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Høringsuttalelse - Forslag om midlertidig endring av alkohollovens bestem-

melse om maksimaltid for skjenking under fotball-VM for herrer 2026 

Folkehelseinstituttet viser til Helse- og omsorgsdepartementet sin høring om forslag til midlertidig 

endring av alkohollovens maksimaltid for skjenking under fotball-VM for herrer 2026, datert 30. januar 

2026. Folkehelseinstituttet takker for anledningen til å komme med høringssvar. 

Forslaget åpner for at kommuner kan gi skjenkesteder som viser direktesendte kamper fra mesterska-

pet tillatelse til å skjenke øl og vin (gruppe 1 og 2) utover lovens ordinære maksimaltid på kl. 03.00, i 

perioden 11. juni–19. juli 2026.  

Departementet begrunner forslaget med at herrelandslagets VM-deltakelse er en ekstraordinær begi-

venhet av begrenset varighet, at fotball-VM er blant verdens mest sette TV-begivenheter, og at mange 

kan ønske å se kampene samlet på et serveringssted. Departementet erkjenner at forslaget kan med-

føre økt belastning på politi og helsevesen, økt forekomst av vold og kriminalitet, samt støyproblemer 

for naboer til serveringssteder. En eksplisitt avveining av forventede gevinster mot kjente skadevirk-

ninger av utvidede skjenketider er imidlertid ikke foretatt i høringsnotatet. 

Folkehelseinstituttets vurdering er at det ikke bør innføres midlertidige utvidede skjenketider under 

fotball-VM sommeren 2026. Forskningen på alkoholfeltet peker entydig på at utvidede skjenketider 

gir økt forekomst av alkoholrelatert vold og skader, og at fotball-VM representerer en kontekst der 

risikoen kan være forhøyet. På bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget vi gjengir nedenfor vil Folkehelsein-

stituttet peke på tre forhold som samlet underbygger vår kritiske vurdering av forslaget: 

• Brudd med konsistens i alkoholpolitikken. Et midlertidig unntak fra alkohollovens maksimal-

tid av hensyn til en kommersiell sportsbegivenhet med alkoholsponsorskap undergraver Na-

sjonal alkoholstrategi, WHOs anbefalinger om å ikke svekke eksisterende alkoholreguleringer, 

og den uttalte intensjonen om å styrke alkoholfrie arenaer i tilknytning til idrett. Departemen-

tets argumentasjon om at lovendringen ikke skaper presedens er ikke overbevisende: det av-

gjørende er ikke at endringen er midlertidig, men at alkoholloven faktisk endres for å imøte-

komme en kommersiell sportsbegivenhet. Når det først er gjort, er grunnlaget for å avslå 

tilsvarende krav i fremtiden vesentlig svekket. Dette svekker den overordnede legitimiteten til 

den restriktive alkoholpolitikken der folkehelse og solidaritet benyttes som begrunnelse. 

• Forventet økning i alkoholrelaterte skader. Selv om departementet erkjenner at forslaget kan 

øke belastningen på politi og helsevesen, er den forskningsmessige evidensen tydeligere enn 

departementet legger til grunn: studier fra norsk og europeisk kontekst viser konsistent at ut-

videde skjenketider øker forekomsten av vold og andre alkoholrelaterte skader, særlig i de 
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sene nattetimene. Fotball-VM som kontekst kan forsterke denne risikoen, gitt den dokumen-

terte sammenhengen mellom fotballkultur og alkoholrelatert vold. 

• Utilstrekkelig avveining av gevinster mot skadevirkninger. Departementet begrunner forsla-

get med at herrelandslagets VM-deltakelse er en ekstraordinær begivenhet av begrenset va-

righet, og at mange kan ønske å se kampene samlet på skjenkesteder. Det gjøres imidlertid 

ingen avveining av forventede gevinster mot skadevirkninger, og det redegjøres ikke for hvor-

for tilgang til alkohol etter kl. 03.00 er en nødvendig forutsetning for den beskrevne sosiale 

opplevelsen. Det kan innvendes at skjenking på serveringssteder er å foretrekke fremfor drik-

king i private hjem, der barn og andre kan være til stede, men forskningen gir ikke støtte for 

at utvidede skjenketider har en slik skadeforebyggende effekt. 

Vurderingene er direkte forankret i kunnskapsgrunnlaget, og må forstås i lys av Folkehelseinstituttets 

rolle som statlig fagetat med ansvar for å gi faglig uavhengige råd til myndighetene om konsekvenser 

for folkehelsen av politiske forslag. 

Kunnskapsgrunnlaget for vurderingen 

Norsk alkoholpolitikk og folkehelse 
Den restriktive alkoholpolitikken i Norge begrunnes med hensyn til folkehelse og solidaritet, og er fag-

lig forankret i totalkonsummodellen: omfanget av alkoholrelaterte skader er nært forbundet med det 

samlede forbruket i befolkningen (Nasjonal alkoholstrategi 2021–2025). Befolkningsrettede tiltak for 

å begrense totalkonsumet er derfor en effektiv strategi for å redusere alkoholrelaterte skader – sam-

tidig som særlig de som er mest sårbare for skadelig bruk beskyttes (Rossow et al. 2014). Alkoholpoli-

tiske tiltak i Norge omfatter blant annet begrensede salgs- og skjenketider, monopolordningen, rekla-

meforbud, høye avgifter og aldersgrenser. Dette folkehelsemotiverte alkoholpolitiske rammeverket 

har sin opprinnelse i Norden, og tiltakene har blitt anbefalt som modell for andre land (Babor et al. 

2023, WHO 2019, Gapstur et al. 2025). 

Alkohol er en av de viktigste risikofaktorene for tap av friske leveår, og er årsak til betydelig sykelighet, 

skader, dødelighet og sosiale problemer: 

• Sykdomsbyrde: Alkohol bidrar til betydelig sykdomsbyrde, med globalt millioner av dødsfall 

og tapte friske leveår tilskrevet alkoholbruk hvert år (Shield et al. 2025). Selv om alkoholfor-

bruket er lavere enn i sammenlignbare land, er sykdomsbyrden av alkoholkonsumet også i 

Norge anslått som stor (FHI 2025). 

• Kroniske sykdommer og skader: Alkohol er medvirkende årsak til mer enn 40 sykdoms- og 

skadekategorier (etter ICD-10), og for de fleste av disse er sammenhengen dose-responsba-

sert: jo høyere alkoholinntak, desto høyere risiko (Rehm et al. 2017, Rehm et al. 2021; GBD 

2021 Risk Factors Collaborators 2024). 

• Kreftrisiko: Alkohol er medvirkende årsak til flere kreftformer, og det er ikke påvist noe trygt 

minimumsnivå for kreftrisiko. Et betydelig antall krefttilfeller på verdensbasis kan tilskrives al-

koholbruk (Rumgay et al. 2021; Fink et al. 2026). 

• Vold: Alkohol er en viktig kausal faktor for vold og øker sannsynligheten for aggressiv atferd. 

Effekten er særlig tydelig i nordiske drikkekulturer med innslag av beruselsesdrikking (Rossow 

& Bye 2013; Babor et al. 2023). 

• Tredjepartsskader: Mer enn for noe annet rusmiddel har alkohol betydelige konsekvenser for 

andre enn brukeren selv, inkludert fosterskader, barn av foreldre med alkoholproblemer og 
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alkoholrelatert vold (Babor et al. 2023). Hyppig drikking på serveringssteder er særlig forbun-

det med å oppleve skade fra andres drikking, og sårbare grupper som unge og kvinner er mest 

utsatt (Moan & Brunborg 2021). 

• Arbeidsliv: Ansatte i serveringsbransjen er særlig utsatt for alkoholrelaterte skadevirkninger 

(Lund et al. 2023). Alkoholbruk kan bidra til sykefravær og lavere produktivitet (Marzan et al. 

2022, Moan & Halkjelsvik 2020, Thørrisen et al. 2019). 

Begrensning av alkoholens fysiske tilgjengelighet – herunder regulering av skjenketider – er et av de 

best dokumenterte og mest kostnadseffektive virkemidlene for å redusere alkoholkonsum, relaterte 

helsekonsekvenser og skader. Tiltaket er omtalt som et «Best buy» av Verdens helseorganisasjon 

(WHO 2017). I Nasjonal alkoholstrategi og Folkehelsemeldingen understrekes det at Norge skal vide-

reføre og styrke denne politikken. Videre skal alkoholfrie arenaer forsterkes og utvikles, særlig i tilknyt-

ning til idretten. WHOs Global Alcohol Action Plan 2022–2030, som Norge har sluttet seg til, advarer 

mot at deregulering svekker alkoholpolitiske virkemidler på bekostning av folkehelsen, og anbefaler at 

alkoholpolitiske tiltak beskyttes mot kommersielle interesser (WHO 2022). 

Skjenketider og alkoholrelaterte skader 
Det er godt forskningsmessig belegg for at utvidede skjenketider gir økt forekomst av alkoholrelaterte 

skader, og at innskrenkning gir redusert skadeomfang. Tidligere har effekten av skjenketidsendringer i 

18 norske byer blitt analysert. Her ble det vist at én times utvidelse av skjenketiden i gjennomsnitt ga 

16 prosent økning i volden på nattestid i helgene i sentrum. Effekten var symmetrisk – like stor ved 

utvidelse som ved innskrenkning – og særlig tydelig for de sene nattetimene (kl. 02.00–03.00), rett før 

det tidsrommet det aktuelle forslaget vil åpne for utvidet skjenking. Utvidede skjenketider øker dess-

uten totalkonsumet fremfor å forskyve drikkingen fra private hjem til skjenkested– noe som taler di-

rekte imot forestillingen om at skjenking i kontrollerte former har en skadeforebyggende effekt 

(Rossow og Norström 2012). 

Fra Norden kan tidligere erfaringer fra Reykjavik være illustrerende: etter at skjenkestedene i 1999 fikk 

adgang til å skjenke hele døgnet (mot tidligere skjenkestopp kl. 02.00 i helgene), økte antallet pasienter 

med voldsskader på akuttmottak nattestid i helgene med 34 prosent (Ragnarsdottir et al. 2002). Videre 

konkluderer en systematisk gjennomgang av 21 studier fra perioden 2005–2015, fra Australia, Storbri-

tannia, Canada, Norge og flere europeiske land, med at utvidede skjenketider gir høyere skadeomfang, 

og at begrensninger gir reduksjon i nattlig vold (Wilkinson et al. 2016). 

Studiene som er gjennomgått gjelder i hovedsak varige endringer i skjenketid. Det foreligger ikke til-

svarende studier av kortvarige eller midlertidige unntak, men mekanismen for effekten – økt tilgjeng-

elighet gir økt konsum og skaderisiko – er ikke betinget av at endringen er permanent. Tilsvarende 

effekter må derfor forventes også av kortvarige endringer. 

Fotball, alkohol og vold 
Alkohol og fotball er kulturelt tett forbundet, og for supportere kan fellesskapet på et skjenkested være 

en integrert del av selve kampopplevelsen. Samtidig viser forskningen at sportsbegivenheter kan for-

sterke alkoholrelaterte risikoer på flere nivåer: 

Kvalitative studier viser at høyt alkoholkonsum er dypt forankret i en del fotballsupporteres kollektive 

identitet og oppleves som normalt (Bandura et al. 2024). En systematisk gjennomgang av 12 studier 

fra Storbritannia og Nord-Amerika dokumenterer en kobling mellom store idrettsbegivenheter og økt 

forekomst av vold i nære relasjoner, med alkohol, kulturell rivalisering og emosjonell intensitet som 
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sentrale forklaringsfaktorer (Forsdike et al. 2022). Alkoholkonsumets årsaksrolle er særlig godt doku-

mentert i en britisk studie basert på ti år med politiregistrerte data: antallet alkoholrelaterte partner-

voldssaker økte med 47 prosent på dager da England vant i VM og EM, mens ikke-alkoholrelatert vold 

var upåvirket. Økningen var ikke knyttet til offentlige steder – den fotballrelaterte alkoholvolden skjer 

primært i hjemmet, i timene etter kampslutt (Trendl et al. 2021). 

Til dette bildet hører det også at fotball-VM 2026 er tungt sponset av alkoholprodusenter — AB InBev 

er offisiell ølsponsor for mesterskapet og Diageo er offisiell spritsponsor (FIFA 2023, 2025). Alkoholin-

dustrien bruker systematisk store idrettsbegivenheter som markedsføringsstrategi for å øke omset-

ningen og normalisere alkoholkonsum i nye målgrupper (Babor et al. 2023, Graham 2024). 
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