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Bakgrunn: Kartlegging viser at bydeler i Groruddalen og indre øst i Oslo kom-
mer dårligst ut når det gjelder levekår i Norge. Groruddalssatsningen er et poli-
tisk tiltak for å redusere disse ulikhetene. Artikkelen prøver å illustruere hvor-
dan man kan utføre en helsepolitisk analyse av et viktig tiltak i satsningen. 
Metode: Materialet inneholder sentrale beslutninger på ulike politiske nivå, 
samt evalueringer av Groruddalssatsningen. Et helsepolitisk verktøy “the 
health policy triangle” inspirert av Buse, Mays og Walt har blitt benyttet i data 
analysen. Resultater: Analysen avdekker at manglende organisering, øko-
nomi og tverrsektorielt samarbeid legger en demper på implementeringsarbei-
det. Konklusjon: Politikk er et felt hvor ulike faktorer har stor innvirkning på 
hverandre. En helsepolitisk analyse kan sette søkelys på disse og gi en større 
forståelse av et slikt komplekst samspill. 

Background: Living conditions research shows that districts in Groruddalen 
and neighbourhoods in the inner east of Oslo are the worst off in terms of living 
conditions in Norway. Groruddalssatsningen is a political measure to reduce 
these inequalities. The article tries to illustrate how “the health policy triangle” 
can perform a health policy analysis of an important measure of its focus. 
Method: The material contains key decisions at various political levels, as 
well as evaluations of “Groruddalssatsningen”. A health policy tool ”the health 
policy triangle ’inspired by Buse, Mays and Walt have been used in the data 
analysis. Results: The analysis reveals that a lack of organization, finance 
and cross-sectoral collaboration puts a damper on the work of implementation. 
Conclusion: Politics is a field where various factors have a major impact on 
eachother. A health policy analysis can highlight these and provide a greater 
understanding of such complex interaction.
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Groruddalen i Oslo kommune i Norge 
har lenge blitt sett på som et problem-
område blant politikere, media og lo-
kalbefolkning. De 4 bydelene Bjerke, 
Grorud, Stovner og Alna i Groruddalen 
kjennetegnes av innbyggere med dår-
ligere objektiv og subjektiv helse, den 
høyeste andelen med redusert funks-
jonsevne, lavere utdanning, svakere 
tilknytning til arbeidslivet enn resten av 
Oslo, lavere gjennomsnittsinntekt og 
lavere levealder.  Befolkningsutvikling-
en i Groruddalen viser også at området 
preges av den største veksten av ikke-
vestlige innvandrere (1,2). 

Levekårsundersøkelser (1) viser at 
Groruddalen sammen med byde-
ler i indre øst kommer dårligst ut når 
det gjelder levekår i landets kommu-
ner og bydeler.  Arbeidet for å redu-
sere disse ulikhetene kan knyttes til 
ulike dokumenter og handlingsplaner 
på internasjonalt, nasjonalt og kom-
munalt nivå. I 2007 ble “Groruddals-
satsningen” vedtatt. Satsningen består 
av målrettede tiltak mot 4 program-
områder; miljøvennlig transport [1], 
grønnstruktur, idrett og kulturmiljø 
[2], bolig-, by- og stedsutvikling [3], 
oppvekst, utdanning, levekår, kulturak-
tiviteter og inkludering [4]. Tiltakene er 
iverksatt for å bremse utviklingen knyt-
tet til miljø og leveforhold og hindre 
segregering av befolkningen over en 10 
års periode (3). Artikkelen vil utforske 
hvordan Groruddalssatsningen kom til 
på den politiske agendaen i Norge, se 
nærmere på programområde 4 (Opp-
vekst, utdanning, levekår, kulturaktivi-
teter og inkludering). Målet er utføre 
en helsepolitisk analyse av det største 
politiske tiltaket innenfor området. 

Avslutningsvis reflekteres det over 
bruken av helsekonsekvensutredninger 
i Groruddalen.

Metode 
Et helsepolitisk rammeverk for helse-
politiske avgjørelser inspirert av Buse, 
Mays og Wall (4) er benyttet i artikk-
elen. Rammeverket inneholder 4 sen-
trale faktorer som alle samhandler og 
påvirker helsepolitiske resultat. Aktø-
rer, innhold, kontekst og prosess blir 
benyttet separat for å få en bedre 
struktur på den helsepolitiske analy-
sen. Datamaterialet i artikkelen om-
fatter dokumenter på internasjonalt, 
nasjonalt og lokalt nivå. Seleksjonen 
av kildedokumentene er alle relatert til 
utviklingen og implementeringen av 
Groruddalssatsningen. I utformingen 
av denne litteraturgjennomgangen så 
har forfatteren benyttet flere ulike kil-
der. Dokumentene på internasjonalt 
nivå er hentet fra WHO; “Health 21” 
(5) og Ottawa charterets’ Health pro-
motion”(6) hvor viktige søkeord har 
vært “inequality”, “health gap” og 
“multisectoral persepective on health”.  
Nasjonale dokumenter er hentet fra 
den norske regjering sine hjemmesider 
hvor viktige søkeord har vært “sosial 
ulikhet i helse” og “Groruddalssats-
ningen”. Lokale dokumenter er blitt 
hentet fra Oslo kommune sine hjem-
mesider og fra midtveis og sluttevalu-
eringer av tiltaket. Disse dokumentene 
har blitt funnet gjennom google search 
hvor søkeord som “levekår i Oslo”, 
“evaluering av Groruddalssatsningen”, 
“kjernetid i barnehage” er sentrale.
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Groruddalssatsningen på 
den poliske agendaen - 
aktører
Flere aktører har bidratt til at Grorud-
dalen har blitt et satsningsområde i 
Oslo. Av internasjonale aktører har 
WHO hatt stor innflytelse. I 1978 dan-
net Alma Ata-deklarasjonen utgangs-
punkt for en tenkning som omhandler 
sosiale helseforskjeller. Siden den gang 
har man i flere WHO-dokumenter hatt 
som mål å utjevne disse.  WHO Eu-
ropa hadde allerede i 1985 gjennom 
“Health for all in the 2000 century” et 
mål om å redusere sosiale helseforsk-
jeller med 25 % innen år 2000. I 1998 
vedtok WHO Europa ett nytt mål-
dokument: “Health for all in the 21st 
century”. “Health21” danner grunnla-
get for det politiske rammeverket i den 
europeiske regionen og inneholder 21 
strategier for å forbedre helsetilstan-
den til folket i Europa. Spesielt fokus 
er det på å redusere helsegapet mellom 
sosioøkonomiske grupper og forbedre 
helsen til ufordelaktig stilte grupper i 
samfunnet (5).

Denne tankegangen dannet blant an-
net grobunnen for den rød-grønne 
regjeringens ”Soria Moria erklæring” 
i 2005 (7) og Stortingsmelding 20 
“Nasjonal strategi for å utjevne so-
siale helseforskjeller” i 2006-2007 (8).I 
Soria Moria-erklæringen ble det blant 
annet fremmet at man ville gjennom-
føre tiltak for områder i storbyene som 
har særlig store utfordringer, derav 
Groruddalen. Den politiske prosessen 
i Groruddalen startet så smått på slut-
ten av 90 tallet. Oslo kommune hadde 
identifisert at miljøforholdene i dalen 

var preget av mye næringsvirksomhet, 
motorveier og forfalne områder og 
man ønsket primært å bedre disse for-
holdene. Med bakgrunn i stortingsmel-
ding nr. 23 (2001-2002) “Bedre miljø 
i byer og tettsteder” (9) og bystyresak 
778/2000, (vedtatt 2006) “Helhetlig 
utviklingsplan for Groruddalen” (10) 
ble det vedtatt en satsing på Grorud-
dalen og Oslo kommune innledet et 
samarbeid med staten i 2003 vedrø-
rende “miljøsone Groruddalen” (11). 
Levekårsundersøkelsene som hadde 
blitt gjennomført i perioden (1) satte 
søkelyset på ulikhetene i levekårene i 
Norges kommuner og bydeler og man 
ønsket å redusere de sosiale ulikhetene 
som ble identifisert. Stortingsmelding 
20 satte dette på agendaen.  En egen 
handlingsplan for Groruddalen ble ut-
formet i 2007 (3). Dette er et 10-årig 
samarbeidsprosjekt mellom staten og 
Oslo Kommune med visjonen om at 
Groruddalen skal bli et attraktivt og 
miljøvennlig boområde med økte le-
vekår.

Et annet internasjonalt dokument som 
har fått stor innflytelse innenfor helse-
politikken i Norge er Ottawa-charteret. 
Dette dokumentet ble arrangert sam-
men med WHO i Canada i 1986 og har 
fått navnet “health-promotion” (6). I 
dokumentet fremkommer viktigheten 
av at det forebyggende helsearbeidet 
har en tydelig sammenheng med poli-
tikk og at det er ikke bare føringene i 
helsesektoren som skaper god helse. 
Dokumentet har lagt vekt på et bredt 
samfunnsperspektiv, noe som innebæ-
rer at politiske tiltak i andre sektorer 
kan ha fremmende eller svekkende ef-
fekter på helsen. Prinsippene i Ottawa 
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charteret har siden 1986 hatt en sentral 
rolle i WHO og har i senere tid blitt 
fulgt opp med flere verdenskonferan-
ser, derav “Health promotion i Ade-
laide” i 1988, Sundsvall i 1991, Jakarta 
i 1997, Mexico i 2000, Bangkok i 2005 
og Nairobi i 2009. I Norge har Ottawa 
charteret blitt trukket fram i flere stor-
tingsmeldinger, blant annet annet 
stortingsmelding 16, “Resept for et 
sunnere Norge” (2002-2003) og 47 
”samhandlingsreformen” (2008-2009) 
(12,13).
 
I Groruddalssatsningen kommer den 
tverrsektorielle tankegangen tydelig 
fram. Totalt samarbeider 17 statlige 
og 18 kommunale aktører i prosjektet. 
Ved å inkludere bydeler, offentlige in-
stitusjoner, beboere, organisasjoner, 
næringsdrivende følger man også Ot-
tawa charteret sin tankegang med å in-
tegrere flere parter for en mer helhetlig 
kommunikasjon og et felles mål om en 
bedret helse.

Andre aktører som har hatt betydning 
for Groruddalssatsningen er sosiale 

medier som over tid har gitt Oslo be-
folkningen et negativt bilde av og bo 
i Groruddalen (2). Omtale har blant 
annet fokusert på at Groruddalen er 
et område med mye støy, lite grønn-
struktur, lite familievennlighet, stor 
utflytting og “hvit flukt”, stor andel 
innvandrere, mye kriminalitet ol. De to 
sistnevnte knyttes ofte opp mot hver-
andre i media og er med på å skape en 
fremmedfrykt blant befolkningen. Me-
dias rolle har sammen med den nasjo-
nale politikken som omhandler sosiale 
determinanter som har blitt utviklet 
de senere år bidratt til å sette fokus 
på Groruddalen som satsningsområ-
de innenfor politikken, spesielt innen 
miljø og folkehelse. Etter at prosjektet 
startet opp i 2007 har media fått en ny 
viktig rolle når det gjelder å formidle 
nyheter fra områdeløftet til målgrup-
pene og andre for eksempel næringsliv 
og barnefamilier slik at omdømmet til 
Groruddalen endres. 

OPPVEKST OG UTDAN-
NING

LEVEKÅR KULTURAKTIVITETER 
OG DELTAKELSE

Barnehage og familie Sysselsetting og aktivisering Kultur

Ungdom og fritid Folkehelse Idrett

Utdanning Bomiljø Frivillige organisasjoner, 
inkludering og deltagelse

Figur 1. Programområde 4 består av 3 hovedsatsninger som hver har 3 underliggende 
prosjektområder. Det første hovedmålet er å bedre oppvekstsvilkårene gjennom tiltak rettet mot 
barnehage og familie, ungdom og fritid og utdanning. Det andre hovedmålet er å bedre levekårene 
i bydelen gjennom tiltak rettet mot sysselsetting og aktivisering, folkehelse og bomiljø. Det siste 
hovedmålet er å satse mer på kultur å styrke inkludering gjennom medvirkning, deltakelse og frivillig 
innsats.
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Innhold
Viktig tiltak i 
Groruddalssatsningen
For å få et bedre bilde over innsatser 
i Groruddalsprosjektet er program-
område 4 “oppvekst og utdanning, le-
vekår, kulturaktiviteter og deltakelse” 
valgt. Programområdet består av 3 
hovedsatsningsområder med 3 under-
liggende prosjektområder. Oppmerk-
somheten i denne artikkelen vil bli 
rettet mot det største prosjektet som 
er blitt satt i gang i programområde 4; 
oppvekst og utdanning; barnehage og 
familie. 

Innenfor de ulike satsningsområdene 
utvikler bydelene årlige, individuelle 
mål eller fellesmål som de skal følge.  
Ett av de største tiltakene som har fått 
oppmerksomhet i bydelene er delmålet 
“gratis kjernetid i barnehagen” som er 
ett forsøkstilbud i enkelte områder med 
høy andel innvandrere (15). Forsøket 
som ble igangsatt i 2006/2007 har et 
innhold som innebærer at foreldre til 
alle fire og femåringer i de 4 bydelene 
i Groruddalen og Søndre Nordstrand 
bydel i Oslo får gratis barnehageplass 
inntil 20 timer per uke (dvs. 5 x 4 timer 
i kjernetiden). Dette tiltaket skal være 
med på å øke integreringen av minori-
tetsspråklige barn ved å forberede de til 
skolestart, bidra til økt sosialisering og 
gi bedre norskkunnskaper. En annen 
målsetning med prosjektet er å gi fo-
reldre muligheten til (gratis) barnepass 
slik at de kan delta på aktiviteter uten-
for hjemmet, for eksempel gi dem mu-
ligheten til å delta på norskkurs, søke 
på arbeid, få kunnskap som er viktig 
i foreldrerollen, gi de større forutset-
ninger når barnet begynner på skolen 

mm. På sikt kan dette tiltaket være med 
på å redusere sosiale forskjeller og øke 
bydelens levekår rettet mot utdannelse, 
arbeid, inntekt og helse (3). 

Kontekst
For å kunne øke rekrutteringen av mi-
noritetsbarn i norske barnehager må 
tiltak rettes mot samfunnsnivået for 
å sikre at det finnes nok barnehager 
og barnehageplasser i den konteksten 
hvor målgruppen er. Den rød-grønne 
regjeringen som dannet en koalis-
jon i 2005 startet i 2006 arbeidet med 
“barnehageløftet”. Dette er en mål-
definisjon om full barnehagedekning 
i Norge og en storstilt utbygging av 
barnehager som har foregått parallelt 
med tiltaket om gratis kjernetid.  Ifølge 
FAFO’s rapport fra 2009 (15) er det 
ulik dekningsgrad av barnehageutbyg-
ging i de 5 bydelene. Barnehagedek-
ningen for 3-5 åringer i Stovner bydel 
er minst med 82,9 %, mens Bjerke og 
Alna har den høyeste dekningsgraden 
med henholdsvis 92,4 og 92,5 %. Alle 
bydelene ligger under landsgjennom-
snittet på 95,6 %. I utbyggingen av 
barnehageplasser er det også heltids-
plasser som vektlegges uavhengig av 
korttidsplassene som trengs i Grorud-
dalssatsningen. 

Jens Stoltenberg og den rød-grønne re-
gjeringen fikk ved riksvalg i 2009 sitte 
4 år til på makten noe som blant annet 
har ført til at de kan fortsette å jobbe 
med å innfri og utvide valgløftene fra 
Soria Moria-erklæringen i 2005. I 2013 
er det nytt riksvalg og regjeringsskifte 
kan oppstå. Arbeidet med sosiale de-
terminanter og kollektive løsninger kan 
da reduseres ved at viktige pågangsdri-
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vere forsvinner og erstattes av poli-
tikere fra høyre siden, mer rettet mot 
individuelle løsninger. 

Prosess
En av årsakene til at dette ble den 
største satsningen innenfor program-
område 4 kan blant annet knyttes 
til forskning som viser at etnisk nor-
ske benytter seg av barnehageplass 
for sine barn i mye større grad enn 
foreldre med innvandrerbakgrunn 
(15,16). Forskning viser også at barn 
som ikke går i barnehage har et mer 
underutviklet språk enn de som går i 
barnehage og at disse i større grad har 
innvandrerbakgrunn (15,17). Det viser 
seg også at barn som går i barnehage 
har en bedre studieprogresjon, de gjen-
nomfører oftere utdanningen og får 
seg lettere arbeid når de er ferdige med 
å studere (15, 18). FAFO rapporten 
fra 2009 beskriver også at økonomiske 
utfordringer, kjønnsroller i familien, 
beliggenhet og manglende kunnskap 
om hva barnehage er fører til at mange 
barn med innvandrerbakgrunn ikke 
går i barnehage. 

Et implementeringsproblem som 
FAFO rapporten tar opp er at den 
storstilte barnehageutbyggingen kan 
føre til knapphet på barnehageperso-
nell. Det kan være utfordrende å få 
tak i egnet personell som har peda-
gogisk utdannelse og assistenter med 
ønskelig kompetanse. I arbeidet med 
å tilby foreldre med minoritetsspråklig 
bakgrunn en barnehageplass til sine 
barn så er det viktig at personalet har 
en flerspråklig kompetanse for å sikre 
en god kommunikasjon mellom ulike 
parter. En annen utfordring er at det 

ikke alltid har vært mulig å få tak i lo-
kaler der hvor etterspørselen er størst. 
Bydelene som opplever dette har erfart 
at foreldre har valgt å avslå tilbudet til 
barnehageplass siden det ikke finnes 
en barnehage i umiddelbar nærhet.  
Bydelene føler seg samtidig pliktig til å 
utnytte de ledige plassene som finnes 
andre steder og dette går på bekost-
ning av foreldre som bor lengre unna 
og velger å si nei til deltagelse i prøve-
satsningen (15).

Årlig bevilger stat og kommune 100 
millioner til satsningen og disse mid-
lene skal fordeles innenfor de 4 pro-
gramområdene (3). Staten styrer mye 
av ressursbruken gjennom øremerkede 
midler for å oppnå generelle styrings-
mål. Resten av midlene forvaltes av 
etablerte programgrupper som ledes 
av de 4 bydelene. Disse har stor inn-
flytelse på hvilke mål/delmål som skal 
prioriteres. Bevilgningene til gratis 
prøvetid i bydelene har fått den stør-
ste potten i programområde 4, 36,9 
millioner i 2007, 50 millioner i 2008 
og 2009 (15). Den største andelen av 
midlene har blitt brukt til å kompen-
sere for bortfallet av foreldreinntek-
ten i kjernetiden.  Evalueringen peker 
også på en rekke utfordringer knyt-
tet til prosjektets begrensede midler. 
Denne knappheten hindrer igangset-
ting av andre tiltak som kan være med 
på å styrke rekrutteringsarbeidet. Det 
har for eksempel ikke blitt budsjettert 
inn ekstra lønnskostnader i forbindelse 
med rekruttering av barn hvis foresatte 
ikke har søkt om barnehageplass og til 
kompetanseheving for å stimulere til en 
systematisk språkstimulering i barne-
hagene. Det blir nå bevilget ekstra 
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midler til disse formålene for å lette 
implementeringsarbeidet. Videre viser 
evalueringen at bydelene i prosjektet 
har jobbet grundig med å opplyse be-
boere om gratistilbudet. Bydelene har 
arbeidet på forskjellig måte i forhold 
til ulike forutsetninger og tidligere er-
faringer som er gjort. Samtlige av de 5 
bydelene opplyser om at de fleste 4 og 
5-åringene benytter seg av en eller an-
nen form for barnehagetilbud. Aktører 
benyttes aktivt i opplysningsarbeidet. 
Et tverrfaglig samarbeid innad i byde-
lene har vist seg å være svært vellyk-
ket. Barnehageadministrasjonene har 
god kontakt andre kommunale aktører 
som helsestasjoner, barnevern, sosi-
alkontor, skoler og lokal helsetjeneste 
noe som har bidratt til at foreldre uten 
stort nettverk har fått informasjon om 
tiltaket. I den seneste tiden opplyser 
også bydelene at rekrutteringsarbeidet 
har blitt mer selvgående, fordi infor-
masjonen spres muntlig blant bydele-
nes innbyggere. Fornøyde foreldre tar 
kontakt med venner, familie, naboer 
for å fortelle om tiltaket. Barnehagene 
opplever nå i større grad at informerte 
foreldre tar kontakt med spørsmål om 
deres barn kan benytte seg av tilbudet 
(15).

Sosiale medier har også vært aktive, 
gjennom annonseringer i avisen, infor-
masjonsbrosjyrer i postkassen, plaka-
ter på butikk ol.  Samtidig samarbeider 
NAV kontorene i hver enkelt bydel 
(avdeling psykisk helse) sammen med 
AOF (voksenopplæring) for rekrutte-
ring og ivaretakelse av foreldre slik at 
de kan lære norsk og søke på arbeid 
mens barna er i barnehagen. Samarbeid 
og erfaringsveksling på tvers av byde-

lene har ifølge FAFO rapporten vært 
mindre vellykket enn samarbeid innad 
i bydelene. Kartleggingen viser at bar-
nas mødre i større grad gis muligheten 
til å delta i aktiviteter utenfor hjemmet 
og får et større sosialt nettverk ved at 
de bringer og henter barna i barneha-
gen. Små språkoppgaver som sendes 
med hjem stimulerer også til språklig 
utbytte for mor noe som kan gjøre de 
i større stand til å hjelpe til med lekser 
og oppfølging. På bakgrunn av tidlige-
re språkarbeid og ulik organisering før 
“kjernetid i barnehagene” ble igangsatt 
er det vanskelig å isolere språkeffekten 
til barna. Det er enda ikke blitt utført 
noen kartlegging av språkeffekten av 
forsøket på barnas språkferdigheter 
(15). Subjektive svar fra mødre som 
har vært med i prosessen kan allikevel 
meddele at barnas språkferdigheter 
forbedres, de trives i barnehagen og 
foreldrerollen oppfattes som gunsti-
gere i form av involvering, oppfølging 
gjennom kurs og norskopplæring. At 
tiltaket er gratis meddeles å være svært 
viktig. Det er ikke alltid et behov for 
barnehage hvis mor går hjemme og 
kan passe på barna/barnet selv. Al-
likevel innses fordelen der barnet kan 
utvikle sine språkferdigheter og omgås 
med andre barn.

Bruk av helsekonsekvens-
utredninger
En helsekonsekvensutredning (hku) er 
et verktøy og en systematisk vurdering 
for å få belyst fordeler og ulemper ved 
en planlagt handling (19).  Disse vil 
kunne gi et bedre beslutningsgrunnlag 
når en plan eller tiltak skal bestemmes 
og kan virke inn på helse og fordeling 
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av helse i en befolkning. I Norge fin-
nes tre ulike lovverk som hjemler hku. 
På nasjonalt plan kan man jobbe med 
hku etter regjeringens utredningsin-
struks som inneholder utredninger og 
forskrifter som retter seg mot departe-
mentene og underliggende virksomhet 
(20).

Utredninger av helsemessige konse-
kvenser kan kreves gjennom plan og 
bygningsloven på regionalt og kom-
munalt nivå (21). I Groruddalssats-
ningen jobber de systematisk med 
konsekvensutredninger gjennom plan 
og bygningsloven, men ikke med hku. 
En av grunnene til dette kan være den 
store avstanden mellom nasjonal og lo-
kal politikk hvor man skal tilfredsstille 
ulike kontekster og behov (19). I tillegg 
er det vanskelig å vite helsekonsekven-
sene av tiltak. I store kommuner og by-
deler kreves et omfattende tverrfaglig 
og tverrsektorielt samarbeid for å sette 
i gang med utredninger. Det er ressur-
skrevende å sette seg inn i prosjekter 
fordi det er knapphet på tid og penger 
og store avstander vanskeliggjør sam-
arbeidsplattformene. Selv om ikke hku 
benyttes systematisk har blitt enklere å 
tenke på helsekonsekvenser i hverda-
gen etter at helse ble innlemmet i plan 
og bygningsloven. Dette kommer som 
oftest til uttrykk muntlig gjennom ar-
gumentering og råd. En sjekkliste hjel-
per til med å belyse folkehelsens aspek-
ter, ikke bare miljøkonsekvenser. Selv 
om sjekklistene finnes, er det mye som 
skal til for å kunne kreve en hku. Krite-
riene er svært strenge og prosessen er i 
tillegg svært tidkrevende og kompleks. 

Hku kan også benyttes lokalt gjennom 

forskriften “miljørettet helsevern” som 
ble hjemlet i kommunehelsetjenestelo-
ven i 1988 (22). Kapittel 4 A fastslår 
at miljørettet helsevern handler om alt 
som finnes i vårt ytre miljø som kan 
ha direkte eller indirekte innvirkning 
på helsen. Dette kan være fysiske, kje-
miske, biologiske og sosiale miljøfak-
torer. Enkelte grupper i samfunnet 
har ikke ressurser til å kunne bosette 
seg i områder med gode miljøforhold. 
Miljørettet helsevern skal motvirke at 
det oppstår sosiale ulikheter ved at alle 
skal sikres gode miljøforutsetninger.  
Regelverket legger opp til at helsetje-
nesten skal ha en samarbeidsplikt med 
andre forvaltningsorganer og medvirke 
til at helsemessige tiltak blir ivaretatt. 
En kommune eller bydelsoverlege kan 
for eksempel kreve at prosjekter skal 
stanses for å hindre helseskader. Dette 
regelverket benyttes ikke i så stor grad. 
I store planprosesser får kommunen 
komme med råd og uttalelser, men blir 
mer en høringsinstans enn en aktør 
med stor påvirkning. Det kan se ut 
som det ofte er en utfordring å sikre 
at tjenesten miljørettet helsevern blir 
involvert i planprosesser, konsekvens-
utredninger og vurderinger.

Begrepet “sosiale” (miljø) forhold ble 
innført som kommunalt ansvar i 1988 
(22). Begrepet skal vektlegge at forhold 
som nærmiljø, kontakt, tilhørighet, so-
sialt nettverk, bomiljø, arbeidsmiljø, 
lokalsamfunn og storsamfunn skal ut-
redes med tanke på helsekonsekvenser.  
En evaluering (23) basert på bruken av 
lovverket miljørettet helsevern i norske 
kommuner avslører at bare 7 % (25 
kommuner) har fattet vedtak om ret-
ting eller andre former for sanksjoner 
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på grunnlag av det kommunen oppfat-
ter som sosiale miljøfaktorer. Selv om 
Groruddalssatsningen er rettet mot 
mange av disse forholdene er det ikke 
blitt gjennomført noen utredninger 
som har fokusert eksplisitt på dette. 
Helsedirektoratet har på grunnlag av 
lite bruk av lovverket rundt sosiale for-
hold foreslått en tydeliggjøring av rol-
ler og oppgaver, samt styrking i kom-
petansen innen miljørettet helsevern 
noe som også vektlegges i Bergström 
2010 (19) Den nye folkehelseloven 
(24) ønsker å legge ansvaret for hku fra 
helsetjenesten til kommunen. Kanskje 
dette kan være med på forankre ideen 
om helsekonsekvenser på flere arenaer.

“Forskriften for miljørettet arbeid i 
barnehager og skoler” (25) ble oppret-
tet i 1996 og denne inneholder flere 
kriterier som må være tilfredsstilt før 
en utbygging eller åpning kan skje. 
Det er i hovedsak denne forskriften 
som har blitt benyttet ved utbygging 
av barnehager i Groruddalen. I bydel 
Grorud er 12 av 24 barnehager ikke 
godkjente på grunn av avvik (26). Av 
disse inngår barnehager som ble byg-
get før forskriften kom og nybyggede 
barnehager.  Forskriften om miljørettet 
helsevern oppfattes som svært omfat-
tende blant annet fordi den omhandler 
fysiske og psykososiale forhold og be-
grunnelsene for manglende godkjen-
ning er ulike. I bydel Grorud skyldes 
avvikene blant annet renhold, innekli-
ma, lydforhold, smittevern knyttet til 
vannlekerom/dusj, belysning og sik-
kerhetsrutiner. Det hevdes at avvikene 
ikke er så alvorlige at barnehagene må 
stenges (26). Kommunehelsetjenesten 
§ 4a – femte ledd stiller strenge krav til 

stenging/stans av en virksomhet (22).  
”Stansning kan bare kreves dersom ulempene 
stansningen vil medføre, står i rimelig forhold 
til den helsefare som unngås. Stansning kan 
om nødvendig gjennomføres med bistand fra 
politiet.” Strenge krav til stansing kan 
føre til at forskriften i mindre utstrek-
ning blir benyttet i praksis. Det settes 
i stedet opp flere tiltak for å lukke av-
vikene. Hvis denne prosessen tar for 
lang tid eller stopper opp på grunn av 
manglende organisering, ansvarsuklar-
het, manglende økonomi, hva blir da 
konsekvensene? At 12 barnehager i 
bydel Grorud drives til tross for mang-
lende godkjenning er en tankevekker. 
Avvikene er ulike, men hvordan påvir-
ker disse helsen? Forsetter driften av 
barnehagene fordi “barnehageløftet” 
eller tiltaket “gratis kjernetid” i større 
utstrekning skal se ut som de fungerer 
på papiret? Enkelte aspekter kan virke 
som et politisk spill hvor makt har mer 
og si enn konsekvenser. Hva blir utfal-
let for allerede utsatte grupper som 
inntar barnehager som ikke er kvali-
tetssikret innen miljø og helse? På kort 
sikt kan gratis kjernetid gi bedre resul-
tater i form av norskkunnskaper, men 
langtidskonsekvensene i form av helse 
er vanskeligere å si noe om. Hadde 
disse (helse)konsekvensutredningene 
blitt tatt på alvor ville kanskje barneha-
gene blitt stengt for utbedringer. Hvem 
ville det gått utover? Man ser her vik-
tigheten av å tilpasse verktøyet lokalt, 
klargjøre ansvarslinjer slik at det ikke 
skal bli så “lett” å snike seg unna re-
guleringer og sikre at alle aktører som 
er involvert har god kunnskap om hku 
hvis verktøyet skal benyttes.  
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Konklusjon
Politikk er et komplisert felt og de 4 
faktorene som Buse trekker fram i 
“The health policy triangle” har stor 
innvirkning på hverandre. Hvis man 
skal skape en bærekraftig utvikling 
er det viktig å forstå dette samspillet. 
Politiske dokumenter på ulike nivåer 
kan legge føringer på et arbeids ret-
ning, men er ikke et virkemiddel som 
kan råde alene. Det er viktig å skape 
en helhetlig tankegang i samfunnet slik 
at man sammen kan jobbe og med-
virke i prosesser som skal fremme en 
bærekraftig utvikling. I tillegg bør det 
være en klarere ansvarsforankring og 
organisering slik at dette samspillet kan 
fungere i praksis. På papiret er det lett 
å tydeliggjøre mål og politiske budskap, 
men utfordringen blir å redusere makt 
og særinteresse.
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