fylt ut.


Tabell 3 - 1 - D1
Beboere i utenbys sykehjem pr. 31.08.     1)     2) Komm. Langtids Korttids- Sum
Skriv inn sykehjemmets navn (én rad pr. sykehjem): nr. opphold opphold beboere
Plasser kjøpt utenbys i regi av SYE:  xxxx xxxx xxxx xxxx
Fagertun sykehjem- Jevnaker 0532 2 2
Villa Skaar sykehjem- Lier 0626 2 2
Søster Ninas sykehjem- Jevnaker 0532 2 2


0
0
0


 Sum beboere i utenbys plasser i regi av SYE: 6 0 6
Plasser kjøpt utenbys i regi av bydelen selv: xxxx xxxx xxxx xxxx
Villa Skaar sykehjem- Lier 0626 1 1
Solstad Bo- og behanslingssenter- Hole 0612 1 1
Holtet Bosenter 13 1 1


0
0
0
0


  Sum beboere i utenbys plasser i regi av bydelen selv: 3 0 3
  Sum beboere i utenbys sykehjem     3) 9 0 9
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
 1)  Kun plasser med sykehjemsstandard skal registreres i denne tabellen. Sett inn flere rader ved behov. Sjekk sumformel!
 2) Hvis for eksempel plasser i utlandet er kjøpt via en annen kommune i Norge, redegjør under kommentarer nedenfor.
 3) Beboere i disse plassene skal være inkludert i tabell 3-1-B
 Kommentarer:


Andel beboere i skjermede enheter som bydelen betaler for, i forhold til samlet antall beboere i sykehjem


Antall pasienter


Andel beboere i korttidsplasser i sykehjem som bydelen betaler for, i forhold til samlet antall beboere i sykehjem
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Tabell 3 - 1 - D2
Beboere i øvrige plasser som bydelen kjøper  -  pr. 31.08.    1) Komm.-/ Sum


bydelsnr. beboere
Skriv inn institusjonens navn (én rad pr. inst.):  2) xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx


  Sum beboere i plasser som bydelen kjøper direkte 0
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
 1) Gjelder institusjonsplasser som ikke har sykehjemsstandard. Både plasser utenbys og eventuelt plasser innenbys.
 2) Institusjoner hvor det kan kreves vederlag for opphold i institusjon etter vederlagsforskriften
      Kommentarer:


Tabell 3 - 2 - A
Antall personer som venter på fast plass i 
sykehjem pr. 31.08.      1)
 
Angi hvor lenge personene har Sum
ventet på < 1 md. 1-2 md. 2-3md. 3-4md. 4-6 md. 6-12 md. >12 md. personer
fast plass i sykehjem (1-30d) (31-60d) (61-90d) (91-120d) (121-180d) (181-365d) (> 366 d)
Antall personer som venter på xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx
sykehjemsplass:   xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx
 a) I eget hjem 2) 0
 b) I andre typer institusjoner 
(aldershjem, sykehus med mer) 0
 c) Korttidsplasser   3) xxxxx xxxxx xxxxx xxxxx 0
Sum ant. personer som venter på plass 0 0 0 0 0 0 0 0
Antall personer som bor i 
sykehjem, men som iht. til fritt 
sykehjemsvalg venter på plass i et 
annet bestemt sykehjem 3 0 1 0 3 0 1 8
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013


Gjennomsnittlig ventetid i dager for fast plass i sykehjem (alle kategorier ventestatus).  4) 0


1) Sykehjem som er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven der det kan kreves vederlag for opphold i institusjon.
2) Også personer som etter eget ønske venter hjemme på plass ved et bestemt sykehjem medregnes her.


4) Beregnes som gjennomsnitt i de enkelte grupper, dvs. < 1 md.=15 dager, 1-2 md.= 45 dager osv., > 12 md.=365 dager


Antall 
dager


Saksbehandlingstid for søknad om institusjonsplass     2) 11,0
- Herav saksbehandlingstid for søknad om langtidsopphold i sykehjem 36,4
- Herav saksbehandlingstid for søknad om tidsbegresenset opphold i sykehjem 6,0
- Herav saksbehandlingstid for søknad om plass i aldershjem 0,0
- Herav saksbehandlingstid for søknad om plass i andre boform med heldøgns omsorg og pleie 0,0
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
  1) Gjennomsnittlig saksbehandlingstid hittil i år.
  2) Gjelder institusjoner som er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven.


Tidsintervall


 Tabell 3-2-B Saksbehandlingstider i pleie- og omsorgstjenesten - 
hittil i år - Institusjonstjenester        1)


3) KOSTRA-def.: "Innleggelse i institusjon med formål rehabilitering/avlastning. Tidsbegrenset opphold der vedtak og innskriving 
tilsier at oppholdet har begrenset varighet (inntil 3 måneder). Samme person kan ha mer enn ett korttidsopphold"
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  Tabell  3 - 3 - B
 Gjennomsnittlig antall liggedøgn i sykehjem for beboere som Lang- Kort-
har avsluttet sitt opphold hittil i år tids- tids-


opphold opphold
Antall beboere som har avsluttet opphold i sykehjem hittil i år 52 234
Antall avsluttede opphold (korttids) hittil i år 1) xxxxxx 361
Antall liggedøgn totalt for alle beboere som har avsluttet sitt opphold i år 2) 55 470 12 820
Gjennomsnittlig antall liggedøgn per beboer 2) 1 067 36
Gjennomsnittlig antall liggedøgn per opphold (korttid) 1) 2) xxxxxx 55
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
1) Gjelder kun for korttidsopphold
2) Rapporten teller bakover til førstegangsinnleggelsesdatoen på opphold som er påbegynt også før perioden.  Dvs at rapporten viser
gjennomsnittlig lengde for sykehjemsopphold som er avsluttet hittil i år.
Merk: Det er bare opphold som er avsluttet i perioden 01.01.2013 - 31.08.2013 som kommer med i rapporten . Hvis sak/tjeneste revurderes, 
eller hvis brukeren har flyttet mellom ulike institusjoner (har flere tjester knyttet til samme sak), og tjenestene er sammenhengende,
regnes det som et  opphold.


  Tabell  3 - 3 - C
Kjøp fra 


SYE


Kjøp fra 
andre 


innenbys/u
tenbys


Drevet av 
bydelen 


selv
Antall Antall Antall


(Kostrafunksjon 253 - institusjonstjenester)
liggedøgn 
hittil i år


liggedøgn 
hittil i år


liggedøgn 
hittil i år SUM


a) Tidsbegrenset opphold i sykehjem xxx xxx xxx xxx
Korttidsopphold (eksklusive korttidsopphold for rehabilitering) 10836 10836
Korttidsopphold for rehabilitering 348 348
Opphold i plass for for lindrende behandling 386 386
b) Opphold i sykehjem xxx xxx xxx xxx
Langtidsopphold - ordinært 34035 0 34035
Langtidsopphold -  skjermet enhet for demens 11142 0 11142
Langtidsopphold -  forsterket  (psykiatri, rus) 729 394 1123
Langtidsopphold forsterket - annet 729 0 729
Langtidsopphold -  spesial (særskilt inngåtte kontrakter om enkeltkjøp) 0 0 0
Opphold i MRSA avdeling 12 0 12
langtidsopphold -rus 262 0 262
c) Opphold i aldershjem og andre boformer med heldøgns pleie xxx xxx xxx xxx
Opphold i andre boformer med heldøgns omsorg (og evt. pleie) 485 0 485
Langtidsopphold i aldershjem 486 486
Opphold i barne og avlastningsbolig 0 0 0
Sum 59450 394 0 59844
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
1) Opphold i sykehjem, aldershjem og andre boformer med heldøgns omsorg (og evt pleie) som er hjemlet i 
helse- og omsorgstjenesteloven, dvs. boformer der det kan kreves vederlag for opphold i institusjon. 
Opphold i barneboliger og avlastningsboliger skal med.


Antall liggedøgn totalt i syke- og aldershjem fordelt på type opphold 1)
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Internkontroll i sosial- og helsetjenesten
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenestene med ikrafttredelse 1. juli 2003, jf. Forskrift om kvalitet i 
pleie- og omsorgstjenestene, pålegger kommunene å ha skriftlige og dokumenterte rutiner for å sikre kvalitet i tjenesten.


Har bydelen  etablert et skriftlig og dokumenterbart system for
 internkontroll i sosial- og helsetjenesten? Ja/Nei Ja


Når ble bydelens internkontrollsystem  for sosial- og helsetjenesten sist revidert (skriv slik: 04/13)? Mnd/år 04/12
Kommentar:


Kommentar:


HJEMMETJENESTER OG BOLIGER


  Tabell 3 - 5A - Antall personer 
som mottar hjemmetjenester pr. 


31.08.    1)
Mottakere 
av BARE 
hjemme-
syke-pleie


Mot-
takere av 


BARE 
praktisk 
bistand


Mot-
takere av 
BEGGE 
tjenester


SUM mot-
takere 


Herav 
antall mot-
takere med 


private 
tjeneste-


ytere
 Antall mottakere 0-49 år 42 60 40 142 3
 Antall mottakere 50-66 år 40 57 41 138 11
 Antall mottakere 67-79 år 48 66 52 166 23
 Antall mottakere  80-84 år 39 60 70 169 30
 Antall mottakere  85-89 år 36 58 97 191 31
 Antall mottakere ≥ 90 år 29 32 75 136 17
 SUM - alle aldersgrupper 234 333 375 942 115
 Sum mottakere ≥ 80 år 104 150 242 496 78
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
 1.  Inkl. mottakere som bor i trygde-/serviceboliger, tilrettelagt boliger og bofellesskap
   I henhold til loven er praktisk bistand definert som hjemmehjelp, husmorvikar og annen hjelpe-
   virksomhet i hjemmet, herunder miljøarbeid, opplæring i dagliglivets gjøremål, boveiledning og brukerstyrt personelig assistent m.v.
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  Tabell 3 - 5B - Antall 
vedtakstimer og antall utførte 


timer i hjemmetjenesten


Antall 
vedtakstim


er hittil i 
år


Antall 
utførte  


vedtaksti
mer hittil 


i år


Herav 
antall  


utført av 
private 


leverandør
er


Antall timer praktisk bistand 156 620 116 758 4 004
- herav antall timer praktisk bistand til daglige gjøremål, egenomsorg og personlig stell 1) 23 658 19 158 4 004
- herav antall timer praktisk bistand - opplæring i daglige gjøremål 2) 128 004 92 641 0
- herav antall timer praktisk bistand - BPA 3) 4 959 4 959 4 959
Antall timer hjemmesykepleie 4) 74 706 62 582 815


5 372 4 365
SUM antall timer hittil i år for hjemmetjenesten 5) ved utgangen av måneden fordelt på: 231 326 179 339 4 819
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
1) Praktisk bistand - vedtak fattet etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-2, 6b
2) Praktisk bistand - opplæring: daglige gjøremål. (Formålet 
med praktisk bistand - opplæring er å gjøre den enkelte mest mulig selvstendig i dagliglivet, dvs. opplæring i husarbeid og 
matstell, personlig hygiene, påkledning og i forbindelse med måltider) Omfatter også boveiledning.
3) Brukerstyrt personlig assistent. Vedtak fattet etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-2, 6a. Skal 
registreres uavhengig av hvem som har arbeidsgiveransvaret (kommunen, tjenestemottager eller andelslag for 
BPA (brukerstyrt personlig assistent) eks. Uloba).
4) Hjemmesykepleie (jfr. lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-2 første ledd nr. 6 bokstav a.
Hjemmesykepleie skal også omfatte tjenester innenfor benevnelsen psykisk helsearbeid.


  Tabell 3 - 6 SUM
  Antall innbyggere  1),  og andel mottakere av hjemmetjenester < 67 år 67-79 år  80-89 år ≥ 90 år  80 år +
  < 67 år, 67-79 år, 80 år-89 år, ≥ 90 år , pr. 31.08.
  Antall innbyggere i bydelen    1) 26 603 1 819 1 021 252 1 273
  Andel mottakere av hjemmetjenester   2) 1% 9% 35% 54% 39,0%
 1)  Antall innbyggere i bydelen basert på befolkningsstatistikk pr. 1.1.2013. For aldersgruppen 67-79 år og 80-89 år, og 90 år +,
      er det korrigert for sykehjemsbeboere (grunnlagsdata benyttes i kriteriesystemet). For aldersgruppen < 67 år 
      er slik korreksjon ikke foretatt. (Inngår ikke i kriteriesystemet. Antall beboere i andre bydelers sykehjem i denne aldersgruppen er lavt)
      Benytt tall fra tabellen som er lagt ved på egen arkfane; "Befolkning pr. 1.1.2013"
 2)  Tallet regnes ut automatisk, og viser forholdet mellom antall mottakere av hjemmetjenester < 67 år, 67-79 år og 80 - 89 år, og ≥ 90 år
      og antall innbyggere i bydelen i samme aldersgruppe. 


Antall 
dager


Saksbehandlingstid for søknad om praktisk bistand 44,8
Saksbehandlingstid for søknad om hjemmesykepleie 4,6
Iverksettingstid for vedtak om  praktisk bistand       2) 8,1
Iverksettingstid for vedtak om hjemmesykepleie 2,6
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
  1) Gjennomsnittlig saksbehandlingstid hittil i år   (Fra søknad er mottatt til vedtak er fattet)
  2) Med fritt brukervalg for leverandør av hjemmetjenester vil også private leverandører ha ansvar for iverksettingstid for vedtak 
 om hjemmetjenester. Bydelene vil likevel ha et oppfølgingsansvar for iverksettelse av vedtakene, i tillegg til å ha ansvaret for  
 iverksettingstid der kommunen ved bydelen er leverandør.


Kvalitetsmåling i hjemmetjenesten


Brukerundersøkelse  - total tilfredshet med hjemmesykepleie Andel fornøyde *) brukere i % 95%
Angi tidspunkt for når måling ble gjennomført (skriv slik: 04/13 ): Mnd/år 09/12
Brukerundersøkelse  - total tilfredshet med praktisk bistand Andel fornøyde *) brukere i % 87%
Angi tidspunkt for når måling ble gjennomført (skriv slik: 04/13 ): Mnd/år 09/12
*)Angi summen av prosentverdiene for score 3 og 4 som representerer brukernes svar på spørsmål om total tilfredshet med hhv 
hjemmesykepleie og praktisk bistand.
Kommentarer til brukertilfredshet i hjemmesykepleie og praktisk bistand:


Kvalitetsrevisjon i hjemmetjenesten
Er det gjennomført kvalitetsrevisjon i hjemmetjenesten i løpet av året? Ja/Nei Ja
Har kvalitetsrevisjonen avdekket større avvik? Ja/Nei Nei
Kommentarer:


- herav antall timer hjemmesykepleie innenfor kategorien psykisk helsearbeid/utført av
psykiatriske sykepleiere eller andre


 Tabell 3-7 - Saksbehandlingstider i pleie- og 
omsorgstjenesten - hittil i år  - Hjemmetjenester       1)
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  Tabell 3 - 8 - A Antall Antall


personer vedtaks- 
timer


Dagopphold  - gericatjenesten dagrehabilitering 1) 1 278
Dagsenter/dagtilbud 2) 180 111 121
Herav gericatjeneste Dagsenter 140 73 625
Herav gericatjeneste Dagsenter for fysisk funksjonshemmede 5 3 658
Herav gericatjeneste Dagtilbud for psykisk utviklingshemmende 35 33 838
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
1) Opphold med pleie og rehabilitering  (vedtak etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester)
2) Dagsenter/ dagtilbud (vedtak etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester eller uhjemlet vedtak)
Lavterskeltilbud/ åpne kommunale tilbud der personer kan komme og gå uten avtale skal ikke registeres. 
Kommentarer:


BOLIGER FOR ELDRE OG FUNKSJONSHEMMEDE


  Tabell 3 - 9 - Beboere med 
vedtak om bolig til pleie- og 


omsorgsformål - etter kjønn og 
alder, pr. 31.08.    1)


Antall 
beboere 
0-17 år


Antall 
beboere 
18-49 år


Antall 
beboere 
50-66 år


Antall 
beboere 
67-74 år


Antall 
beboere 
75-79 år


Antall 
beboere 80-


84 år


Antall 
beboere 
85-89 år


Antall 
beboere 
90 år +


SUM 
antall 


beboere
Menn xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx
Eldre 0 0 1 0 2 2 4 0 9
Fysisk funksjonshemmede 0 0 0 1 0 0 2 1 4
Utviklingshemmede 0 16 3 2 0 0 0 0 21
Personer med psykiske lidelser 0 13 5 2 1 1 0 0 22
 SUM menn 0 29 9 5 3 3 6 1 56
Kvinner xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx
Eldre 0 0 1 0 2 3 2 3 11
Fysisk funksjonshemmede 0 0 0 0 0 1 3 4
Utviklingshemmede 0 14 7 1 0 0 0 0 22
Personer med psykiske lidelser 0 5 3 2 0 0 2 0 12
 SUM kvinner 0 19 11 3 2 4 7 3 49
 SUM menn + kvinner 0 48 20 8 5 7 13 4 105
- herav beboere med omsorg+ bolig 
2) xxx xxx 3 3 1 4 1 12
Benytt obligatorisk veileder for uttak av tall til 2. tertial 2013 fra Gerica. Oppdatert 31.08.2013
1) Med bolig til bolig- og omsorgsformål menes kommunalt eide eller disponerte boliger (boenheter) for eldre, funksjonshemmede, 
utviklingshemmede og personer med psykiske lidelser


skal ikke registreres her, men i tabell 3-1-B


Antall personer som har hatt dagsenter/dagopphold/dagtilbud og totalt antall 
vedtakstimer hittil i år, fordelt på type tjeneste


NB ! Boform i institusjon som er hjemlet (som det kan kreves vederlag for) etter helse- og omsorgstjenesteloven


2) Boliger innenfor omsorg+ konseptet, dvs. minimum 50 samlokaliserte boliger med heldøgns vakttjeneste, aktivitetssenter og 
middagsservering syv dager i uken. (Byrådssak 243/09 Omsorgs + organisering og innhold, byrådssak 174/10 Forskrift om tildeling av bolig i 
omsorg+ i Oslo kommune)
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FUNKSJONSOMRÅDE 4 - ØKONOMISK SOSIALHJELP


Gj.snitt Gj.snitt Akkumulert
antall antall antall


Tabell 4 -2  med utbet. med utbet. klienter 
Aktive klienter med utbetalt økonomisk sosialhjelp (bidrag og lån) 1) pr måned pr måned med utbet.


i 2. tert. hittil i år hittil i år
2) 3) 4)


  Antall klienter med økonomisk sosialhjelp 490 504 972
  som fordeler seg slik: xxxxx xxxxx xxxxx
  - herav klienter 18-24 år, flyktninger 0 0 0
  - herav klienter 18-24 år,  øvrige 39 39 91
  - herav klienter 25 år og eldre, flyktninger 14 10 23
  - herav klienter 25 år og eldre, øvrige 437 455 858
  Kontrollsum  (alle herav) 490 504 972


Kontrollformel:
1) Aktive klienter = det antallet som i løpet av en måned har fått anvist økonomisk sosialhjelp i OSKAR - tilsvarende månedsrapporteringen til EST.
2) Alle tall skal regnes pr. mnd. Månedstallene summeres og deles på 4.
3) Sumtallet for hittil i år deles med: 8
4) Akkumulert antall klienter = antallet individer med anvist økonomisk sosialhjelp en eller flere ganger hittil i år.


Gj.snitt 
pr måned 
i 2. tert.   


2)


Gj.snitt 
hittil i år  


3)
  Brutto utbetalt pr. klient m/øk. støtte - pr. md. 12 339 12 133
1) Brutto utbetaling pr klient = anvist økonomisk sosialhjelp i OSKAR - tilsvarende månedsrapporteringen til EST.
2) Alle tall skal regnes pr. mnd. Månedstallene summeres og deles på 4.
3) Summen for hittil i år deles med: 8
Ref. OSKAR-melding
1) AGRESSO-tall


Tabell 4 - 3A - Brutto utbetaling 1) pr. klient pr. måned (bidrag og lån)
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MÅLTALL OG PROGNOSER


                                           


 


FUNKSJONSOMRÅDE 1
HELSE, SOSIAL OG NÆRMILJØ


Andel 
hittil i år


Prognose 
for hele 


året


Vedtatt 
måltall 
for i år


Avvik 
prognose - 


måltall
Andel søknad om finansiering til kjøp av bolig behandlet innen 1 mnd. 100% 100% 80% 20%
Andel søknad om kommunal bolig behandlet innen 3 mnd. 100% 95% 95% 0%
Andel innvilget kommunal bolig effektuert innen 6 mnd. 60% 50% 80% -30%
Kommentar til prognosen:


 Tabell P - 1-5
Antall som 


hittil i 
 Perioden 01.01.-31.08. og årsprognose: år
 Bruk av døgnovernattingstilbud uten har vært 
kvalitetsavtale    1) på steder 


UTEN 
kvalitets-


avtale


Prognose  
for hele      
året 


  Vedtatt  
måltall  
for i år


Avvik 
prognose - 


måltall
 Antall barn under 18 år i døgnovernatting uten kval.avtale 10 0 0 0
 Antall voksne over 18 år i døgnovernatting uten kval.avtale 19 0 0 0
Sum antall personer 29 0 0 0
1) Bystyrets mål er null. Kontrollformel:    


Kommentar til prognosen:


 Tabell P - 1-6
 Perioden 01.01.-31.08. og årsprognose: Prognose Vedtatt Avvik
 Ant. personer med oppholdslengde i døgnovernating på 3 måneder eller lengre - for hele måltall prognose
 gjelder både med og uten kval.avtale   1)   2) Antall året for i år - måltall
 Ant. personer 12 0 0 0
1) Jf tabell 1-4 - døgnovernatting etter oppholdslengde  Kontrollformel:    
2) Bystyrets mål er null.


Kommentar til prognosen:


Tabell  P - 1 - 3 - B    Saksbehandlingstid  - bistand til bolig 


I gule felter er det innlagt formler eller verdier som er overført fra andre tabeller.  Det skal 
ikke legges inn tall her.     


De etterfølgende tabeller omfatter obligatoriske måltall som det skal rapporteres 
på.  


Prognoser for årsresultatet skal være reelle.


Dersom årsprognosen medfører avvik i forhold til de måltall som  bydelsutvalget 
har vedtatt sammen med  årsbudsjett (fordelingen av dok. 3 -rammen),  må dette 


kommenteres under respektive tabell.
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FUNKSJONSOMRÅDE 2B - OPPVEKST
Barnevern


  Tabell P-2-3
Undersøkelsessaker, barn og unge Resultat Prognose Måltall Avvik
under tiltak og fosterhjemsoppfølging hittil for for prognose-  


i år året i år måltall
Andel avsluttede undersøkelser 
innen 3 mnd. 2) 100% 100% 100% 0%
Antall gjennomførte tilsynsbesøk pr 
fosterbarn under 18 år hvor Oslo 
har tilsynsansvaret 1) 3 4 4               -           


Antall gjennomførte 
oppfølgingsbesøk pr fosterbarn 1) xxx 4 4               -           
Andel barn i hjelpetiltak med gyldig 
tiltaksplan  3) 94% 100% 100% xxx
1) Resultat rapporteres kun pr 31.12. Prognose rapporteres hvert tertial.
2) Andel avsluttede undersøkelser innen 3 mnd. – dette tallet skal bydelene hente fra Datavarehuset, rapport FAM4101
3) Andel barn i hjelpetiltak med gyldig tiltaksplan pr periodeslutt – dette skal bydelene hente fra Datavarehuset, rapport FAM7201


Kommentar til prognosen:


FUNKSJONSOMRÅDE 4
ØKONOMISK SOSIALHJELP


Resultat
  Tabell P-4-2 hittil Prognose
  Gj.snittlig antall klienter/utbetaling pr. md. i år for året
   i perioden 1) 2)
  Gj.snittlig antall aktive klienter med øk. støtte, pr. md. i perioden 490 510
  - herav klienter 18-24 år, flyktninger 0 0
  - herav klienter 18-24 år,  øvrige 39 40
  - herav klienter 25 år og eldre, flyktninger 14 15
  - herav klienter 25 år og eldre, øvrige 437 0
  Gj.snittlig bto. utbetalt pr. klient m/øk. støtte pr. md. i perioden 12 339 12 000
1) Tallene her overføres automatisk fra tabell 4-2 og 4-3. Sjekk samsvar!
2) Gjennomsnitt pr. md. for hele året under ett.


Kommentarer til tabell P-4-2:
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5 


Om planen 


 


Folkehelseplan for Oslo 2013-2016 er en overordnet, strategisk plan som tar sikte på at 


folkehelsetiltak integreres i de enkelte virksomhetenes daglige arbeid. Planen har sitt 


utgangspunkt i Folkehelseplan for Oslo 2009-2012, bystyrevedtak av 19.05.2010 og ny lov om 


folkehelsearbeid som trådte i kraft 01.01.2012.  


 


Folkehelseplanen skal være Oslo kommunes overordnede strategi for å ivareta innbyggernes 


folkehelse i bred forstand. Folkehelsen ivaretas ikke bare av helsesektoren, men må 


implementeres i alle kommunens sektorer. Et av de nasjonale grunnprinsippene i 


folkehelsearbeidet er “Helse i alt vi gjør”. Velkjente levekårsvariabler som utdanning, bolig, 


arbeid og inntekt er blant de viktigste påvirkningsfaktorene for helse. 


 


Folkehelsearbeidet i Oslo kommune bygger derfor også på det ordinære arbeidet på disse 


sektorene, og på grunnleggende pilarer i helsetjenesten som generell forebyggende virksomhet, 


smittevern, miljørettet helsevern og helseberedskap. Folkehelseplanen supplerer og er 


avgrenset mot andre plandokumenter som smittevernplan, beredskapsplan, boligbehovsplan, 


skolebehovsplan, plan for psykisk helsearbeid, boligmelding, kvalifiseringsprogram, for å 


nevne noen. 


 


Folkehelseplanen skal ikke erstatte, men gi føringer for kommunens og bydelenes øvrige 


helseplanverk og den gir føringer innen folkehelsearbeid også for kommunale virksomheter 


som ligger utenfor helse- og omsorgssektoren. 


 


Planen angir fire hovedstrategier: 


 


Forankring av folkehelsearbeidet er en vedvarende strategi for måloppnåelse, forståelse og 


godt samarbeidsklima. 


Helseovervåkning er en vedvarende strategi for å holde oversikt, følge loven, sette inn tiltak og 


nå fastsatte mål. 


Kommunikasjon er en vedvarende strategi for å oppnå samarbeid, formidle kunnskap og skape 


forståelse rundt muligheter og utfordringer knyttet til innbyggernes helse og levekår. 


Satsningsgruppe er en vedvarende strategi for å konsentrere innsatsen på et prioritert område i 


folkehelsearbeidet. 


 


Byrådet går inn for at folkehelsearbeid i Oslo skal organiseres i en nettverksmodell, der 


Helseetaten har en sentral, faglig og koordinerende rolle som skal gjelde for hele det 


kommunale apparatet.  


 


Folkehelseplanen for Oslo 2013-2016 har sitt grunnlag i et høringsutkast som ble utarbeidet av 


Helseetaten, som har vært til høring i bydeler og etater.   


 


 


Saksfremstilling: 


 


Helsedirektoratet definerer folkehelse som “befolkningens helsetilstand og hvordan helsen 


fordeler seg i befolkningen”. Folkehelsearbeid defineres som “samfunnets innsats for å påvirke 


faktorer som direkte eller indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk 


og somatisk sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for 


en jevnere fordeling av faktorer som direkte eller indirekte påvirker helsen”. Folkehelsearbeid 
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er sektorovergripende og det gjelder ikke bare hva man gjør, men også hvordan man gjør det. 


Det betyr at samfunnsaktører bevisst skal ta hensyn til konsekvenser for folkehelsen i 


beslutninger og ved gjennomføring av tiltak.  


 


Grunnprinsippene i folkehelsearbeid er utjevning, bærekraftig utvikling, medvirkning, “føre 


var” og “helse i alt vi gjør”. En plan for folkehelsearbeid i Oslo kommune må således være en 


overordnet, strategisk plan som tar sikte på at folkehelsetiltak integreres i de enkelte 


virksomhetenes daglige arbeid. Den erstatter ikke, men gir føringer for kommunens og 


bydelenes øvrige helseplanverk, som for eksempel smittevernplan og plan for helse- og 


sosialberedskap. Samtidig skal plan for folkehelsearbeid gi viktige føringer for kommunale 


virksomheter som ligger utenfor helsetjenesten. Byrådet vil at folkehelsearbeidet i Oslo skal ha 


et sterkt preg av opplysningsvirksomhet, forebygging og rehabilitering. 


 


Oslo kommune har hatt en overordnet folkehelseplan siden 2006. Bystyret behandlet den 


03.05.2006 byrådssak 10/2006 Folkehelseplan for Oslo 2005-2008. Planen hadde sin bakgrunn 


i føringene som ble lagt i St.meld.nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere Norge – 


Folkehelsepolitikken, og Oslo kommunes overordnete mål om å redusere helseforskjeller i 


befolkningen gjennom en samordnet helsestrategi.  


 


Bystyret behandlet i bystyresak 169/10 den 19.05.2010 byrådssak 167/2009 Forlengelse av 


virketiden - Folkehelseplan for Oslo 2009-2012. Denne er den gjeldende plan i dag. 


Hovedmålet i denne planen er å redusere helseforskjellene i Oslo gjennom å forbedre helsen til 


utsatte grupper. 


 


Folkehelsearbeid ble en lovfestet plikt for Oslo kommune ved ikrafttredelse av Lov om 


fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet den 01.01.2010. Fylkeskommunens oppgaver 


og plikter ble videreført, og kommunene ble tillagt nye oppgaver og plikter ved ikrafttredelse 


av Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven) den 01.01.2012. 


 


Ved bystyrets behandling av byrådssak 167/2009 ble det vedtatt følgende fem vedtakspunkter:  


 


1. Bystyret tar vedlagte Folkehelseplan for Oslo 2009-2012 til orientering. 


2. Neste folkehelseplan skal være basert på tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid. 


3. Neste folkehelseplan skal ha et kapittel om konkrete tiltak for å forebygge selvmord blant 


unge. 


4. Bystyret ber byrådet sikre at i neste Folkehelseplan skal barn og unge være en egen 


satsingsgruppe, for å sikre tidlig intervensjon og utnytte det store forebyggingspotensialet 


det er å starte med barna. 


5. Bystyret ber byrådet sikre at alle bydeler utarbeider egne strategier for forebyggende 


helsearbeid, som også inkluderer alle de ulike sektorene som kan utnyttes og videreutvikles 


til å jobbe mer med helsefremmende arbeid. 


 


Bystyrets vedtak samt de nye kravene i folkehelseloven betyr at det har vært behov for en 


totalrevisjon av folkehelseplanen. I ny lov om folkehelsearbeid vektlegges kommunens 


helhetlige ansvar for det befolkningsrettede folkehelsearbeidet. Ansvaret for forebyggende 


tiltak overfor ulike risikogrupper eller for å forhindre utvikling av ulike sykdommer er først og 


fremst et ansvar for helsetjenesten, og lovfestet i Lov om helse- og omsorgstjenester. Man kan 


ikke alltid trekke en tydelig grense mellom folkehelsearbeid og forebyggende tiltak, og 


folkehelseplan for Oslo 2013-2016 er først og fremst en plan for det befolkningsrettede 


arbeidet.  
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Helseetaten fikk i oppdrag å utarbeide et utkast til ny plan. Utkastet er sendt til høring i 


bydelene, Sykehjemsetaten, Barn- og familieetaten, Velferdsetaten og Arbeidstrening Oslo KF. 


Helseetaten har i tillegg avholdt høringsmøter med Bymiljøetaten, Plan- og bygningsetaten, 


Utdanningsetaten og Kulturetaten. Folkehelseplan for Oslo 2013-2016 bygger på 


høringsutkastet, og er bearbeidet i samsvar med høringsinstansenes uttalelser og byrådets 


vurderinger.  


 


 


Høringsuttalelsene: 


Det ble mottatt høringsuttalelser fra 13 bydeler og Barne- og familieetaten.  


 


Høringsinstansene var i all hovedsak positive til høringsutkastet på et overordnet nivå. Det var 


imidlertid visse innvendinger til de konkrete forslag til mål og tiltak og til den organiseringen 


av arbeidet som var foreslått.  


 


Høringsuttalelsene ga et klart inntrykk av det var varierende oppfatninger mellom bydelene om 


hva en folkehelseplan skulle innholde. Det var imidlertid bred støtte for en særskilt satsing på 


barn og unge i folkehelsearbeid. Flere bydeler påpekte behovet for bedre statistikk på 


bydelsnivå. 


 


Møtene med Bymiljøetaten, Plan- og bygningsetaten, Utdanningsetaten og Kulturetaten ble 


innledet med at Helseetaten kort orienterte om bakgrunn for planarbeidet, prosessen, 


medvirkning, hovedutfordringer og mål i arbeidet. Det ble gitt generelt positive 


tilbakemeldinger fra etatene og alle støttet opp under en satsning på barn og unge. 
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1. Innledning 


 


Folkehelseplanen for Oslo er en overordnet strategisk plan for folkehelse som gjelder all 


kommunens aktivitet og alle kommunens virksomheter. Det dreier seg om “Helse i alt man 


gjør”, det vil si at konsekvenser av egen aktivitet for folkehelsen skal tas med som en 


betraktning i beslutninger og i det daglige arbeidet, både for å unngå negative effekter av egen 


aktivitet og for aktivt å fremme folkehelsen og stimulere til positive effekter. Videre dreier 


planen seg om å peke på måter å arbeide på, å fremheve enkelte områder der man mener en 


ekstra innsats kan gi gode resultater, og å gi overordnede prioriteringer, som i dette tilfellet er 


prioritering av tiltak for barn og unge.  


 


Grunnlaget for folkehelse i Oslo er, som i alle samfunn, tilgang til rent vann, mat og bolig av 


god nok kvalitet, samt grunnleggende hygienetiltak knyttet til kloakkbehandling, renovasjon, 


forebygging av forurensing med videre. Utover dette kommer, i et moderne samfunn, 


spesifikke smitteverntiltak, eksempelvis vaksinasjonsprogrammet, og behandlende og 


forebyggende virksomhet i helse-, sosial- og omsorgstjenestene. Staten og kommunen har i dag 


et omfattende ansvar for den grunnleggende og sektorovergripende helseinfrastrukturen. Det er 


en forutsetning for folkehelsen at infrastrukturen vedlikeholdes og utvikles i takt med 


samfunnsmessige og tekniske endringer. Dette er et ansvar for de ordinære offentlige tjenester 


og reguleres ikke gjennom folkehelseplanen.  


 


Avgrensning av folkehelseplanen mot planer i eksempelvis teknisk sektor, utdanningssektor og 


plan og bygning er relativt klar. Sektorplanene rettes mot egne mål, mens folkehelseplanen gir 


føringer for ivaretakelse av folkehelsehensyn i planverket. Innenfor helse- og omsorgssektoren 


er avgrensningen ikke alltid så klar. Smittevernplan for Oslo og Overordnet plan for 


helsemessig og sosial beredskap i Oslo er eksempler på planer som er helt sentrale for 


kommunens folkehelsearbeid. Likeså er bydelenes planer for helsestasjons- og 


skolehelsetjenesten, rusforebyggende arbeid og miljørettet helsevern viktige deler av 


kommunens planlegging for bedre helse i befolkningen. Dette dreier seg imidlertid om områder 


der man må ha egne planer rettet mot de spesifikke utfordringer i det aktuelle ansvarsområdet. 


Folkehelseplanen for Oslo skal ikke forsøke å regulere disse områdene, men skal bidra til at 


folkehelsen som overordnet begrep får en sentral plass i de enkelte tjenestenes egen 


planlegging. 


 


Oslo er landets hovedstad og største by. Med en bredt sammensatt befolkning på i overkant av 


600 000 innbyggere, er byen en smeltedigel av mennesker og kulturer. Oslo regnes for å være 


en av Europas rikeste byregioner. Sentralt plassert innerst i Oslofjorden er byen et viktig senter 


for verdiskapning og kunnskapsutvikling. Oslo har som eneste kommune i Norge både 


kommunale og fylkeskommunale oppgaver og ansvar på begge nivåer.  


 


Folkehelsearbeid kan defineres som “samfunnets innsats for å påvirke faktorer som direkte eller 


indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, 


skade eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av 


faktorer som direkte eller indirekte påvirker helsen”. Folkehelsearbeid er sektorovergripende og 


det gjelder ikke bare hva man gjør, men også hvordan man gjør det. Slagordet “Helse i alt man 


gjør” betyr at samfunnsaktører bevisst skal ta hensyn til folkehelsen i beslutninger og ved 


gjennomføring av tiltak. En plan for folkehelsearbeid i Oslo kommune må således være en 


overordnet, strategisk plan som tar sikte på at folkehelsetiltak integreres i de enkelte 


virksomhetenes daglige arbeid. Den erstatter ikke, men gir føringer for kommunens og 
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bydelenes helseplanverk, og den gir føringer for kommunale virksomheter som ligger utenfor 


helsetjenesten. 


 


Folkehelseplan for Oslo 2013-2016 skal bidra til at Oslo er en levende og trygg by, ikke bare 


for dem som bor i byen, men også for pendlere og besøkende. Oslo skal være en god by å leve 


i, hvor miljø, holdninger og stemninger bidrar positivt til folks helse og trivsel. Befolkningen i 


Oslo skal ha mulighet til å utfolde seg, være fysisk aktive og oppleve glede ved å fungere ut fra 


egne forutsetninger. 


 


Oslo kjennetegnes i dag av et stort mangfold, både i sammensetningen av befolkningen, og i 


naturen med friområder, sjøen, marka og årstidene. Hovedstaden kan vise til generelt god helse 


og gode levekår, sammenlignet med en rekke andre byer og land. Bak gjennomsnittstallene 


skjuler det seg til dels store forskjeller mellom de ulike bydelene og innenfor den enkelte bydel. 


Økende sosiale forskjeller i helse er en av de største utfordringer innenfor folkehelse. 


 


Samhandlingsreformen og endringer i lovverket stiller nye krav til folkehelsearbeidet. Ny 


folkehelselov innebærer at Oslo kommune har fått et tydeligere helhetlig ansvar for 


folkehelsen, og for å ha oversikt over ulike faktorer som påvirker befolknings helse. I denne 


planen ønsker vi å dreie folkehelsearbeidet i retning av et påvirkningsperspektiv. Planen skal 


støtte opp under og løfte frem det helsefremmende og forebyggende arbeidet som allerede skjer 


i Oslo. Den skal være et verktøy for videreutvikling av gode folkehelsetiltak og sikre at 


samhandling og koordinering på tvers av sektorer bidrar til at Oslo kommune etablerer en god 


struktur for folkehelsearbeidet. Forankring, helseovervåkning og målrettet satsning og tiltak 


skal bedre innbyggernes helse og utjevne sosiale forskjeller i helse og levekår.  


 


De neste kapitlene vil komme nærmere inn på utvikling av folkehelsepolitikken, 


grunnprinsipper i folkehelsearbeidet og utfordringsbildet i Oslo. Deretter presenteres mål, 


strategier og tiltak som danner grunnlaget for Oslo kommunes folkehelsearbeid i planperioden 


2013-2016. 
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2. Folkehelsepolitikk i utvikling 


2.1 Innledning 


De overordnede målene for folkehelsepolitikken i Norge er “flere leveår med god helse i 


befolkningen som helhet” og “redusere sosiale helseforskjeller mellom ulike sosioøkonomiske 


grupper, etniske grupper, kjønn og legning”.
 
Videre skal det være et systematisk og langsiktig 


folkehelsearbeid på tvers av sektorer, nasjonalt, regionalt og lokalt. Arbeidet skal også ivaretas 


gjennom en tverrdepartemental folkehelsestrategi som regjeringen skal legge frem i løpet av 


2012.  


 


Ny lov om folkehelse trådte i kraft 01.01.2012. Loven erstatter “Lov om fylkeskommuners 


oppgaver i folkehelsearbeidet”. Med ny folkehelselov tas det et nytt grep for å sikre 


befolkningens helse og samfunnets bærekraftige uvikling. Folkehelseloven og kommunal helse- 


og omsorgstjenestelov kom i kjølvannet av tidligere stortingsmeldinger og 


samhandlingsreformen.  


2.2 Folkehelseloven, en politisk dreining – konsekvenser for Oslo 


Folkehelseloven fører til at Oslo kommune fra 01.01.2012 pålegges å jobbe aktivt for utjevning 


av sosiale helseforskjeller, styrke faktorer som virker positivt på helsen og beskytte mot 


faktorer som virker negativt på helsen. Vektingen av et bredt spekter av påvirkningsfaktorer, 


betyr en dreining fra et sykdomsperspektiv til et påvirkningsperspektiv. 


Perspektivforskyvningen får konsekvenser for organiseringen av folkehelsearbeidet og vil også 


påvirke ansvarsfordelingen i folkehelsearbeidet i Oslo. Loven stiller krav til en samfunnsrettet 


folkehelsepolitikk og utfordrer alle samfunnssektorer til å ta et selvstendig ansvar og et ansvar 


for samarbeid for bedre folkehelse. Det er ofte strukturelle tiltak, som retter seg mot brede 


målgrupper, som når best ut til sårbare grupper. 


2.3 Ansvar i alle sektorer 


Helsen til innbyggerne i Oslo er i hovedsak et resultat av forhold som ikke bare er knyttet til 


helsesektoren. Dette er i seg selv ikke noe nytt, men med økt bevissthet om de sosiale 


helseforskjellene er det lagt større vekt på påvirkningsfaktorer i folkehelsearbeidet. Med 


samhandlingsreformen og nytt lovverk, blir helsesektorens ansvar for helsefremmende og 


forebyggende arbeid, nå fordelt på hele kommunen. I henhold til ny folkehelselov er det 


kommunen som har ansvar for å fastsette mål og strategier for folkehelsearbeidet. Ansvar og 


tiltak knyttes til alle sektorer. Dette skal sikre gode oppvekst- og levekår og et samfunn som 


legger tilrette for sunne levevaner, fremmer felleskap, trygghet og deltakelse. 


 


Folkehelseloven legger vekt på tverrfaglighet, planforankring og det at loven skal støtte opp 


under en bærekraftig utvikling. Det er også viktig å understreke at folkehelsearbeidet er knyttet 


direkte opp mot plan- og bygningsloven der arbeidet blant annet er hjemlet i § 3 gjennom å: 


- legge til rette for god forming av bygde omgivelser, gode bomiljøer og gode oppvekst 


og levekår i alle deler av landet (punkt e) 


- fremme befolkningens helse og motvirke sosiale helseforskjeller samt bidra til å 


forebygge kriminalitet (punkt f) 
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Figur 1 Planprosessen med henvisning til paragrafer i folkehelseloven  


 


Som vist i figur 1 følger paragrafene i folkehelseloven en logikk både for oppgaver og ansvar. 


Oslo skal ha oversikt over utfordringsbildet og fokus på og kunnskap om sammenheng mellom 


ulike påvirkningsfaktorer. Oversikten må bygge på et helhetlig bilde av kommunens 


folkehelseutfordringer og den skal være basert på kunnskap, erfaringer og dokumentasjon fra 


alle sektorer i kommunen. Det betyr at ansvaret for folkehelsen må kobles til flere sektorers 


politikk og ansvarsområde. 


 


Definerte folkehelseutfordringer skal (jf. Plan- og bygningsloven § 10) brukes som grunnlag 


for drøftinger i forbindelse med kommunens planstrategi. Utfordringsbildet skal med andre 


ord benyttes som utgangspunkt for en diskusjon rundt hvilke planer kommunen har bruk for. 


Det skal sikres at innhold og retning på målene for kommunens budsjetter, byutvikling og 


samfunnsutvikling, står i forhold til definerte folkehelseutfordringer. Oslo kommune har mange 


roller i folkehelsearbeidet; som planmyndighet, samfunnsutvikler og tjenesteyter innen kultur, 


barnehage, skole, pleie og omsorg. Kommunen forvalter og drifter idretts- og nærmiljøanlegg, 


parker, natur- og friluftområder. Kommunen har også ansvar for transport og veiutvikling og 


alle kommunale helse- og omsorgstjenester, som helse- og skolehelsetjenesten, 


tannhelsetjenesten, smittevern og miljørettet helsevern.  


 


En konsekvens av ny lov er at folkehelsepolitikk og ansvar for folkehelse i større grad må inn i 


den generelle samfunnsplanleggingen i Oslo. Oslo kommune har fra 01.01.2012 et definert 


ansvar for å iverksette tiltak for å møte helseutfordringene i byen samlet, men også 


utfordringer i den enkelte bydel eller i deler av byen. Tiltakene må knyttes opp mot de 


virksomhetene som på en naturlig måte har ansvar og forutsetninger for å påvirke en gitt 


helseutfordring. Tiltaksplikten er i loven definert som et eksplisitt kommunalt ansvar overfor 


utfordringer som avdekkes. Mye av folkehelsearbeidet som i henhold til loven er lagt til 


kommunene vil for Oslo i praksis knyttes opp til bydelene. Bydelene skal ta stilling til 


helseutfordringer i egen bydel, og ha oversikt over helsetilstanden i sin befolkning. 


Prioriteringer og tiltak må være synlige og tydelig for den enkelte sektor, og etater og 


kommunale foretak skal sørge for at folkehelseperspektivet trekkes inn i egne planer og drift.  
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Oslo kommune har ansvar for å evaluere tiltak som settes inn og må til enhver tid vurdere på 


hvilket nivå ulike evalueringer skal gjøres.  


 


Konsekvenser av nytt lovverk for bydeler, etater og andre virksomheter:  


1. De nye helselovene (folkehelseloven og helse- og omsorgstjenesteloven) er 


implementert i bydelsreglementet (jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 


lovhenvisning og oppgaver/myndighetsområder). 


2. Bydelenes strategiske planer må inneholde strategier for folkehelsearbeidet. 


3. Etater må implementere folkehelse i egne virksomhetsplaner/strategiske planer og sikre 


et folkehelseperspektiv i egen drift. 


4. Oslo kommune må arbeide for en varig løsning som sikrer Oslo kommune og bydelene 


bydelsstatistikk, som grunnlag for å vurdere lokale helseutfordringer. 


5. Folkehelseinstituttet drifter Kommunehelsa statistikkbank og vil årlig gi ut Oslo 


kommunes folkehelseprofil på overordnet nivå og etter hvert på bydelsnivå. 


6. Oslohelsa skal sammen med andre statistikkbanker bidra til at kravet om oversikt og 


helseovervåkning ivaretas på regionalt og lokalt nivå i Oslo. 


7. Bydelene må tilby lokalt tilpassede folkehelsetilbud eller folkehelsetiltak som 


imøtekommer definerte utfordringer. 


8. Tiltaksplikten forutsetter en klargjøring av hva tiltak er og hvordan tiltakene skal 


evalueres og rapporteres. Valg av tiltak skal være basert på evalueringer og 


dokumentert effekt eller vedtak om å prøve nye metoder/tiltak.  


 


Som en konsekvens av folkehelseloven får bydeler og etater et ansvar for at hensyn til helse tas 


inn og sikres i ulike deler av planprosessen. Hver enkelt enhet skal se sin virksomhet i tråd med 


ny lov og definere hvordan de kan bidra til en bedre tilrettelegging for innbyggernes helse og 


hverdag. Slik vi har lært å ha et miljøperspektiv i arbeider som gjøres, skal det legges til rette 


for et perspektiv hvor utjevning av sosial ulikhet i helse og innbyggernes helse ivaretas i all 


planlegging. Helsedirektoratet har gitt ut en moment- og tipsliste som kommunen sentralt og de 


ulike virksomhetene kan benytte seg av for å sikre at “helse i alt vi gjør”-prinsippet ivaretas. 


2.3.1 Organisering av folkehelsearbeidet i Oslo 


Alle bydeler og virksomheter arbeider med forhold som direkte eller indirekte påvirker 


innbyggernes helse og levekår. Med utgangspunkt i folkehelseloven skal folkehelsearbeidet i 


Oslo systematiseres, forankres og formidles på en god måte. Bare på denne måten kan 


kommunen følge utviklingen av arbeidet og effekten det har på innbyggernes helse.  


 


Organiseringen av folkehelsearbeidet må bygge på ledelsesansvaret i virksomhetene og 


etablerte styringslinjer. Helseetaten har et definert ansvar for folkehelsearbeid og 


helseovervåkning og er den sentrale, faglige premissleverandøren i folkehelsearbeid i Oslo.  


 


Folkehelsearbeidet i Oslo fremover organiseres med en folkehelseenhet i Helseetaten som skal 


ha en ledende, faglig rolle og arbeide gjennom et nettverk av kontakter i hele kommunen. Alle 


etater og bydelene skal oppnevne folkehelsekontakter og det er bydelenes og etatenes ansvar å 


passe funksjonen inn i egen organisasjon på en hensiktsmessig måte. Det må legges vekt på 


samarbeid på tvers av virksomheter og bydeler. Gjennom dette nettverket kan det etableres 


ressursgrupper som bidrar i Helseetatens oppfølging av de fire strategiene i planen.  
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Det er viktig å utvikle en god dialog og kommunikasjon mellom virksomhetene om folkehelse. 


I tillegg til det løpende arbeidet gjennom folkehelsenettverket bør Helseetaten innkalle sentrale 


etater og bydelene til folkehelsemøte to ganger i året. Helseetaten har fra før ansvar for arbeidet 


med folkehelseprisen. 


 


Rapportering om folkehelsearbeid er viktig. Dette kan skje som en del av virksomhetenes 


rapportering i årsberetningen og ikke som en adskilt rapporteringslinje. 


 


2.3.2 Budsjettet i et folkehelseperspektiv 


Oslo kommunens budsjett 2012 og økonomiplan for 2012-2015 har definert viktige 


perspektiver på Oslo i et folkehelseperspektiv. Det vises til at Oslo er en by i sterk vekst, en 


positiv utvikling som krever at kommunen innretter seg for å ivareta innbyggernes behov for 


kommunale tjenester på sikt. I budsjettets del 1 er det synliggjort utfordringer knyttet til økt 


vekst og påfølgende økte utgifter til utbygging av skoler, barnehager, kollektivtrafikk og annen 


infrastruktur. Hovedprioriteringene i budsjettet er viktig sett i et folkehelseperspektiv, ved at 


det er lagt vekt på: 


 Oslo i utvikling 


 Den verdiskapende byen 


 Byen som stiller opp 


 Byen for de yngste 


 Byen for de eldste 


 Den blå-grønne byen  


 Transporthovedstaden 


 Kulturbyen  


 Organisasjon og sikkerhet 


 


Oslo kommune har utviklet et kriteriesystem som legger grunnlaget for budsjettfordelingen til 


bydelene. Systemet har vært brukt siden 1991 og har som mål at bydelene skal ha samme 


mulighet til å yte et likeverdig tjenestetilbud til alle innbyggerne. Kriteriene bidrar til at 


midlene fordeles ut fra antatte behov for kommunale tjenester med utgangspunkt i kjennetegn 


ved innbyggerne i den enkelte bydel (eksempelvis befolkningens størrelse, alder, sivilstand, 


utdanningsnivå osv.). Fordi kriteriene er basert på statistikk over forbruk av kommunale 


tjenester, forskning og undersøkelser om behovskapende forhold hos ulike befolkningsgrupper, 


er de også et viktig verktøy i kommunens arbeid for å utjevne ulikhet i helse og levekår.  


2.3.3 Noen gode eksempler 


I Oslo kommunes budsjett for 2012 vises det til Groruddalssatsingen som har pågått siden 


2007. Satsningen, som er et samarbeid mellom stat og kommune, har bærekraftig byutvikling, 


synlig miljøopprustning, bedre livskvalitet og samlet sett bedre levekår i Groruddalen som 


hovedmål. Ses prosjektet i lys av den nye folkehelseloven, er det et eksempel på hvordan 


kommunen gjennom et områdeløft kan ivareta forventningene som ligger til kommunens 


ansvar for folkehelsearbeidet. Groruddalssatsingen er forankret i kunnskap om status og tilstand 


i de involverte bydelene og i overordende planer og budsjetter. Det er lagt vekt på et tett 


samarbeid med beboere, organisasjoner, borettslag, næringsliv, bydeler og offentlige tjenester. 


Prosjektet har med sine fire programsatsninger ansvarliggjort en rekke kommunale 


virksomheter og etater. I perioden 2007-2010 ble 228 tiltak gjennomført og evalueringene som 


gjøres vil kunne si noe om suksessfaktorer, resultater og overføringsverdi til fremtidige 


prosjekter med betydning for folks helse og levekår i Oslo. 
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Handlingsprogrammet Oslo indre øst er et annet eksempel på hvordan staten og kommunen 


sammen satset for å bedre levekårene i de tre bydelene Sagene-Torshov, Grünerløkka-


Sofienberg og Gamle Oslo. Prosjektet ble gjennomført i perioden fra 1997 til 2006. I 


evalueringen av arbeidet ble det sett på hvilke endringer i levekår og flyttemønstre som fant 


sted i indre øst i løpet av perioden programmet har vært i virksomhet. Hovedinntrykket var at 


det i perioden 1997 og fram til 2003/2004 var en klar forbedring av levekårene, også 


sammenlignet med andre områder i Oslo. Flere levekårsrelevante indikatorer tydet på dette. 


Evalueringen viste til en rekke andre konklusjoner som i lys av folkehelseloven vil danne 


grunnlaget for kommunenes videre planer og tiltak. 


 


2.4 Nasjonale forventninger til kommunal planlegging 


Regjeringen har fastsatt nasjonale forventninger til regional og kommunal planlegging 


(Kgl. Res. av 24. juni 2011). Forventningene er plassert i seks ulike kategorier, alle med 


betydning for forholdet mellom planlegging og folkehelse:  


- Klima og energi 


- By- og tettstedsutvikling 


- Samferdsel og infrastruktur 


- Verdiskapning og næringsutvikling 


- Natur, kulturmiljø og landskap 


- Helse, livskvalitet og oppvekstmiljø  


 


Det er fra nasjonalt hold også gjort flere vurderinger og evalueringer av folkehelsestrategier de 


siste årene.  


 


Her er i kort trekk noen av de viktigste funnene som er kommet frem: 


- Sterkere innsats overfor det lokale utfordringsbildet  


- Større oppmerksomhet rundt folkehelse i policy- og politikkutforming 


- Viktig at kommunene aktivt bruker samfunnsplanlegging og planloven i 


gjennomføringen av Samhandlingsreformen, i tråd med folkehelseloven og helse- og 


omsorgstjenesteloven 


- Videreutvikle verktøy for tverrsektorielt samarbeid om folkehelse 


- Kommuner og aktører på regionalt nivå må tilføres god fagkompetanse om fremming 


og betydning av god folkehelse i kommunen og om hvordan kommuneplaner og 


samfunnsplanleggingsverktøy i ny planlov kan tas i bruk  


- Utjevning av sosiale helseforskjeller bør drøftes. Det må legges tydelige og klare mål og 


aktiviteter for utjevning av sosiale helseforskjeller i planarbeidet 


 


 


Oslo kommune følger opp disse forventningene på ulike planområder, blant annet i det 


pågående kommuneplanarbeidet. Det foreligger også en rekke plandokumenter for sektorer 


eller tjenesteområder som på hver sin måte bidrar til utjevning av levekår, systematisert 


helsefremmende arbeid eller forebyggende arbeid, så som smittevernplan, beredskapsplan, 


boligbehovsplan, skolebehovsplan, plan for psykisk helsearbeid, boligmelding og 


kvalifiseringsprogram, for å nevne noen. 
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3. Grunnprinsipper og påvirkningsfaktorer 


3.1 Innledning 


Den nye folkehelseloven omtaler grunnleggende prinsipper for folkehelsearbeidet og Oslo 


kommune vil støtte seg på disse. Prinsippene har ligget til grunn for nasjonale føringer for 


folkehelse i mange år, men får med nedtegnelse i ny lov et tydeligere innhold. Kommunene får 


et klart ansvar for hele befolkningen og ikke bare for det individrettede forebyggende arbeid. 


Prinsippene blir i dette kapittelet presentert sammen med et utvalg av sentrale 


påvirkningsfaktorer med betydning for innbyggernes helse og som vil være avgjørende for det 


fremtidige folkehelsearbeidet i Oslo. 


3.2 Grunnprinsipper – grunnmuren i folkehelsearbeidet 


På folkehelseområdet er det spesielt fem prinsipper som er av særlig betydning. Prinsippene 


avspeiler en verdi og et hensyn som Oslo kommune legger til grunn for folkehelsearbeidet i 


planperioden.  


1. Utjevning 


2. Bærekraftig utvikling 


3. Medvirkning 


4. “Føre var” 


5. “Helse i alt vi gjør” 


3.2.1 Utjevning 


Å forbedre utsatte gruppers helse og levekår er et viktig mål med folkehelsearbeidet. Som det 


fremgår av Stortingsmelding nr. 20 (2006-2007) mener regjeringen at “(…) folkehelsearbeidet i 


større grad må ta utgangspunkt i samfunnets ansvar for befolkningens helse (…)”. I henhold til 


ny folkehelselov er utjevningsprinsippet vesentlig i alt folkehelsearbeid. Dette innebærer at vi 


skal arbeide for å motvirke helseforskjeller, uten at gjennomsnittshelsen eller helsen til noen 


grupper blir dårligere. 


3.2.2 Bærekraftig utvikling 


Folkehelseloven referer til helse som et grunnleggende behov og en rettighet, som også er 


grunnlovfestet gjennom bestemmelser om bærekraftig utvikling i Grunnlovens § 110 b. 


“Enhver har Ret til et Milieu som sikrer Sundhed”. Ser vi på definisjonen av bærekraftig 


utvikling; “en utvikling som imøtekommer dagens behov uten å ødelegge mulighetene for at 


kommende generasjoner skal få dekket sine behov”, blir det tydelig at menneskelige behov er 


utgangspunkt for begrepet.  


 


Bærekraftig utvikling betyr i folkehelsesammenheng at man tilrettelegger for en 


samfunnsutvikling som sikrer grunnleggende behov over tid. I dette ligger det å opprettholde et 


miljø som fremmer individets helse. Eksempelvis vil helsefremmende og 


sykdomsforebyggende arbeid være viktig for samfunnsutviklingen ved at friske og arbeidsføre 


mennesker skaper produksjon, som igjen legger grunnlaget for økonomien og nye 


generasjoners levekår. Oslo kommunes evne til å takle forventet befolkningsøkning, og 


konsekvenser dette får for samfunnsstrukturer og enkeltindivid, har betydning for byens 


bærekraftige utvikling. 
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3.2.3 Medvirkning     


Medvirkning er et viktig prinsipp i folkehelsearbeidet. Menneskers mulighet og frihet til å ytre 


egne tanker, ønsker og behov er grunnleggende ut fra et rettighetsståsted, men også ut fra et 


helsemessig ståsted. Alternativet til medvirkning og det å ha en stemme, kan være maktesløshet 


og umyndiggjøring.  Menneskerettserklæringen artikkel 19 og Grunnlovens § 100 sikrer 


grunnleggende prinsipper om medvirkning. Barnekonvensjonen skal ivareta de unges stemme, 


og plan- og bygningsloven er med å sikre innbyggernes medvirkning i plan- og byggeprosesser. 


 


“Empowerment” er et sentralt begrep i folkehelsearbeidet. “Empowerment” handler nettopp om 


menneskers mulighet til å ta i bruk sin egen kraft og stemme. Ordet er ofte oversatt til 


egenkraftmobilisering, og sier noe om viktigheten av å kunne være tydelig og delaktig og den 


effekten dette har på individets selvbilde og helse. Begrepet benyttes også til å forklare hvordan 


et samfunn, lokalsamfunn eller en gruppe kan bruke sin stemme og på den måten skape en 


forandring, eller bidra til utvikling.  


3.2.4 Føre var 


Dersom man er usikker på hvordan noe vil utvikle seg eller påvirke en utvikling, vil man med 


utgangspunkt i en “føre var”-tankegang, sette inn tidlige tiltak for å være på den sikre siden.   


En grunnleggende tanke er at tidlig intervensjon og innsats har en stor samfunnsøkonomisk 


verdi. Prinsippet legger føringer for hvilke innsatser som igangsettes, når de settes inn og for 


hvilken retning innsatsene skal ha.  


3.2.5 “Helse i alt vi gjør”  


Dårlige eller vanskelige levekår kan få sosiale og helsemessige konsekvenser. Dette er en 


utfordring som ikke kan løses av helsesektoren alene, men som må møtes med en bred 


tilnærming på mange områder. Løsningen ligger i samfunnsplanleggingen og er dermed ikke et 


ansvar for helsevesenet alene. Som nevnt i kapittel 2 er overordnet mål for folkehelsepolitikken 


i Norge “flere leveår med god helse i befolkningen som helhet”, og “redusere sosiale 


helseforskjeller mellom ulike sosioøkonomiske grupper, etniske grupper, kjønn og legning”. 


Ved å vektlegge også de sosiale påvirkningsfaktorene, dreies dermed folkehelsearbeidet fra et 


sykdomsperspektiv til et påvirkningsperspektiv.  


 


For Oslo innebærer dette at bevissthet, planer og tiltak i alle sektorer legger grunnlaget for å 


skape gode levekår og oppvekstvilkår. Det legges til rette for at innbyggerne kan treffe sunne 


valg, etablere gode holdninger, fremme felleskap, trygghet og deltakelse. Prinsippet må ses i 


sammenheng med føringer lagt i plan- og bygningsloven og i folkehelseloven.  


3.3 Påvirkningsfaktorer 


Det enkelte menneskets helse blir påvirket av og utvikles i de omgivelsene der det lever sitt liv. 


De siste årene har det vært en økende forståelse av at folkehelsepolitikken må ta utgangspunkt i 


ulike påvirkningsfaktorer for helse, også omtalt som helsedeterminanter. Dette gjenspeiles i 


folkehelseloven som i § 5 pålegger kommunen å holde oversikt over befolkningens 


helsetilstand og påvirkningsfaktorer. Konsekvensen er at folkehelsearbeidet må ses i lys av en 


bred og sammensatt påvirkning. En rekke positive og negative påvirkningsfaktorer skal 


avdekkes for å skape et fullverdig bilde av individets og befolkningens helse. Forhold som 


utdanning, arbeid, bolig, tilgang til tjenester, ren luft, tilgjengelig natur, idretts- og 


aktivitetsanlegg og sykkelveier vil være avgjørende faktorer. Det er viktig å synliggjøre at tiltak 


som ikke nødvendigvis kobles direkte til helse, kan ha store helsemessige konsekvenser for 


mange og for enkeltpersoner. 
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Figur 2 Påvirkningsfaktorer for helse 


 


Figur 2 gir et helhetlig bilde av hvilke påvirkningsfaktorer som kan ha innvirkning på helsen. 


Kjernen i figuren er enkeltmenneskene. Her ligger også de påvirkningsfaktorene som i stor grad 


er uforanderlige, som alder, kjønn og biologiske eller fysiske egenskaper. Rundt menneskene 


ligger en rekke andre faktorer som i teorien kan forandres gjennom politiske vedtak. 


Individuelle livsfaktorer betegner adferd som for eksempel fysisk aktivitet og røyking. De 


sosiale nettverkene omfatter samspillet mellom enkelmennesker og mellom enkeltmennesker 


og deres nærmiljø. Menneskenes evne til å ivareta egen helse bestemmes i stor grad av 


faktorene som for eksempel utdanning, arbeid, helsetjenester og boligforhold. I tillegg er den en 


rekke samfunnsmessige forhold som generelle sosioøkonomiske, kulturelle og miljømessige 


betingelser som også har innvirkning folkehelsen. 


 


Ved å analysere årsaken til en bestemt sykdom eller lidelse finner man ofte et komplekst 


samspill mellom ulike faktorer. I tillegg til faktorer som oppvekst, utdanning og arbeid, kan 


bakenforliggende faktorer også handle om forhold som tilgjengelighet, strukturer og systemer. 


Ernæring må for eksempel vurderes med utgangspunkt i tilgjengelighet. Det handler om alt fra 


matforsyning til utvalget i nærbutikken og hva barnet får i seg fra matpakken. Alt dette er 


forhold som ikke alene har med individets adferd å gjøre, men som også påvirkes av 


samfunnsmessige forhold.  


3.4 Samarbeid og partnerskap 


I St.meld. nr. 16 (2002-2003) “Resept for et sunnere Norge”, ble partnerskap for folkehelse 


lansert som en sentral arbeidsform i det regionale og lokale folkehelsearbeidet. Det er ønskelig 


med en formalisering av samarbeid, både mellom ulike aktører i kommunen, og mellom 


kommunen og andre parter. Samarbeid med frivillige organisasjoner, universitets- og 
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høgskolemiljø og andre kommuner og/eller fylkeskommuner kan sikre en forankring og 


utvikling av folkehelsearbeidet. 


3.5 Kommunikasjon for bedre helse, trivsel og livskvalitet  


Kommunikasjon er viktig for å skape engasjement, involvering og tverrfaglig samhandling i 


folkehelsearbeidet. Befolkningens og de ansattes forståelse av hva som påvirker helsen må 


heves. Dette stiller store krav til verktøy og metoder for god kommunikasjon. Mange 


nasjonaliteter, kulturer og forskjeller i utdanning og erfaringsbakgrunn krever en bevissthet i 


dialog med andre. God kommunikasjon fører til at innbyggerne evner å skaffe seg tilgang til, 


forstår, vurderer og kan bruke informasjon som har betydning for å oppnå og opprettholde god 


helse og trivsel. 


3.6 Helsefremmende eller forebyggende arbeid? 


Folkehelsearbeidet ses på som samfunnets samlete innsats for: 


- å fremme helse 


- å redusere risiko for sykdom og skade  


- å beskytte mot ytre helsetrusler 


 


Helsebegrepet er sammensatt og avhengig av en rekke forhold. Folkehelsearbeidet i Oslo skal 


ha hovedfokus på populasjonsbaserte og strukturelle tiltak hvor ansvaret ligger til ulike 


virksomheter for å fremme god helse. Samtidig skal det være økt fokus på og styrking av det 


sykdomsforebyggende arbeid i helsetjenestene. Skillet mellom helsefremmende og 


forebyggende arbeid er ikke alltid like tydelige. Tilnærmingene spenner vidt, fra tiltak som 


fremmer livskvalitet og mestring, til forsøk på å eliminere eller begrense en uønsket utvikling 


av folks helse- og helseadferd. I praksis vil de to tilnærmingene overlappe og utfylle hverandre. 


Mens helsefremmende tiltak ofte har en forebyggende effekt, vil effekten av forebyggende 


arbeid også kunne styrke og fremme helsen.  


 


WHO har definert helsefremmende arbeid som “den prosessen som gjør folk i stand til å bedre 


og bevare sin helse”, mens sykdomsforebyggende arbeid “dreier seg om tiltak som skal 


forhindre at sykdom eller skade oppstår. Dette omfatter sykdoms- skade- og 


problemforebyggende tiltak”. 


 


Målet med det forebyggende arbeidet i helsetjenestene vil være å oppnå god helseadferd, være 


frisk, unngå sykdom og skade. Arbeidet skal forebygge tilbakefall og opprettholde helsen. 


Mens samfunnets helsefremmende arbeid har som hovedfokus at flest mulig unngår sykdom, 


bidrar forebyggende helsetjenester til at mennesker som har sykdomsrisiko, kronisk eller 


langvarig sykdom lærer seg å leve med dette på en god måte. Helsefremmende og 


forebyggende arbeid vil foregå i alle samfunnssektorer, men helsesektoren har en viktig 


oppgave i å medvirke til at andre samfunnssektorer bidrar til å fremme folkehelsen. Oversikt 


over helsetilstand og helseovervåkning i er i denne sammenheng avgjørende.
 


 


Uansett om man definerer et arbeid som helsefremmende eller forebyggende vil man måtte 


vurdere hvilke strategier som fungerer best for å oppnå resultater. På universelt nivå dreier det 


seg om befolkningsrettede strategier for hele befolkningen eller større befolkningsgrupper. På 


selektert nivå benyttes populasjonsstrategier rettet mot befolkningsgrupper kjennetegnet ved 


identifiserte risikofaktorer. Ved bruk av individuelle strategier (på indikert nivå) rettes tiltak 


mot enkeltindivider eller grupper med symptomer.  
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3.7 Helsefremmende og forebyggende innsats lovfestes 


Folkehelsearbeid handler om samfunnets innsats for å påvirke faktorer som direkte eller 


indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygge psykisk og somatisk sykdom, 


skade eller lidelse, beskytte mot helsetrusler, samt en jevnere fordeling av faktorer som direkte 


eller indirekte påvirker helsen. Folkehelseloven er et viktig verktøy for å kunne nå 


Samhandlingsreformens intensjoner om å bedre helsen til den enkelte, utjevne helseforskjeller 


og sikre en bærekraftig velferdsstat for fremtiden. Dette skal oppnås gjennom å dreie innsatsene 


mot helsefremmende og forebyggende arbeid. En bedre balanse mellom behandling og 


forebygging og folkehelsearbeid over tid, vil føre til en reduksjon i kostbar behandling. 
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4. Folkehelse – utfordringsbildet i Oslo 


4.1 Statistikkgrunnlag  


Utfordringsbildet i Oslo er sammensatt. Oslo kommune skal til en hver tid ha kunnskap om 


innbyggernes helsetilstand og levekår og sette inn tiltak med utgangspunkt i folkehelseloven. 


En forutsetning for å møte utfordringene er tilgang til relevante og oppdaterte data. 


4.1.1 Fylkesbarometeret 


Fylkesbarometeret (figur 3), produseres av Folkehelseinstituttet og bistår, i tråd med 


folkehelseloven, fylkene med oversikt. Barometeret viser 23 utvalgte indikatorer på 


helsetilstand og risikofaktorer for sykdom. 


 


 
Figur 3 Fylkesbarometeret for Oslo sammenlignet med resten av landet 


 


Oslo (rød linje) har, i forhold til landsgjennomsnittet, utfordringer som peker seg ut knyttet til; 


selvmord blant kvinner, lav fødselsvekt, aborter i aldersgruppen 20-24 år og hull i tennene blant 


5-åringer. Barometeret viser at total dødelighet, dødelighet på grunn av kreft og dødelighet på 


grunn av hjerte- og karsykdom ligger tett opp til landsgjennomsnittet. Tallene sier noe om Oslo 


i sin helhet, sammenlignet med resten av landet, men har begrenset verdi så lenge de ikke 


fremkommer på bydelsnivå. 


4.1.2 Barnebarometeret 


Regjeringen har lagt fram en nasjonal strategi for barn og unges miljø og helse. Med bakgrunn i 


denne skal “Barnebarometeret” utvikles for å presentere samordnet statistikk om barn og unges 
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helse og miljø. Det blir viktig for Oslo at all relevant data i “Barnebarometeret” blir å finne på 


bydelsnivå. 


4.1.3 Kommunehelsa statistikkbank og folkehelseprofiler 


 


Kommunehelsa statistikkbank 


Kommunehelsa statistikkbank ble lansert av Helsedirektoratet 10.01.2012. Statistikkbanken, 


eies av Helsedirektoratet, blir driftet av Folkehelseinstituttet og inneholder statistikk om helse, 


sykdom, risikofaktorer og befolkning i norske kommuner. Statistikkbanken er et verktøy for å 


få frem faktagrunnlag til kommunens planprosesser og gjør det mulig å hente ut data som igjen 


kan fremstilles i tabeller og ulike typer diagrammer. For å sikre Oslo tilsvarende statistikk også 


på bydelsnivå skal det etableres et samarbeid mellom Oslo kommune, Folkehelseinstituttet og 


Helsedirektoratet.  


 


Folkehelseprofil for Oslo kommune 


Samtidig med lanseringen av Kommunehelsa statistikkbank, lanserte også Helsedirektoratet 


folkehelseprofiler for kommunene. Folkehelseprofilene er et faktaark som skal være et bidrag 


til kommunenes arbeid med å skaffe seg oversikt over helsetilstanden i befolkningen og hvilke 


faktorer som kan påvirkes. Folkehelseprofiler skal i løpet av 2012 kunne hjelpe bydeler med å 


kartlegge helse (både fysisk og psykisk) og trivsel i egen bydel. Kommunen sentralt, ulike 


etater og virksomheter skal også benytte folkehelseprofilene som grunnlag for plan-, strategi- 


og tiltaksarbeid. Eksempelvis vil folkehelseprofilen for Oslo legge grunnlaget for å sette inn 


forebyggende og helsefremmende tiltak for barn, unge og deres familier. Det er viktig å påpeke 


at folkehelseprofilen foreløpig bare viser et generelt bilde av Oslo, hvor forskjeller mellom og i 


de ulike bydelene ikke synliggjøres. På siste side av folkehelseprofilen fremstilles 


folkehelsebarometeret. Dette er en visuell fremstilling av hovedtrekkene i kommunen 


sammenlignet med landet for øvrig.  


4.1.4 Databasen Oslohelsa 


Oslohelsa er Oslo kommune sin database med statistikk om helsetilstanden og 


helsedeterminanter. Noen eksempler på helsedeterminanter som finnes i databasen er 


utdanning, arbeid, inntekt, samt påvirkningsfaktorer som ren luft, naturområder og gang- og 


sykkelveier. Oslohelsa er et supplement til fylkesbarometeret og Kommunehelsa, og har i dag 


enkelte statistikker på bydelsnivå.  


 


De fleste data vi har forekommer på kommunenivå og skjuler dermed forskjeller mellom 


bydeler og viktige nyanser av betydning for folkehelsearbeidet i Oslo. Et eksempel her er 


dødelighet av hjerte- og karsykdommer, som i Oslohelsa er brutt ned på bydelsnivå og viser 


betydelige forskjeller innad i Oslo. Se figur 4.  
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Figur 4 Dødelighet av hjerte- og karsykdom på bydelsnivå i Oslo (2007-2009). Tallene viser antall døde per 


100 000 innbyggere. Aldersstandardiserte rater. 


 


Statistikk som benyttes i arbeidet med blant annet planstrategier, byplanlegging og byutvikling 


er viktig for å analysere og forstå folkehelseutfordringene i byen. I tillegg finnes en rekke 


annen statistikk i bydeler og etater, noe som må trekkes inn i videre utvikling av Oslohelsa. 


Oslospeilet og Oslotrender presenterer statistikk som i fremtiden må ses i sammenheng med 


formidling av informasjon fra Oslohelsa.  


 


Data om innbyggeres helse og levekår fremkommer også i forskningsprosjekter som 


gjennomføres i samarbeid med universitet, høgskoler og forskningsmiljø som 


Folkehelseinstituttet og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Eksempler på et slikt 


samarbeid er Stork-prosjektet som er en del av Groruddalssatsingen og Helseundersøkelsen 


(HUBRO) som pågikk fra 2000-2001. Målet med sistnevnte var å få oversikt over 


innbyggernes helse, samt å bruke materialet til forskning. HUBRO rettet seg både mot ungdom 


og voksne som et samarbeidsprosjekt mellom Oslo kommune, Universitetet i Oslo og tidligere 


Statens helseundersøkelser. Høsten 2009 ble det igangsatt et nytt forskningsprosjekt ved 


Folkehelseinstituttet “Helse og miljø i Oslo”. Undersøkelsen Ung i Oslo har vært gjennomført 


to ganger regi av NOVA. En i 1996 og 10 år senere i 2006. Rapporten belyser store temaer som 


forholdet mellom foreldre og barn, mestring og tilpasning i skolesituasjonen, rus, kriminalitet 


og fattigdom.  


4.1.5 Utfordringer for helseovervåkning 


Det er viktig at Oslo får mest mulig statistikk brutt ned på bydels- og delbydelsnivå. Det er 


nødvendig å få en samlet oversikt over eksisterende statistikk som er aktuell for 


folkehelseområdet. En slik oversikt vil samtidig gi kunnskap om områder der Oslo kommune 


har behov for å utvikle ny statistikk. Erfaringsbasert kunnskap skal også ligge til grunn for 


utvikling av fremtidige statistikkområder.  


 


Kilde: Statistisk sentralbyrå 


Menn 
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Høyest 
dødelighet 
Sagene  
Grünerløkka 


Lavest dødelighet 
Ullern 
Søndre Nordstrand 
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4.2 Oslo i vekst 


Oslo er i dag en av Europas hurtigst voksende byer. Utfordringen er å ivareta innbyggernes 


helse og levekår, og her er noen eksempler på områder av betydning i folkehelsearbeidet:  


 


- Det forventes 220 000 nye innbyggere i Oslo frem mot 2030 


- Prognoser for befolkningsveksten i bydelene tilsier at veksten vil bli størst i indre by øst 


frem mot 2023 


- Barn og unge i alderen 0-25 år utgjør rundt en tredel av befolkningen i Oslo.  


- Frem mot 2030 forventes en stor økning av unge i alderen 6-15 år og eldre mellom 67 


og 79 år 


- Oslo har innvandrere fra 187 nasjoner. Nær 30 % av befolkningen har 


innvandrerbakgrunn. En firedel av disse er norskfødte med innvandrerforeldre 


- 35 548 barn har barnehageplass i Oslo. Dekningsgraden er på 84,8 % (des. 2011) 


- I alt 16 285 barn fra 1.-4. klasse brukte aktivitetsskolen i 2011, noe som svarer til 67 % 


av alle elever i disse årskullene 


- Helsestasjonen har nær 100 % oppslutning i Oslo 


- Bruken av skolehelsetjenesten og helsestasjon for ungdom styres av barn og unges egne 


behov og ikke av sosiale bakgrunnsfaktorer 


- I løpet av 2011 var 2,8 % av barn og unge mellom 0 og 17 år i Oslo registret med 


barnevernstiltak 


- Unge i etableringsfasen, studenter, eneforsørgere, enslige, innvandrere og lavtlønnede 


har særlige utfordringer med å skaffe seg bolig. Boligbyggebehovet for Oslo er anslått 


til å være mellom 83 000 og 100 000 boliger i planperioden 


- En by i vekst krever økt oppmerksomhet rundt forhold som luftforurensning, støy, 


drikkevann, inneklima, helseskadelige stoffer og stråling 


- Bedre helse og flere leveår gir økt levestandard og levealder, som også gir flere eldre og 


flere med kronisk sykdom, og dermed utfordringer og større press for både helse- og 


sosialtjenestene. Oslo har flere rusmisbrukere og personer med psykiske lidelser enn 


landet for øvrig
 


- 62 % av 15-16 åringene i Oslo har drukket alkohol 


- Oslos befolkning er generelt svært aktiv innen idrett og fysisk aktivitet. Byen står 


overfor utfordringer knyttet til arealer og prioritering av møtesteder, anleggstyper og 


områder for nye arealer for ulike former for bevegelse 


- På grunn av befolkningsveksten har regulert grøntareal pr. innbygger i Oslo gått ned fra 


43,9 m
2
 i 2000 til 39,6 m


2
 i 2010 


 


4.3 Sosial ulikhet i helse og levekår 


Oslohelsa viser forskjeller mellom bydelene når det gjelder inntekt, utdanning, helse, arbeidsliv 


og sysselsetting. Utfordringsområdene og forskjellene i Oslo er å finne både mellom bydeler og 


innen den enkelte bydel. Det er et klart mønster som avdekker sosial ulikhet i helse og levekår 


mellom bydelene, noe som kan eksemplifiseres gjennom tall på dødelighet og tannhelse. Se 


figur 5 og 6. 
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Andel 5-åringer uten karieserfaring - 


distrikter 2001-2010
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Figur 5 Forskjeller i forventet levealder ved fødselen, mellom ulike bydeler i Oslo (2006-2010)  


 


Oslo har landets dårligste tannhelse blant 5-åringer, selv om tannhelsen hos ungdom er bedre 


enn landsgjennomsnittet. Undersøkelser i Oslo viser at femåringer med innvandrerbakgrunn har 


to til tre ganger flere hull i tennene enn barn med norsk bakgrunn. Sosial ulikhet i tannhelse, 


fordeler seg i befolkningen tilsvarende sosial ulikhet i helse. Hull i tennene er en indikator på 


mer enn selve tannhelsen og kan si noe om eksempelvis kosthold, økonomi eller sykdom. Hull i 


tennene sammenfaller følgelig ofte med helse og levekår for øvrig. Figur 6 viser prosentvis 


andel 5-åringer i Oslo uten karieserfaring fordelt på byregionene nord, syd og vest. 


 


 


 


 


 


 


 


 


 
 


 


 


 


 


 


 


Figur 6 Andel 5-åringer uten karieserfaring i ulike byområder i Oslo  


 


Fattigdom henger direkte sammen med sosial ulikhet i helse og levekår. Fattigdom er et 


sammensatt begrep som rommer både inntekt, levekår og subjektiv opplevelse av fattigdom.  


Figuren nedenfor viser prosentvis andel barn (0-17 år) i familier med vedvarende lav inntekt.  


 


Kvinner Menn 


Høyst  
Vestre Aker 81,6  
Nordre Aker 81,0 
Ullern 80,7 


Høyst 
Vestre Aker 85,9  
Ullern 84,2 
Nordstrand 83,9 


Lavest   
Sagene 73,2 
Grünerløkka 73,3 
Gamle Oslo 74,8 


Lavest 
Grünerløkka 78,2  
Sagene 78,8 
Stovner 80,2 
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Figur 7  Andel barn (0-17år) i familier med vedvarende lav inntekt i Oslo, etter bydel, treårsperioden 2007-2009.  


Personer i studenthusholdninger er utelatt. Personer i husholdninger med brutto finanskapital per forbruksenhet 


over 2 ganger grunnbeløpet i folketrygden (144 000 kroner) er utelatt fra lavinntektsgruppene.
 
Kilde: SSB 


 


Oslo skiller seg ut som den storbyen i Norge som har høyest andel fattige målt etter 


inntektsgrense. I Oslo lever rundt 12,4 % av barn i alderen 0-17 år i familier med vedvarende 


lav inntekt (2007-2009) i følge OECDs målemetode. Det er en stor andel fattige barn i de 


bydelene som har dårligst levekår i byen. Bydelene i Oslo indre øst har den største andelen barn 


under fattigdomsgrensen. I Gamle Oslo i 2009 bodde i overkant av 30 % av barna i familier 


med en inntekt under 50 % av medianinntekten for Oslo. Bydeler i Oslo ytre vest har den 


laveste andelen, mens gjennomsnittet i Oslo var at 8,7 % av barnefamiliene i Oslo hadde en 


inntekt under fattigdomsgrensen etter OECDs skala (2009). 


 


Helse og utdanning er viktige påvirkningsfaktorer for fattigdom. Konsekvensene av å vokse 


opp i fattige familier er blant annet dårlige boligforhold og liten sosial deltakelse i ferie- og 


fritidsaktiviteter. Figur 7 støtter opp om bildet av sosial ulikhet i helse og levekår mellom 


bydelene.  


 


Figur 8 viser sammenheng mellom foreldrenes utdanningsnivå og barnas frafall i videregående 


skole. Den sosiale arven ser ut til å bli videreført, samtidig som en rekke andre forhold har 


betydning for frafallet. Tradisjonelle kanaler for å slutte i videregående skole er svake 


skoleprestasjoner, skulk, skilsmisse, enslige foreldre eller liten grad av støtte fra foreldre i 


skolearbeid. Skoleprestasjoner har størst betydning for om man gjennomfører videregående 


skole. Andre bakgrunnsvariabler er blant annet kjønn, foreldrenes bakgrunn, bosituasjon og 


foreldrenes syn på utdanning. Frafall i utdanning kan betraktes som sluttpunktet og en prosess 


som har startet tidlig i de unges liv. 


 


Helse- og velferdsetaten utarbeidet i 2011 rapporten Barnefattigdom i Oslo som kartla forhold 


rundt barnefattigdom i Oslo. Rapporten var en sentral del av utredningen som lå til grunn for 


byrådssaken Aktivisering mot fattigdom. Saken ble behandlet av bystyret den 13.06.2012. 


Arbeidet med å redusere sosial ulikhet i helse mellom og i bydelene, må ses i sammenheng med 


denne saken og faktagrunnlaget i rapporten. 
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Figur 8 Andel elever i Oslo som sluttet videregående opplæring underveis, etter foreldrenes utdanning 


Kilde: SSB  


 


Indikatoren i figur 8 omfatter elever som var registrert i videregående opplæring første gang 


høsten i det aktuelle året, og er deres status målt etter fem år. 


 


Risikofaktorer som tobakk, alkohol, kosthold og fysisk inaktivitet påvirker en rekke av de ikke-


smittsomme sykdommene. Det er overbevisende dokumentasjon for at røyking, fysisk 


inaktivitet og usunt kosthold fører til kronisk sykdom og for tidlig død. Verdens 


helseorganisasjon (WHO) anslår at 80 % av forekomsten av hjerteinfarkt og type 2-diabetes 


kan forebygges eller utsettes med endringer i kosthold, fysisk aktivitet og røykevaner, og 


World Cancer Research Fund konkluderer med at 50 % av forekomsten av kreft kan forebygges 


eller utsettes ved slike endringer i levevaner. Deler av dette potensialet er nok allerede realisert 


i Norge, men i bydeler eller områder som har utfordringer med helse og levekår bør det 


arbeides spesielt med risikofaktorene nevnt ovenfor. Bydelene arbeider med strukturelle tiltak, 


informasjon og veiledning tilpasset de lokale forhold og deltar i eller legger til rette for 


konkrete prosjekter slik som Stork i Groruddalen og InnvaDiab i Bydel Søndre Nordstrand. 


 


Undersøkelser fra SSB og Folkehelseinstituttet viser at innvandrerbefolkningen i Oslo er 


overrepresentert både i forekomst og risiko for visse alvorlige folkehelseproblemer. For 


eksempel er innvandrere fra Pakistan, Tyrkia, Iran og Sri-Lanka betydelig overrepresentert med 


diabetes type 2, og så mange som 90 % av innvandrerkvinnene fra Pakistan er i risikogruppen. 


 


Migrasjon innebærer utfordringer på mange områder; blant annet språk, kultur, psykisk helse, 


hverdagens praktiske gjøremål, kosthold og fysisk aktivitet, i tillegg til arv. Det er derfor 


spesielt viktig med god samordning av helsetjenester for nyankomne asylsøkere og flyktinger. 


 


4.4 Tidlig intervensjon – vi skal starte med barn og unge 


Hvert barn trenger trygge, stabile og omsorgsfulle omgivelser for vekst, utvikling og trivsel. 


Dette ivaretas først og fremst av foreldre eller andre primære omsorgspersoner i hjemmet. 


Andre voksne som barnet tilbringer mye tid med, er også viktige. Likedan er det viktig at barn 
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og unge har noen å snakke med, hjemme eller utenfor hjemmet. Eksempler på viktige arenaer 


utenfor hjemmet er: 


- barnehage og åpen barnehage 


- aktivitetsskole 


- skole (alle trinn) 


- aktivitetsarenaer i fritiden i regi av kommunal, frivillig og privat sektor 


- bibliotek og kulturhus 


- gruppetilbud i helsestasjons- og skolehelsetjenesten og barnevernstjenesten (eks. 


pubertet, seksualundervisning, grupper for barn med skilte foreldre, grupper fra 


risikoområder for kjønnslemlestelse) 


- parker, friområder, idrettsanlegg og arealer, marka og sjøen 


- tilbud som gir støtte til foreldre og omsorgspersoner i hjemmet; eksempelvis 


helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barnevernstjenesten, familiesenter og frivillig 


sektor 


 


Fysisk aktivitet og sunt kosthold i barne- og ungdomsårene kan bidra til å forebygge mange av 


de kjente ikke-smittsomme sykdommene som vår moderne livsstil kan føre med seg. Det 


foreligger nasjonale faglige retningslinjer og kunnskapsbaserte metoder for å fremme fysisk 


aktivitet, helsefremmende kosthold og god tannhelse. Tiltak kan derfor igangsettes, samtidig 


som effekten må måles gjennom helseovervåkning i tråd med folkehelseloven. Det er ønskelig 


å sikre barn og unge gode og likeverdige mattilbud og fysisk aktivitet i barnehager, skoler og 


aktivitetsskoler. 


 


Mat og drikke utenfor hjemmet utgjør en vesentlig del av kostholdet for barn og unge, og 


arbeid for å tilrettelegge for gode matvaner og fysisk aktivitet i de ulike arenaer i barn og unges 


liv er viktige tiltak. 


4.4.1 Kropp og selvbilde 


Vektøkning brukes ofte som en indikator på redusert fysisk aktivitet og et usunt kosthold. Når 


det gjelder forebygging og behandling av overvekt er det viktig å trekke inn også andre 


faktorer, som psykososiale forhold og økonomi. “Fedmestimulerende miljøer er komplekse, 


mange faktorer spiller inn – hver enkelt med bare liten effekt”. 


 


Tall fra 2004 viser betydelige forskjeller i forekomst av overvekt blant 3. og 7.-klassinger i 


Oslo, se figur 9. Det mangler foreløpig tall som viser utviklingen videre. De siste Oslotallene, 


fra en utvalgsundersøkelse gjennomført av Folkehelseinstituttet, viser en økning av overvekt 


blant tredjeklassinger fra 15 % i 2008 til 19 % i 2010. Rundt 50 % av barn og unge som 


henvises til fedmebehandling ved “Stor og Sterk” v/Oslo Universitetssykehus HF Ullevål har 


etnisk minoritetsbakgrunn. 


 


Ved å implementere nasjonale, faglige retningslinjer for veiing og måling i helsestasjons- og 


skolehelsetjenesten har Oslo kommune en mulighet for å følge systematisk opp barn og unges 


vekt og høyde.
 
Måling av høyde og vekt gir verdifull informasjon om barns og unges helse, 


vekst og trivsel. Slike målinger fanger opp data av betydning for individ og samfunn, og vil gi 


oppdatert kunnskap om undervekt og overvekt hos barn og unge. 


 


Barn og unge vokser opp i et kroppsfokusert samfunn. Mange opplever at utseende og vekt har 


stor betydning for at de skal oppfattes som vellykkede og ha det bra med seg selv. Det er viktig 
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å være bevisst på at barn og unge ikke må påføres usunne holdninger til mat og trening, 


samtidig som at dette fokuset ikke må hindre iverksetting av tiltak for å bekjempe utviklingen 


av overvekt og fedme. 


 
 


Figur 9  Andel barn (3. og 7. klassinger) med overvekt på bydelsnivå i Oslo (Bydel Gamle Oslo deltok ikke i 


undersøkelsen) 


 


Det er behov for mer kunnskap om hvordan barn og unge selv opplever forventninger til 


prestasjoner og utseende, og hvordan de takler og avreagerer når det er stor avstand mellom 


ideal og virkelighet. 


 


Informasjon om kropp og seksualitet og lettere tilgang til prevensjon har ført til en nedgang i 


antall tenåringsaborter. Dette sees i sammenheng med tilbud fra skolehelsetjenesten og 


helsestasjon for ungdom. Abortraten i alderen 20-24 år er stabilt høy. Enkelte bydeler i Oslo 


har derfor valgt å utvide tilbudet om helsestasjon for ungdom til og med 25 år, også fordi de 


opplever stor pågang om samtaler og prevensjon for aldersgruppen 20-25 år. 


 


4.4.2 Psykisk helse hos barn og unge 


Psykiske vansker er et utbredt helseproblem blant barn og unge i dag. Undersøkelser fra 


Folkehelseinstituttet viser at mellom 10 og 20 % av barn og unge har så store psykiske plager at 


det går ut over deres forhold til familie, venner og skole. Tilsvarende tall for sosialt utsatte 


bydeler i Oslo er 24-27 %. Unge med etnisk minoritetsbakgrunn ser ut til å ha mer emosjonelle 


problemer enn sine etnisk norske jevnaldrede gjennom barne-, ungdoms- og videregående 


skole. 


 


Det forebyggende perspektivet er spesielt viktig i psykisk helsearbeid med barn og ungdom. 


Fanges barna opp som to- til fireåringer, kan de få hjelp før de alvorlige lidelser utvikles. Det er 


helt sentralt å definere risikofaktorer som påvirker barn og unges psykiske helse. Faktorer som 


øker risiko kan finnes i barnet, i barnets nære relasjoner eller i barnets øvrige nettverk og 


samfunn. Fremkomsten av psykiske helseplager minsker dersom de sosiale ferdighetene øker. 


Høyest  
Alna 29,9 % 
Grünerløkka 28,9 % 


Lavest  
Ullern 13,5 % 
Vestre Aker 14,5 % 
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Det er derfor mulig å oppnå betydelige helsegevinster gjennom å styrke barns mestringsevne og 


sosiale kompetanse, selv i familier med høyt belastningsnivå. 


 


I folkehelseloven er det presisert at god psykisk helse er et viktig endemål for 


folkehelsearbeidet. Det psykiske helsearbeidet for barn og unge er, i likhet med 


folkehelsearbeidet, et ansvar for kommunen som helhet. Det involverer alle kommunale 


tjenester som er i kontakt med barn og unge. Barnehage, skole og fritidssektoren er viktige 


hverdagsarenaer for utvikling av god psykisk helse. Forskning viser at gode skole- og 


læringsmiljøer beskytter effektivt mot problemutvikling hos barn og unge. 


 


Det er behov for kunnskap om barn og unges livssituasjon i Oslo. Ved tidlig å fange opp barn 


som står i fare å utvikle psykiske lidelser er sjansen større for å nå frem med effektive tiltak. 


Mer kunnskap om sammenhenger mellom levekår, livssituasjon, psykisk helse, selvskading og 


selvmord blant barn og unge er viktig for målrettet intervensjon. 


 


Ungdom i Oslo ønsker en lett tilgjengelig skolehelsetjeneste med fagfolk som de kan stole på 


og med evne til å lytte, noe som ble understreket av Ungdommens Bystyre i 2010. Byrådssak 


om helsestasjons- og skolehelsetjenesten og Kommunerevisjonens rapport “Skolehelsetjeneste 


og helsestasjon for ungdom – en undersøkelse av bydelenes tilbud til elever i videregående 


skole”, er viktige dokumenter på dette området. 


 


Helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barnehagen, aktivitetsskolen og skolen er sentrale 


arenaer for å bidra til god psykisk og fysisk helse. Helsestasjonen er spesielt viktig i nyfødt 


perioden som den offentlige arenaen som familien enkelt kan oppsøke og samtidig få tilbud om 


hjemmebesøk.  


 


En dialog med barn og unge er viktig slik at de kan bli delaktige i planlegging og utvikling av 


aktiviteter, og nærmiljøet. 


4.4.3 Selvmord i Oslo 


Offisiell statistikk viser at dødelighet som en følge av selvmord siden 1996 har hatt en svak 


nedgang i Oslo og landet generelt (figur 10). I Oslo har det de siste seks årene vært i 


gjennomsnitt 63 personer som har begått selvmord hvert år. Aldersgruppen med flest dødsfall 


var de mellom 35-44 år, hvor det i perioden 2004-2009 var 84 tilfeller av selvmord (figur 11). 


Forekomst blant unge mellom 15-24 år var 25 tilfeller i samme periode. Totalt ble det i denne 


perioden påvist 386 dødsfall på grunn av selvmord. Av disse var det flest menn som tok 


selvmord, med 231 dødsfall mot 155 tilfeller hos kvinner. Tallene har en del usikkerhet, da for 


eksempel narkotika- eller trafikkdødsfall i noen tilfeller kan være selvmord. 
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Figur 10 Dødsfall per 100 000 innbyggere etter kjønn og 5-års perioder. Aldersstandardisert. Oslo og hele landet. 


1996-2010. Kilde: SSB  


 


 


Figur 10 Antall døde av selvmord* fordelt etter kjønn og aldersgrupper totalt i perioden 2004-2009. Kilde: SSB 


 


4.4.4 Ungdom, og selvmordstanker 


I NOVA undersøkelsen “Ung i Oslo” 2006 svarte ungdommer på flere spørsmål om selvmord 


og selvmordstanker. Som vist i figur 14 oppga ca. 20 % av ungdom i ytre og indre øst at de var 


plaget av selvmordstanker “sist uke” og 11,5 % i indre øst hadde forsøkt å ta livet sitt. 
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Figur 11  Andel gutter og jenter 14-17 år som har vært plaget av selvmordstanker “sist uke” og andel som har 


forsøkt å ta livet sitt. 2006. Kilde: “Ung i Oslo” NOVA  


 


Fylkesbarometeret viser at Oslo ligger 34 % over landsgjennomsnittet for selvmord blant 


kvinner. Det er behov for å få frem kunnskap om hvem som har selvmordstanker, hvem som 


prøver å ta livet sitt og hvem som tar livet sitt.   


 


Selvmord er alltid et resultat av mange komplekse faktorer. Det er sannsynlig at selvmord 


henger sammen med perioder preget av sosioøkonomiske, familiære og individuelle kriser, for 


eksempel tapet av nære relasjoner, eller arbeidsledighet. Seksuell legning, problemer med 


selvfølelsen eller identitetsdannelse, manglende tilhørighet, depresjon, andre affektive lidelser 


og rusmisbruk spiller også en viktig rolle. 


 


I denne forståelsesrammen er det viktig å se på ungdom som en egen gruppe som i faser i livet 


kan være spesielt utsatt. Med kunnskap om hvor mange barn og unge som har psykiske 


helseproblemer av ulike karakter, og kunnskap om hvor mange unge som utvikler psykiske 


lidelser, er det viktig å se denne målgruppen i sammenheng med økt risiko for selvmordsforsøk. 


 


Et viktig element i arbeidet med å forebygge selvmord og selvmordsforsøk er å sette de ansatte 


i stand til å oppdage selvmordsrisiko. Selvmordsrisiko defineres som en risiko for at et 


menneske vil ta livet sitt i en gitt tidsperiode i en gitt situasjon. En vurdering av 


selvmordsrisiko er derfor både en vurdering av en person og en situasjon. Likeledes er det 


viktig at forebyggende tiltak rettes mot utsatte grupper, og at ansatte som jobber med barn og 


unge har kunnskap om de ulike risikofaktorene. De fleste som prøver å ta sitt liv ønsker ikke å 


dø, men de ønsker å komme bort fra en uutholdelig situasjon. 


 


Forskning viser at det er en sammenheng mellom selvskading og selvmord og selvskading er et 


økende problem blant ungdom. Dette er tatt opp i en stor europeisk undersøkelse, CASE-


studien, der Norge deltar. Her rapporteres det at mange av de unge opplyser om 


selvmordstanker i forbindelse med selvskading. I Norge opplyste en av ti ungdommer at de 


hadde skadet seg selv med vilje, og mer enn halvparten av disse opplyste at de hadde ønske om 


å dø da de skadet seg. 


 


Selvmord og selvmordsforsøk representerer store lidelser og omkostninger både for den 


enkelte, dennes nettverk og samfunnet for øvrig. Kompleksiteten og omfanget gjør at det er 
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behov for en systematisk samlet innsats på mange nivåer i det selvmordsforebyggende arbeidet. 


Det er viktig at innsatser som kan forebygge selvmord er inkludert i bydelenes handlingsplaner. 


 


Pårørende etter selvmord er i seg selv en utsatt gruppe. Det viser seg at en stor andel av de som 


begår selvmord og/eller selvmordsforsøk har hatt nære slektninger som også har begått 


selvmord. Det må derfor i mye større grad også rettes tiltak mot etterlatte ved selvmord. 


 


4.5 Kompetanse  


Tiltak for å sikre tilstrekkelig kompetanse hos nøkkelgrupper om levevaners betydning for 


helsen og om befolkningsrettede tiltak er en viktig del av kommunalt planarbeid. Systematisk 


kompetanseoverføring om aktuelle risikofaktorer må ligge til grunn for planer og tiltak for å 


forebygge psykiske helseplager hos barn og unge. Kommunen bør som skoleeier, og med 


ansvar for barnehage og aktivitetsskolen, være oppmerksom på betydningen av kompetanse hos 


personellet. Kommunen skal også ha kompetanse til å tilby målrettet innsats mot grupper som 


trenger oppfølging, for eksempel ulike former for lavterskeltilbud/frisklivstilbud.  


 


Seks bydeler i Oslo har etablert frisklivssentraler, og ytterligere to har dette under etablering i 


2012. Målgruppen for frisklivssentralene er personer som står i fare for å utvikle 


livsstilssykdommer. Frisklivssentralens hovedoppgave er å hjelpe og støtte personer som 


ønsker å endre levevaner knyttet til fysisk aktivitet, kosthold og røykeslutt gjennom 


individuelle samtaler og gruppebaserte tilbud. Man trenger ikke å ha en diagnose eller være syk 


for å delta på en frisklivssentral. 


 


De fleste barn tilbringer mye tid i barnehagen. Barnehageansatte har derfor en særstilling til å 


observere og få informasjon om barnas omsorg og livssituasjon. En styrking av samarbeidet 


mellom barnehage, helsestasjon og barnevern er vesentlig for å nå barn som er i faresonene så 


tidlig som mulig. Målet må være at problemer og bekymringer for et barn skal løses på lavest 


mulig nivå, og i størst mulig grad i samarbeid med barn og foreldre. Tverrfaglige 


kompetansetiltak må videreføres og videreutvikles. Eksempelvis er tverrfaglig samarbeid for 


utsatte barn og unge i SaLTo-modellen unik og erfaringer herfra bør gå inn i nye tiltak på 


bydelsnivå. 


 


De siste tre årene er det satset betydelig på kompetansetiltak for å forebygge selvmord, dette 


bør fortsette, og videreutvikles. Selvskading er et økende problem, spesielt blant jenter, og det 


er viktig at bydelene holder seg oppdatert med ny kunnskap om behandling av unge som driver 


med selvskading.  
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5. Mål og tiltak 


 


5.1 Hovedmål  


Samordnet innsats skal gi mulighet for god helse og trivsel, uavhengig av hvem du er og hvor 


du bor i Oslo. 


 


5.2 Strategier 


Folkehelsearbeidet i Oslo skal være langsiktig og strukturert. Det er derfor valgt fire 


overordnede strategier for denne planperioden.  


 


Strategi 1: Forankring av folkehelsearbeidet er en vedvarende strategi for måloppnåelse, 


forståelse og godt samarbeidsklima. 


 


Strategi 2: Helseovervåkning er en vedvarende strategi for å holde oversikt, følge loven, sette 


inn tiltak og nå fastsatte mål. 


 


Strategi 3: Kommunikasjon er en vedvarende strategi for å oppnå samarbeid, formidle 


kunnskap og skape forståelse rundt muligheter og utfordringer knyttet til innbyggernes helse og 


levekår.  


 


Strategi 4: Satsningsgruppe er en vedvarende strategi for å konsentrere innsatsen på et 


prioritert område i folkehelsearbeidet.  


 


5.3 Tversgående prinsipper for Oslo kommune 


For å sikre og ivareta en god folkehelsepolitikk i Oslo skal det helsefremmende og 


sykdomsforbyggende arbeidet baseres på fem tversgående prinsipper, gjeldene for hele byen.  


 


1. Alle innbyggerne skal ha mulighet til god helse og et godt liv 


Prinsippet krever oppmerksomhet på hva som bidrar til god helse og et godt liv for 


innbyggerne. Sosial status, økonomi, kulturell bakgrunn, strukturelle forhold, fysisk 


tilrettelegging og annet skal ikke oppleves som et hinder for livsutfoldelse. Alle kommunale 


planer skal ivareta dette. 


 


2. Kommunen samarbeider på tvers av alle nivåer og forvaltningsområder 


Det skal arbeides systematisk og tverrfaglig med folkehelse, ved å etablere ressursgrupper som 


sørger for et helhetlig folkehelseperspektiv i den kommunale forvaltningen. Det skal spesielt 


rettes fokus mot barn og ungdoms oppvekstvilkår. 


 


3. Innbyggernes helse og livskvalitet er et felles ansvar 


Kommunen er ikke alene om å ta ansvar for innbyggernes helse og livskvalitet. Oslo kommune 


skal gjennom langsiktig planlegging og tilrettelegging legge grunnlaget for at innbyggerne har 


likest mulige forutsetninger for et godt liv. Hvert individ har, ut fra sine muligheter, ansvar for 


egne valg og for å bistå til at andre får gode liv. 
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4. Kommunen skal være ledende på folkehelsearbeid  


Oslo kommune skal aktivt arbeide for å sette viktig helsepolitiske og samfunnspolitiske 


spørsmål på dagsorden. Folkehelsearbeidet skal prioriteres og vektlegges i planlegging og 


utvikling innenfor de ulike sektorene i kommunen. Oslo kommune skal som arbeidsgiver 


tilrettelegge for helsefremmende arbeidsplasser. 


 


5. Folkehelsearbeidet skal bygge på kunnskap og metoder som er erfarings og 


forskningsbasert  


Oslo kommune skal sikre at folkehelsearbeidet er erfarings- og kunnskapsbasert. På områder 


der kunnskap ikke er tilgjengelig, skal Oslo kommune ta initiativ til at ny kunnskap etableres i 


samarbeid med universitet og høgskoler.   
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5.4 Strategier, mål og tiltak 


 


Strategi 1: Forankring – en vedvarende strategi for måloppnåelse, forståelse og godt 


samarbeidsklima. 


 


Mål: 


 


1. Folkehelsearbeidet er synliggjort og forankret som et politisk satsningsområde. 


2. En modell for forankring av folkehelsearbeidet er innført i Oslo kommune.  


3. Tverrsektorielt samarbeid på flere nivåer er etablert for utjevning av sosiale forskjeller i 


helse og levekår. 


4. Beslutningstakere og aktuelle fagpersoner i Oslo kommune, har god kunnskap om 


folkehelseutfordringene i Oslo. 


Tiltak: 


1. Virksomhetene skal rapportere om folkehelseutfordringer og tiltak i årsberetningen. 


2. Helseetaten skal utarbeide folkehelseopplæring for beslutningstakere og fagpersoner, 


som gjennomføres i kommunens virksomheter. 


3. Folkehelseperspektivet skal ivaretas i kommunale planer som utarbeides.  


4. Folkehelseenheten i Helseetaten skal koordinere folkehelsearbeidet på et overordnet 


nivå, og være kommunens fagekspertise innen folkehelsearbeid. 


5. Alle bydeler, etater og foretak skal utpeke en fast kontaktperson for folkehelsearbeid. 


6. Helseetaten etablerer en ressursgruppe som bidrar i arbeidet med forankring av 


folkehelsearbeidet. 
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Strategi 2: Helseovervåkning – en vedvarende strategi for å holde oversikt, følge loven, sette 


inn tiltak og nå fastsatte mål. 


 


Mål: 


1. Oslo kommune har oversikt over helsetilstanden i kommunen og de positive og negative 


faktorene som kan virke inn på helsen.  


2. Oslo kommune overvåker trekk ved utviklingen som skaper eller opprettholder 


forskjeller i helse. 


3. Oversikt over helsetilstanden i Oslo skal fortløpende legge grunnlaget for valg og 


implementering av tiltak. 


Tiltak: 


1. Helseetaten skal videreutvikle Oslo kommunes system for helseovervåkning 


(Oslohelsa) til å bli et dynamisk verktøy, som ivaretar folkehelselovens krav til 


helseovervåkning i Oslo. 


2. Oslohelsa samordner aktuell statstikk som gir et bredt bilde av Oslos befolkning i et 


folkehelseperspektiv. 


3. Helseetaten skal utvikle helseindikatorsett for Oslo i samarbeid med relevante 


fagmiljøer. 


4. Helseetaten skal utvikle sammenlignbar folkehelsestatistikk på bydelsnivå i samarbeid 


med staten. 


5. Erfaringsbasert kunnskap skal være grunnlag for fremtidig statistikk, kompetanse og 


forslag til tiltak. 


6. Helseetaten skal etablere en ressursgruppe som bidrar i arbeidet med helseovervåkning. 


7. Oslo kommune ønsker å etablere et formalisert samarbeid med aktuelle statlige aktører 


om helseovervåkning og utvikling av indikatorsett for påvirkningsfaktorer. 


8. Helseetaten skal samarbeide med statlige aktører for å utarbeide en plan for ny 


helseundersøkelse i Oslo.  
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Strategi 3: Kommunikasjon – en vedvarende strategi for å oppnå samarbeid, formidle 


kunnskap og skape forståelse rundt muligheter og utfordringer knyttet til innbyggernes helse og 


levekår.  


 


Mål: 


Oslo kommune er en pådriver innen kommunikasjon for å oppnå god helse og trivsel. 


 


Tiltak: 


1. Helseetaten skal utarbeide en overordnet informasjonsstrategi for folkehelsearbeidet i 


Oslo kommune. 


2. Helseetaten skal videreutvikle og gjennomføre arrangementet Oslo folkehelsepris. 


3. Helseetaten skal etablere en ressursgruppe som arbeider med kommunikasjon i 


folkehelsesammenheng. 


4. Helseetaten skal utvikle kommunens nettside for folkehelse i Oslo. 


5. Helseetaten skal etablere et nettverk for dialog og informasjonsutveksling med andre 


sentrale etater og bydelene. 


6. Bydelene skal tilrettelegge for medvirkning gjennom dialog med innbyggere, ideelle 


organisasjoner, brukerorganisasjoner og interesseorganisasjoner om aktuelle saker i 


lokalsamfunnet. 
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Strategi 4: Satsningsgruppe – en vedvarende strategi for å konsentrere innsatsen på et 


prioritert område i folkehelsearbeidet. I perioden 2013-2016 er barn og unge 0-25 år prioritert 


som satsningsgruppe 


 


Mål: 


1. Alle barn og unge opplever at de har voksne som de har tillit til og kan snakke med.  


2. Alle arenaer der barn og unge oppholder seg er tilrettelagt for utvikling, helse og trivsel. 


3. 90 % av elever ved videregående skoler fullfører sitt utdanningsløp. 


4. Satsning på barn og unge fører til utjevning av sosial ulikhet i helse. 


5. Forekomst av selvmordsadferd blant barn og unge er redusert. 


6. Antall aborter i aldersgruppen under 24 år er redusert. 


7. Forekomsten av karies blant barn ved fem års alder er redusert. 


 


Tiltak: 


1. Barnehager, skoler og aktivitetskoler i Oslo skal fremme helse og trivsel.  


2. Alle skoler skal ha en åpen og tilgjengelig skolehelsetjeneste. 


3. Godt inneklima, utemiljø, bomiljø og trygge omgivelser skal vektlegges i kommunens 


planlegging. 


4. Bydelene skal implementere nasjonale faglige retningslinjer for forebygging, utredning 


og behandling av overvekt og fedme. 


5. Erfarings- og kunnskapsbasert innsats i skoler og barnehager bidrar til at barn og unge 


fullfører utdanningsløpet. 


6. Kurs i forebygging av selvmord og selvskading skal videreføres og utvikles. 


7. Bydelene og Helseetaten skal bidra til aktiv oppfølging av unge som har forsøkt å ta sitt 


eget liv. 


8. Samordnede handlingsplaner for barn i vanskelige livssituasjoner skal evalueres og 


videreutvikles. 


9. Bydelene skal vurdere og utvikle frisklivstilbud og samarbeide om gode løsninger over 


bydelsgrenser, i samarbeid med frivillige organisasjoner og idretten. 


10. Oslo kommune skal tilrettelegge for at alle barn og unge i Oslo har gode arenaer og 


anlegg for fysisk aktivitet og friluftsliv i nærmiljøet.  


11. Bydelene skal implementere ny nasjonal faglig veileder for forebygging av selvmord og 


oppfølging av etterlatte. 


12. Abortforebyggende arbeid ved helsestasjon for ungdom og i skolehelsetjenesten skal 


videreutvikles. 
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13. Forebyggende tiltak overfor risikogrupper av småbarn skal vektlegges ytterligere i 


tannhelsetjenestens strategi fra 2013. 


14. Barn og unge må sikres trygge gang- og sykkelruter til sin skole og sine 


fritidsaktiviteter. 


 


6. Byrådets vurderinger fra sak 158/12: 


 


Etter byrådets vurdering gir høringsutkastet en grundig, oversiktlig og lettfattelig beskrivelse av 


faktagrunnlaget og utfordringene i folkehelsearbeid i Oslo. Denne delen er inntatt i planen kun 


med redaksjonelle endringer. Med bakgrunn i høringsuttalelsene er det i tillegg gitt en klarere 


beskrivelse av hva Folkehelseplanen skal omfatte og en avgrensning mot annet kommunalt 


planverk. Byrådet har også lagt vekt på høringsinstansenes innspill om organisering av 


folkehelsearbeidet i Oslo. 


 


Byrådet vil understreke at flere av kommunens tjenester har oppgaver med direkte innvirkning 


på folkehelsen. Dette gjelder eksempelvis helsestasjon, skolehelsetjeneste og arbeid med 


smittevern og miljørettet helsevern. Disse tjenester har egne planer lokalt og/eller på et sentralt 


nivå, eksempelvis Smittevernplanen for Oslo og lokale smittevernplaner i bydelene. Det er ikke 


naturlig at disse inntas som en del av Folkehelseplanen, selv om deres aktivitet har stor 


betydning for folkehelsen. Folkehelseplanen skal være overordnet og strategisk.  


 


Det er i planen lagt særlig vekt på barn og unge, og på unge og selvmord i tråd med de politiske 


føringene fra bystyret. Det er bred enighet blant høringsinstansene om at satsing på barn og 


unge er en riktig strategi, og at selvmord er en viktig problemstilling. Med dette som 


utgangspunkt må bydeler og etater utarbeide egne planer og strategier tilpasset egen befolkning 


og egne ansvarsområder.  


 


Byrådet mener at befolkningen i utgangspunktet har ansvar for eget liv og helse, og at 


samfunnets innsats skal tilrettelegge for at den enkelte har mulighet til å ta dette ansvaret. 


Bydelene har et særlig ansvar for helsefremmende og forebyggende innsats overfor personer 


som er i risiko for å utvikle sykdom. Tjenestetilbudet må utvikles i et samspill mellom 


generelle befolkningsrettede folkehelsetiltak og målrettede forebyggende tiltak overfor 


risikogrupper.  


 


De senere årene er Frisklivssentraler etablert i en rekke kommuner og bydeler. 


Frisklivssentralens hovedoppgave er å hjelpe og støtte personer som ønsker å endre levevaner 


knyttet til fysisk aktivitet, kosthold og røykeslutt gjennom individuelle samtaler og 


gruppebaserte tilbud. Man trenger ikke å ha en diagnose eller være syk for å delta på en 


frisklivssentral. Byrådet vil at bydelene skal vurdere å utvikle gode frisklivstilbud for egen 


befolkning, men også samarbeide om gode løsninger over bydelsgrenser. 


 


Organisering av folkehelsearbeidet er en særlig utfordring fordi det skal være “helse i alt vi 


gjør”. Folkehelsearbeid skal være en integrert del av etatenes og bydelenes arbeid innenfor 


ulike ansvarsområder. Samtidig må arbeidet synliggjøres, koordineres og følges opp dersom det 


skal ha effekt. Byrådet mener at det er behov for et sentralt kompetansemiljø i folkehelsearbeid 


som kan spre kunnskap, etablere nettverk og overvåke utviklingen. Folkehelse må være et tema 


i de sentrale kommunale plan- og rapporteringssystemer: kommuneplanen, budsjettet og 







 


 


 41 


årsberetningen. Det er ikke hensiktsmessig å organisere en “folkehelselinje” ved siden av de 


vanlige styrings- og rapporteringslinjene i kommune. Byrådet vil at hensyn til folkehelse skal 


være en del av ledelsesansvaret i alle kommunale virksomheter, og rapportering må skje som 


en del av virksomhetenes øvrige ordinære rapportering i årsberetningen. 


 


Byrådet mener at alle etater og bydeler skal oppnevne folkehelsekontakter. Det er bydelenes og 


etatenes ansvar å gjøre dette, og passe funksjonen inn i egen organisasjon på en hensiktsmessig 


måte. Byrådet ser det som viktig at det er god dialog og kommunikasjon mellom virksomhetene 


om folkehelse. Dette bør skje gjennom et nettverk for folkehelse mellom virksomhetene, hvor 


ansvar for koordinering og faglig ledelse legges til Helseetaten.  


 


Byrådet vil understreke behovet for å tilrettelegge for aktiv medvirkning fra bydelenes beboere 


i ulike spørsmål som har betydning for folkehelsen, og vil i denne sammenheng også 


understreke betydningen av en åpen dialog med ideelle organisasjoner, brukerorganisasjoner og 


interesseorganisasjoner i lokalsamfunnet. 


 


Etter byrådets vurdering må en hensiktsmessig organisering av folkehelsearbeid bygge på 


ledelsesansvar og etablerte styringslinjer. Helseetaten har et definert ansvar for 


folkehelsearbeid. Den sentrale kompetanseenhet, som også må ha et koordineringsansvar, må 


videreutvikles i etaten. Når det blir oppnevnt folkehelsekontakter i hver bydel og i kommunens 


andre virksomheter vil folkehelseenheten i Helseetaten ha en ledende, faglig rolle og et nettverk 


av kontakter i hele kommunen. Nettverket vil kunne benyttes i ressursgrupper for arbeid 


innenfor de ulike strategiene. 


 


 


Lover og regelverk, tidligere vedtak 


Bystyret behandlet i bystyresak 169/10 den 19.05.2010 byrådssak 167/2009 Forlengelse av 


virketiden - Folkehelseplan for Oslo 2009-2012. Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven) 


trådte i kraft den 01.01.2012. Disse omtales i saksfremstillingen. 


 


 


Økonomiske og administrative konsekvenser 


Folkehelseplanen 2013-2019 gjennomføres innenfor vedtatte rammer og medfører ikke 


administrative konsekvenser. 


 


 


 


 


 


 


 


Vedlegg til denne saken:  1. Protokoll fra Bystyresak 8/13 


 


 


Vedlegg publisert på Internett: 1. Byrådssak 158/12 


     2. Protokoll fra Bystyresak 8/13 


      


 


Vedlegg ikke publisert på Internett: Ingen 
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 Oslo kommune 
 Bydel Bjerke 
 Bydelsadministrasjonen


Protokoll 5/13 
 
 
Møte: Råd for funksjonshemmede  
Møtested: Økernveien 145, 3 et. møterom 7-8  


Møtetid: Mandag 26. august 2013 kl. 16.00     
Sekretariat: 23439983  
 
 
Møteleder: Leif Marcussen, leder  
   
Tilstede: Leif Marcussen (A), Tove Bolstad 


(Revmatikerforb.), Gretha Arnhol (LUPE), 
Arild Hovslien (Blindeforbund), Morten 
Thune (Handikapforb.), Agnes Rønstad 
(Revmatikerforb.) 


 


   
Forfall: Ingen  
   
Som vara møtte: Ingen  
   
I tillegg møtte: Ingen  
   
Møtesekretær: Maja Katzenmaier  
 
Åpen halvtime 
Ingen saker 
 
Godkjenning av innkalling 
Innkallingen ble godkjent 
 
Godkjenning av sakskart 
Sakskartet ble godkjent 
 
Informasjon  


• Maja Katzenmaier orienterte om av TT-ordningen. 
• Invitasjon til felles møte for alle rådene i Oslo kommune ble distribuert. Maks 3 


deltakere pr. bydel. Leif Marcussen og Agnes Rønstad deltar.  
 
Eventuelt 
• Gangveien i Trolldalen på Veitvet: Gangveien ble reparert etter forespørsel fra rådet 


tidligere. Nå er den skadet på grunn av regnvær igjen og ikke fremkommelig for 
rullestolbrukere. Leif Marcussen tar kontakt med Bymiljøetaten 







• Linderudsenteret: Markeringen på fotgjengerfeltet på parkeringsplassen er så slitt at 
bilistene ikke ser den. Leif Marcussen sender mail til senterledelsen 


 
 
Saker behandlet under møte 
Sak 13 /13  Godkjenning av protokoll fra møte i RFF 27. mai 2013......................................... 2 
Sak 14 /13  Budsjett 2013. Eksterne budsjettjusteringer pr juli, samt godkjenning av 
øremerkende midler overført fra 2012 ....................................................................................... 2 
 


Sak 13 /13  Godkjenning av protokoll fra møte i RFF 27. mai 2013 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Protokollen fra møte i RFF 27.05.2013 godkjennes. 
 
Vedtak 
Protokollen fra møte i RFF 27.05.2013 godkjennes 
 


Sak 14 /13  Budsjett 2013. Eksterne budsjettjusteringer pr juli, samt 
godkjenning av øremerkende midler overført fra 2012 


 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i råd og utvalg: 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i bydelsutvalget tas til orientering. 
 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i bydelsutvalget 
 
A. Eksternebudsjettjusteringer 
    I budsjettet for 2013 gjøres følgende endringer: 
1. Funksjonsområde1: Helse, sosial og nærmiljø økes med kr    5 282 000 
2. Funksjonsområde 2 A: Barnehager økes med                  kr  11 515 000 
3. Funksjonsområde 2B : Oppvekst økes med                      kr     820 000 
4. Funksjonsområde3: Eldre og funksjonsh. Øøkes med        kr     762 000 
5. Funksjonsområde4: Økonomisk sosialhjelp økes med      kr     943 000 
 
B. Øremerkede midler fra 2012 
I budsjettet for 2013 gjøres følgende endringer: 
1. Funksjonsomr.1: Helse,sosial og nærmilj. økesmed  kr 14 914 000 
2. Funksjonsomr.2 A: Barnehager økes med                 kr      374 000 
3. Funksjonsomr.2B : Oppvekstøkesmed                      kr    1 367 000 
4. Funksjonsomr.3: Eldre og funksjonsh. økes med      kr    1 140 000 
5. Funksjonsomr.4: Økonomisk sosialhjelp økes med    kr    1 123 000 
 
C. Innkjøp av elektriske biler 
Bydelsutvalget godkjenner innkjøp av inntil 9 elektriske biler for budsjettåret 2013. Innkjøpet 
finansieres ved låneopptak i lånefondet.  
 
 
 
 
 
 







 
Vedtak 
Bydelsdirektørens forslag til vedtak i bydelsutvalget tas til orientering. 
 
 
Bydel Bjerke, 26.08.2013 
 
Leif Marcussen       Maja Katzenmaier 
leder         sekretær  
     







