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I 
løpet av de siste 10-20 årene er det i Norge vokst 

fram kommersielle tjenestetilbud til personer med 

særlig store tjenestebehov. Dette omfatter også 

personer med en kombinasjon av utviklingshem-

ning og autisme, alvorlig psykisk lidelse og utfor-

drende atferd.  

I denne artikkelen ønsker vi å belyse noen av de dilem-

maene et markedsstyrt tjenestetilbud til noen av våre 

mest sårbare klienter medfører. Vi presenterer resultater 

fra en ringerunde til noen av landets største kommuner, 

samt noen pasienthistorier som er anonymisert.

Så vidt vi vet, er det ikke publisert kunnskapsbaserte 

artikler omkring kommersielle tjenester til personer med 

store og sammensatte vansker i Norge. Vi vil derfor dis-

kutere bruk av kommersielle tjenestetilbud på bakgrunn 

av pasienthistoriene.  

Forfatterne av denne artikkelen møtes fem-seks gan-

ger i året i Fagnettverk for autisme, utviklingshemning 

og psykisk lidelse. Fagnettverket er etablert av Nasjonal 

kompetanseenhet for autisme for å bidra til økt kompe-

tanse i hjelpeapparatet og gi tilgang til adekvat behand-

ling i hele Norge. Deltagerne representerer fagmiljøer i 

spesialisthelsetjenesten, enten psykisk helsevern eller 

habiliteringstjenesten. Klientene våre har store og sam-

mensatte vansker og vanskelig håndterbar væremåte. 

Noen av forfatterne har tidligere publisert om temaene 

utviklingshemning, autisme, psykiske lidelser og atferds-

vansker både nasjonalt og internasjonalt i bøker og i tids-

skrifter.  

Kommersielle aktører  
blir en del av tjenestetilbudet
I kjølvannet av norsk desentralisering av omsorgen for 

personer med utviklingshemning på 1990-tallet var det 

lagt opp til at psykisk helse skulle ivaretas av det ordinæ-

re psykiske helsevernet. I takt med nedbyggingen av sen-

traliserte tjenester (totalinstitusjoner) i hele den vestlige 

del av verden har det imidlertid vokst frem spesialiserte 

psykiatritjenester for personer med utviklingshemning 

både i Norge og i andre land i Europa, i Nord-Amerika og i 

Asia, for eksempel i Hong Kong. For personer med særlig 

store og sammensatte vansker, viser det seg at tjeneste-

tilbudet er blitt mer fragmentert (Gibbs og Priest 1999). I 

de store institusjonene var mange yrkesgrupper samlet 

på ett sted. Erfaringene med bruk av allmennpsykiatris-

ke helsetjenester har vært svært varierte. Studier som 

sammenlikner generelle og spesialiserte psykiatritjenes-

ter, viser at de spesialiserte tjenestene kommer best ut 

(Chaplin 2009). Bildet er imidlertid ikke entydig, det er 

blant annet gjort forsøk med bruk av «øremerkede» sen-

geplasser i allmennpsykiatriske sengeposter med godt 

resultat for pasientene (Hall m.fl. 2006). 

En oversiktsartikkel fra 2013 viser at pasienter som 

får tjenester på høyeste nivå innen psykisk helsevern, 

det vil si døgnbehandling (innleggelse i sykehusavdeling, 

som regel i lukket avdeling), var typisk unge menn med 

lett utviklingshemning eller autismespekterforstyrrel-

se eller begge deler, psykotisk lidelse og voldelig atferd 

(Bakken og Martinsen). I Norge ser vi at pasienter i den-

ne gruppen som får langvarig døgnbehandling i psyki-

atrisk sykehus etter først å ha ventet lenge, ett til to år, 

kan ha problemer med å få adekvate tilbud i kommu-

nen etter utskrivning. Pasienten kan også få betydeli-

ge vansker med passivitet, samt å opprettholde kontak-

ten med familien. Slike erfaringer er også gjort interna-

sjonalt (Fleisher m.fl. 2005). Internasjonale erfaringer 

viser at det er en tendens til at disse pasientene blir plas-

sert i ulike typer langtidsoppfølging langt unna sitt lokal-

miljø, drevet av kommersielle omsorgstjenester. (Allen 

m.fl. 2007; Mansell m.fl. 2006). I England er slike tjenes-

ter spesielt mye omtalt, særlig i forbindelse med skan-

dalen rundt institusjonen Winterbourne View som ble 

underlagt offentlig tilsyn (Department of Health 2012). 

Det ble avdekket alvorlige overgrep mot klientene og 

saken har fått et rettslig etterspill som pågår fremdeles. 

Et poeng som også understrekes er at offentlige midler 

Kommersielle tilbud for de aller mest sårbare er en økende tendens. 
Men offentlige myndigheter må følge opp tett.

«Pasienten kan også få betydelige vansker med passi-
vitet, samt å opprettholde kontakten med familien.»
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flytter med klienten ut av lokalmiljøet. (Department of 

Health, 2012). 

I Australia har man studert såkalte Boarding hou-

ses. Disse har tatt over omsorgen for personer med kog-

nitiv funksjonsnedsettelse og psykisk syke helt siden 

1970-tallet. Det er i Australia lovbestemt at kommersiel-

le omsorgstilbydere som har to eller flere personer boen-

de mot betaling må ha offentlig lisens. Ordningen med 

lisensierte botilbud har vært omdiskutert, og det har 

vært undersøkelser og negative medieoppslag omkring 

restriktive behandlingsopplegg og medisinering. Big-

by og Qzanne (2001), også fra Australia, har sett på over-

gangen fra institusjoner for personer med utviklings-

hemning til mer markedsstyrte løsninger for omsorg. De 

påpeker at fra et klientsynspunkt er det både positive og 

negative effekter av markedsstyrte tjenester. Klientens 

individualitet kan bli mer vektlagt, men ordningen blir 

kritisert for dårlig ressursutnyttelse og for at bemidle-

de familier kan kjøpe tjenester på det kommersielle mar-

kedet, noe som skaper svært ulik tilgjengelighet til tje-

nestene.

Pasientfortellinger
Historiene er sterkt anonymisert, og geografisk til-

hørighet er utelatt slik at det ikke skal være mulig å kjen-

ne igjen personene bak vignettene. Alle personene i 

eksemplene har utviklingshemning av ulik alvorlighets-

grad, samt en diagnose i autismespekteret. De har i til-

legg en psykisk lidelse enten i schizofrenispekteret eller 

en stemningslidelse, og de har vist eller viser fort-

satt alvorlig utfordrende atferd. Mange har også 

somatiske tilstander som krever behandling.

Pasient A er i slutten av tenårene og fikk tidlig 

avlastningsbolig. Atferdsvanskene som omfatter 

alvorlig selvskadende atferd økte etter ungdoms-

skolen, og det kom-

munale tilbudet 

falt sammen. Et 

privat omsorgs-

firma fikk avta-

le med kommu-

nen om daglig 

oppfølging. Dette gikk 

først meget bra, men sene-

re ble det avdekket at det 

av økonomiske årsaker ikke 

ble ansatt fagpersoner. Pasientene B og C får også til-

bud gjennom et privat omsorgsfirma. Det ble avdekket 

at personalet ikke har hatt kompetanse på autismespek-

terforstyrrelse, og begge har opplevd alvorlige episo-

der der de bor på grunn av misforståelser og svært uhel-

dig håndtering fra personalets side. For en av persone-

ne endte dette med politianmeldelse på grunn av angrep 

på personale. Pasient D er en ung voksen kvinne som på 

grunn av utfordrende atferd flyttet i kommunal bolig i 

ungdomsårene. Kommunen valgte en privat omsorgstje-

neneste, noe både foreldrene og kommunen har vært til-

fredse med. Det ble imidlertid avdekket at det var iverk-

satt en rekke restriktive tiltak fra tjenesteytere uten at 

spesialisthelsetjenesten ble koplet inn, og som det ikke 

var fattet vedtak om. Kommunen hadde ikke oversikt 

over tiltak som ble utført i boligen. Pasient E er en ung 

mann i 20-årene med autisme, utviklingshemning og en 

alvorlig stemningslidelse. Han flyttet i tidlig ungdom fra 

foreldrehjemmet, først til en kommunal bolig, seinere til 

en bolig i regi av et privat firma fordi han utviklet alvor-

lig utfordrende atferd. Tjenestene her gis som et samar-

beid mellom et privat firma og kommunen. Restriktive 

tiltak forholder seg i dette tilfelle til kapittel 9 i Hel-

se- og omsorgstjenesteloven. Vedtak blir fulgt opp 

av kommunen som betaler for de priva-

te tjenestene. Pasient F er en mann 

i 30-årene med autisme og lett 

utviklingshemning og schizo-

freni, samt en medisinsk til-

stand som krever jevnlig 

kontroll i somatisk spe-

sialisthelsetjeneste. 

Han har fått tjenes-

ter fra private fir-

maer fra 10-års-

alderen. Han har 

etter at han ble 

voksen vært inn-

«... det er en tendens til at disse pasientene blir 
plassert i ulike typer langtidsoppfølging langt 
unna sitt lokalmiljø, drevet av kommersielle 
omsorgstjenester.» 
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lagt til døgnbehandling i psykisk helsevern i til sammen 

mer enn fire år. Det har vært behov for høy bemanning 

på grunn av omfattende voldsproblematikk, likevel har 

det vært alvorlige personalskader. Det ble forsøkt kom-

munal bolig med fellesområde med andre beboere. Det 

gikk ikke, og pasient F ble tilbakeført til psykisk helse-

vern. Ved utskrivning ble det gjort en mangeårig avta-

le mellom kommunen og et privat firma. Pasient G er en 

ung voksen dame med autisme og utviklingshemning, 

samt alvorlig psykisk lidelse. Hun viser alvorlige symp-

tomer på angst og hun selvskader alvorlig daglig. Det 

er kontinuerlig behov for tjenester fra spesialisthelse-

tjenesten, som blant annet omfatter veiledning til mil-

jøarbeidere i boligen. Kommunen har kjøpt tjenester 

fra et omsorgsfirma som har et botilbud. Dette tilbudet 

er lokalisert mer enn ti mil fra pasientens hjemsted, og 

det er ikke samme helseforetak som omfatter kommu-

nen som kjøper tjenestene. Det har tatt svært lang tid å 

avklare hvilket helseforetak som skal gi nødvendig helse-

hjelp. Pasient H er en ung mann med autisme, lett utvi-

klingshemning og en stemningslidelse. I løpet av vide-

regående skole utviklet han psykiske vansker som med-

førte akutt innleggelse i psykiatrisk avdeling. Det ble 

etablert en kommunal omsorgsbolig. Grunnet alvorlig 

voldelig atferd ble han underlagt judisiell observasjon, 

som konkluderte med et behov for døgnkontinuerlig 

2:1-bemanning. 

Kommunen 

ønsket å kjøpe 

tjenester fra 

et omsorgs-

firma som 

ligger mer 

enn 50 mil 

fra hjemstedet. 

Imidlertid klar-

te man å få til en avtale 

hvor regional psykia-

trisk spesialisthel-

setjeneste for 

personer med 

utviklingshemning tok ansvar for pasienten inntil kom-

munen selv fikk etablert et adekvat bo- og dagtilbud.  

Om regelverket
Vår ringerunde avdekket at det ikke finnes et sentralt 

regelverk for kjøp av private kommersielle omsorgstje-

nester for særlig krevende klienter selv om disse tjenes-

tene koster staten så mye som opp mot tre-fire milliarder 

kroner årlig. Det finnes imidlertid en veileder for anskaf-

felser av helse- og sosialtjenester (Difi Veileder 2013:2). 

Veilederen opererer på et prinsipielt nivå. Det framhe-

ves blant annet at det i mange tilfeller vil være behov for 

«langsiktige tjenesterelasjoner», uten at dette er utdy-

pet.

I Oslo brukes generelle regler for kommunale innkjøp. 

Dette er et anskaffelsesregelverk som er laget for å sik-

re markedet, ikke klientene. Regler for kommunale inn-

kjøp i Oslo tilsier at anbudene må reforhandles hvert år, 

dette er et overordnet prinsipp for alle varer og tjenes-

ter som kommunen kjøper. Vi kjenner til at for eksem-

pel dagsenterplass for personer med autisme, utviklings-

hemning og psykisk lidelse har forsvunnet eller blitt sær-

lig forringet etter at Oslo kommune har konkurranseut-

satt slike tjenester.

Andre kommuner praktiserer kjøp av kommersi-

elle tjenester noe annerledes. For eksempel beholder 

både Asker og Bærum samme firma etter en innleden-

de anbudsrunde. Bærum kommune understreker at kon-

tinuitet i tjenestene er viktig. Asker kommune under-

streker at kommunaldirektøren ønsker en svært restrik-

tiv bruk av kommersielle tjenester, slik at disse bare bru-

kes unntaksvis. Trondheim har valgt en annen løsning for 

de aller fleste klienter med utviklingshemning, autisme, 

psykisk lidelse og utfordrende atferd. De har gjennom et 

langvarig prosjekt bygget opp miljøfaglig kompetanse 

og gjennomgående ansatt fagfolk i stillinger både i botil-

tak og i dagsentervirksomhet. 

Diskusjon
Alle eksemplene her omfatter kommersielle aktører. Det 

vil si firmaer som tar ut utbytte til sine eiere. Ideelle orga-

nisasjoner, som Kirkens bymisjon og Norske kvinners 

sanitetsforening ser ikke ut til å gi tjenester til personer 

i vår målgruppe. Det er både fordeler og ulemper med 

kommersielle aktører. Fordeler er først og fremst at de 

kommersielle aktørene raskt kan etablere et tilbud med 

fagartikkel

«... senere ble det avdekket at det av økonomiske 
årsaker ikke ble ansatt fagpersoner.»
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bolig og aktiviteter. De kan skaffe vernepleier, psykiatrisk 

sykepleier og annen adekvat kompetanse ved behov. 

Personalgruppene er erfaringsmessig sammensatt av 

personer med ulik fagbakgrunn. Noen er håndverkere, 

en god del har studert men har ikke fullført utdanning, 

andre har helse- eller sosialfaglig bakgrunn. Slike hetero-

gene personalgrupper kan være positivt med tanke på de 

mange utfordringer klientene byr på. De kommersielle 

aktørene er ikke bundet geografisk, de oppretter tiltaket 

der det passer, for eksempel er det mange klienter i den-

ne gruppen som ikke klarer å bo midt i etablerte bomil-

jøer med tett bebyggelse og høyt støynivå. De har ofte 

medleverturnus, der de ansatte er lenge på jobb av gan-

gen, noe som medfører at klienten slipper å forholde seg 

til hyppige skifter av personalgruppe, vanligvis tre gan-

ger i døgnet. Både E og F, som presentert over, har gode 

tilbud i regi av kommersielle aktører. I begge disse tilfel-

lene har klientene trolig en bedre livskvalitet enn de ville 

hatt i et kommunalt tiltak, all den tid kommunene tyde-

lig har uttrykt at de ikke har de fysiske eller personalmes-

sige forutsetningene for å gi et adekvat tilbud.

Ulempene knytter seg til usikkerhet med anbudsrun-

der hvert eller annethvert år. Personer med autisme-

spekterforstyrrelse er en sårbar gruppe, og de har spe-

sielt stort behov for kontinuitet og forutsigbarhet. Når 

kommersielle tjenester konkurranseutsettes, kan det-

te teoretisk sett føre til at klienten må flytte årlig hvis fir-

maet taper anbudsrunden, går konkurs eller ikke lenger 

ønsker å gi tjenester til akkurat denne klienten.

Kommunen som har ansvar for tjenestene kan også 

mangle kjennskap til for eksempel bruk av restriktive til-

tak fordi det ikke gjøres regelmessig tilsyn, som for pasi-

ent D. For pasient A er det grunn til å stille spørsmål om 

hva slags oppfølging kommunen hadde av firmaet, og 

om deres uheldige praksis hadde blitt oppdaget dersom 

foreldrene ikke hadde hatt så tett kontakt med personal-

gruppen.  

Det kan også bli diskusjoner om hvem som skal gi spe-

sialisthelsetjenester, kommunene der pasienten egent-

lig hører hjemme eller kommunen der pasienten faktisk 

bor? Pasient G bor langt fra hjemstedet. Det har vært dis-

kusjoner mellom ulike helseforetak om hvem som skal 

veilede boligpersonalet og følge opp vedtak om tvangs-

bruk. Diskusjonene har ført til at ansatte i boligen har 

vært uten veiledning fra spesialisthelsetjenesten i svært 

lang tid. Når klienten flytter ut av kommunen, ut av fyl-

ket, eller til og med til en annen landsdel, dukker det 

opp en rekke spørsmål knyttet til ansvarsforhold, sær-

lig om bruk av tvang og makt etter kap 9 i Helse- og 

omsorgstjenesteloven. Kommunene kjøper tjenestene, 

skal de også drive kontrollvirksomhet? I så fall, hvordan? 

Skal spesialisthelsetjenestene rapportere til kommu-

nene når de observerer bruk av tvang og makt som ikke 

nedtegnes eller det ikke er gyldig vedtak om, eller andre 

klanderverdige forhold? Det samme gjelder mangelfull 

kunnskap, som for pasientene A, B og C. Både psykiatrisk 

spesialisthelsetjeneste og habiliteringstjenestene forsø-

ker å manøvrere i dette terrenget og har som regel kon-

takt med både firmaene og kommunene. 

Det å flytte langt fra hjemstedet kan medføre brudd i 

relasjoner. Vår erfaring er at steder som brukes av kom-

mersielle aktører for særlig ressurskrevende klienter kan 

ligge svært øde til, noe som særlig for helt unge mennes-

ker kan virke svært negativt. For pasient H var det lagt 

opp til flytting langt unna hjemstedet. Imidlertid klar-

te man å unngå dette ved at psykiatritjenesten for per-

soner med utviklingshemning forpliktet seg til å hjelpe 

kommunen med å bygge opp nødvendig kompetanse. I 

tillegg til grundig utredning og behandling av Hs psykis-

ke lidelser.

Kommunene forhandler med de kommersielle aktø-

rene om både kvalitet og pris. Det er naturlig at kvali-

tet framheves når man snakker med representanter fra 

kommunene, men kommunenes representanter legger 

ikke skjul på at økonomi også spiller inn. Dette er svært 

dyre tjenester. Et omsorgstilbud som inkluderer bo- og 

dagtilbud til en klient som trenger døgnkontinuerlig opp-

følging med opp til tre- eller fire- til en-bemanning kos-

ter mer enn ti millioner kroner per klient årlig. Vi vet ikke 

hvor mange slike klienter det finnes i Norge, men anslag 

i størrelsesorden 200 til 400 personer har blitt foreslått 

(Statens helsetilsyn, 2000). Disse tjenestene koster alt-

så minst to til fire milliarder kroner årlig. Et annet vik-

tig poeng er at Staten betaler 85 prosent av kostnadene 

når de overstiger ca. 850 000 kroner per år for klienter 

«... begge har opplevd alvorlige episoder der de 
bor på grunn av misforståelser og svært uheldig 
håndtering fra personalets side.»
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som er «særlig ressurskrevende», noe som kan være pris-

drivende for tjenestene. Hvilke vilkår gir egentlig kom-

munene de kommersielle aktørene? Hvis kommunen er 

«gjerrig» og tilbudet blir dårlig, kan det være at tjeneste-

yterne eller leverandøren får skylden.

Vi avslutter med noen spørsmål som bør avklares der-

som bruk av kommersielle omsorgstjenester skal gi den-

ne sårbare og ressurskrevende pasientgruppen adekva-

te tjenester. 

Hvem har ansvar for å sørge for at de ansatte har til-

strekkelig kompetanse, firmaet eller kommunen? Og 

hvem har oppfølgings- og veilederansvar, spesialisthelse-

tjenesten knyttet til hjemkommune eller vertskommu-

ne? Og til sist, hva med den faglige og etiske forpliktelsen 

kommunen har når nødvendige tjenester til noen av de 

mest sårbare av deres innbyggere utsettes for markeds-

kreftene? 
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Tre leger
En liten stripe papir kan redde mennesker fra metanoldøden. Metanol i billig sprit dreper mange fattige, og døden 
kommer fort. Med den nye papirstripen kan giften spores kjapt, og behandlingen begynne. Tre leger ved Oslo Uni-
versitetssykehus har utviklet metanoltesten. De heter Knut Erik Hovda, Dag Jacobsen og Gaut Gadeholt. Metoden 
er enkel og billig, forteller Knut Erik Hovda til Dagsavisen.

De tre, som har fått en pris for oppfinnelsen, håper metoden kan tas i bruk verden over. Gratulerer!


